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Resumo

Abuhab A. Andlise de dados de pacientes internados por insuficiéncia cardiaca
descompensada — impacto sobre desfechos clinicos e custos [tese]. Sdo Paulo:
Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2012. 148p.

INTRODUCAO: As doengas cardiovasculares estio entre as principais causas de
obito no Brasil ¢ no mundo. Dentre as doengas cardiovasculares, a insuficiéncia
cardiaca (IC) participa de maneira importante para morbi-mortalidade por ser via
final de todas as entidades que acometem o coragdo. A internagdo hospitalar constitui
momento crucial no tratamento e sobrevida dos pacientes com IC. Neste momento,
em que o estado da doenga atinge seu periodo mais critico, ¢ de grande importancia o
conhecimento dos pacientes com maior risco, que necessitam de cuidados mais
intensos. No entanto, a apuracdo dos custos hospitalares ¢ tarefa dificil,
principalmente nas situagdes de alta complexidade, onde a utilizagdo de recursos nos
diversos setores do hospital, materiais ¢ medicamentos, ¢ muito heterogénea. Assim,
a busca de variaveis clinicas capazes de ajudar a identificar os pacientes com maior
risco, morbidade hospitalar (e conseqiiente maior tempo de internagdo), e o custo
destas internag¢des foram o escopo deste estudo.

OBJETIVO: primariamente, identificar varidveis clinicas capazes de predizer
prognostico de sobrevida e custos de internacdo numa populagdo de pacientes
internados por IC. Secundariamente, determinar custo mediano destas internagdes,
correlacionando os as variaveis clinicas, de etiologia da cardiopatia de base, ¢ com o
perfil hemodindmico na admissdo hospitalar. Visamos ainda projetar os dados da
Institui¢do no modelo de regressdo por arvore de decisdo proposto pelo estudo
ADHERE.

METODOS: Realizamos um estudo retrospectivo na qual foram analisados dados
consecutivos referentes a internagdes de pacientes que chegaram ao Pronto Socorro
do InCor e permaneceram no Hospital por mais de 24 horas, sendo internados nos
anos de 2006 e¢ 2007. Foram avaliados dados clinicos na chegada ao pronto
atendimento e evolutivos durante a internagdo. Foi realizada avaliacdo de custo da
doenca durante internagdo hospitalar através de modelo misto de andlises de custos
diretos contabilizados por absor¢do total e rateio dos setores de apoio. Analises
estatisticas incluiram modelos de: regressdo de proporcional de Cox para varidveis de
morbidade-permanéncia hospitalar, regressdo logistica para varidveis de mortalidade
hospitalar, e regressdo através de arvores de decisdo para definicdo de variaveis
prioritarias.

RESULTADOS: Foram avaliadas 577 internagdes de pacientes diferentes, sendo
60% do sexo masculino, e idade mediana de 69 anos (57-77). As principais variaveis
clinicas preditoras de tempo de internagdo para nossa populacdo foram: perfil
hemodinamico C, necessidade de dobutamina, ventilagdo mecanica, ou antibioticos.
As principais variaveis clinicas preditoras de mortalidade foram: fracdo de eje¢do,
pressdo arterial sistolica, clearence estimado de creatinina, ocorréncia de infecgdo
hospitalar, ¢ a necessidade de dobutamina, noradrenalina, ou cateteres centrais.
Todas estas varidveis compuseram os modelos de regressdo. O custo mediano das
internagdes foi de R$ 4.450 (1.353 — 13.432), sendo o fator independente na analise
multivariada, o tempo de internacdo hospitalar, que teve mediana de 5 dias (2-13). A
mortalidade hospitalar geral foi de 132 pacientes (23%).

CONCLUSAO: As variaveis clinicas preditoras de tempo de internagio para nossa
populagdo foram: perfil hemodindmico, necessidade de dobutamina, ventilagdo
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mecanica, ou antibidticos. As varidveis clinicas preditoras de mortalidade foram a
fragdo de ejecdo, a pressdo arterial sistolica, o clearence estimado de creatinina, a
ocorréncia de infec¢do hospitalar, e a necessidade de dobutamina, noradrenalina, ou
cateteres centrais. Estas variaveis foram diferentes daquelas apontadas por outros
estudos. A etiologia chagéasica se correlacionou a maior incidéncia de choque
cardiogénico, caracterizando assim maiores taxas de mortalidade, tempo de
permanéncia, e custos frente as outras etiologias. A presenga de choque cardiogénico
na entrada se correlacionou a altas taxas de mortalidade, internagdes mais
prolongadas, e maiores de custos de internagdo. O modelo descrito pelo estudo
ADHERE pode ser aplicado em nossa populagdo, porém, propusemos outro modelo
de arvore de decisdo composto pelas variaveis: presenca de choque cardiogénico
uréia sérica, e pressao arterial sistolica, que apresentou maior acuracia em relacdo ao
desfecho mortalidade hospitalar. O custo das internagdes variou muito de acordo
com a evolugdo clinica dos pacientes, ¢ conseqiientemente, seu tempo de interna¢do
hospitalar. No caso de pacientes atendidos pelo SUS, menos de um tergo das
internacdes tiveram custos inferiores ao valor médio das AIHs pagas por internacdes
de pacientes com IC.

Descritores: Insuficiéncia Cardiaca, Prognéstico, Custos Hospitalares.



Summary

Abuhab A. Analysis of admissions of patients with acute decompensated heart
failure. Influence on outcomes and costs [thesis]. S@o Paulo: “Faculdade de
Medicina, Universidade de Sao Paulo”; 2012. 148p.

BACKGROUND: Heart diseases are the main mortality cause in Brazil and the rest
of the world. Among those diseases, heart failure (HF) is utmost importance because
it is the final pathway for overall heart diseases. Acute decompensate HF is a crucial
situation while treating this disease because of its severity. At this critical time,
stratification of risk is imperative in order to determine care. Hospital costs
determination, however, is difficult in high complexity situations that use resources
in a heterogeneity manner. The look for the clinical variables that could identify
patients at higher risk for morbidity (and length of stay), mortality, and costs were the
main aims of this study.

OBJECTIVES: primarily to identify clinical variable able to predict survive and
costs in a population of patients admitted by HF. Secondarily, determine median
costs for the admissions, correlating these values to clinical variables, etiologies of
HF, and hemodynamic profile at entrance. We aimed also to run our data in the tree
regression model previously proposed by the ADHERE registry.

METHODS: we reviewed consecutively 577 admissions records of different patients
admitted by acute decompensated heart failure that stayed for more than 24 hours at
the hospital during 2006 and 2007. Clinical data at the admissions and in-hospital
follow-up data were analyzed. Costs analysis was performed through a mix model of
microcosting (for direct resources) and average costing (for indirect resources).
Statistical analysis included regression models as follows: Cox proportional for
length of stay variables, logistic for hospital mortality, and classification and
regression tree for defining priority variables.

RESULTS: among the 577 patients, 60% were men; median age was 69 years (57-
77). The main predictor variables for length of stay were as follows: C hemodynamic
profile, need for dobutamine, mechanic ventilation, or antibiotics. The main predictor
variables for mortality were as follows: ejection fraction, systolic blood pressure,
estimated creatinine clearance, occurrence of hospital infections, and need for
dobutamine, norepinephrine, or central catheters. All these variables composed the
regression models. Median admission cost was R$ 4.450 (1.353 — 13.432). Length of
stay was an independent factor for predicting costs, with median of 5 days (2-13). In-
hospital mortality rate was 23% (132 patients).

CONCLUSION: The main predictor variables for length of stay were as follows:
hemodynamic profile, need for dobutamine, mechanic ventilation, or antibiotics. The
main predictor variables for mortality were as follows: ejection fraction, systolic
blood pressure, estimated creatinine clearance, occurrence of hospital infections, and
need for dobutamine, norepinephrine, or central catheters. These variables differ
from other studies that evaluated similar outcomes. Chagas heart disease etiology
was correlated to higher rates of cardiogenic shock, mortality rates, length of stay,
and costs. The model used in the ADHERE registry could be used in our population;
however, we proposed another variables integrating the regression and classification
tree (systolic blood pressure, blood urea nitrogen, and hemodynamic profile C). This
model presented greater accuracy for hospital mortality in our population. The cost
of admissions ranged according to clinical evolution of the patients, and as
consequence of length of stay. Less than a third of the admissions reimbursed by the
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government had their costs below the mean estimated value for reimbursement.

Descriptors: Heart Failure, Prognosis, Hospital Costs.
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1. INTRODUCAO
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1. INTRODUCAO

1.1 Insuficiéncia Cardiaca: questio de saude publica

As doengas cardiovasculares estdo entre as principais causas de Obito no
Brasil'? € no mundo®*. Dentre as doencas cardiovasculares, a insuficiéncia cardiaca
(IC) participa de maneira importante para morbi-mortalidade por ser via final de
todas as entidades que acometem o coracdo. Caracterizada pela deterioragdo
progressiva do musculo cardiaco e perda da fungdo de bomba dos ventriculos, tem
como principais etiologias: a doenga isquémica, hipertensiva, e idiopéltica3 A
prevaléncia da IC vem aumentando nos ultimos anos tornando-se um grave problema
de saude publica, como mostra a figura 17,

Nos Estados Unidos, cerca de 550.000 novos casos sdo diagnosticados
anualmente sendo a quinta causa mais freqliente de hospitalizacdo e a mais comum
no idoso’. No Reino Unido, estima-se que 0,2% da populagio seja hospitalizada por
IC anualmente, representando mais de 5% das internagdes médicas em adultos”.

No Brasil, embora estimativas tenham sido realizadas (que utilizaram
percentuais populacionais de outros paises e extrapolaram estes dados para realidade
brasileira), ndo existem estudos epidemioldgicos que descrevam a prevaléncia
nacional da IC. A III Diretriz Brasileira de IC Cronica descreve os dados referentes a
populacdo atendida pelo Sistema Unico de Satide (SUS) através de internacdes
hospitalares. Segundo estes dados, foram realizadas, no ano de 2007, cerca de 293
mil internacdes por IC, com ocorréncia de 23 mil Obitos, chegando a uma
mortalidade de 6%,

A recorréncia de readmissdes é particularmente elevada apds uma primeira

hospitalizagdo por IC. Entre pacientes norte americanos com mais de 70 anos, por
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exemplo, aproximadamente 60% sdo readmitidos em 90 dias’. A mortalidade em um
ano se aproxima de 20%, estimando-se que, apos o diagnostico, menos de 15% dos
pacientes estardo vivos em 8 a 12 anos. A mortalidade aumenta com a gravidade
clinica, podendo atingir at¢ 80% em dois anos para pacientes com classe funcional
IV pela NYHA®. Na literatura, a mortalidade intra-hospitalar de pacientes com IC

varia de 4 a 13%, dependendo das caracteristicas da populagio estudada™’.

1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020 2030 2040 2050

Figura 1 - Prevaléncia norte americana de IC, atual e projetada (milhdes de
pessoas/década)4 . As cores mostram a prevaléncia por faixa etaria.

Fonte: Bristow M.R., Lowes B.D.. Management of Heart Failure In:Braunwald E. Heart Disease.
Textbook of Cardiovascular Medicine 2004 (7°ed). WB Saunders

O envelhecimento da populagdo tem papel importante na epidemiologia da
doenca, uma vez que ela se torna mais freqiiente em idosos™>. Outro fator importante
¢ a incidéncia devida ao tratamento de doengas ndo cardioldgicas, como ¢é o caso das
neoplasias, que, por exemplo, podem diretamente causar IC devido ao efeito
cardiotdxico de quimioterépicosg, ou indiretamente por aumentar a expectativa de
vida. As projecdes do IBGE para o ano de 2050 sdo de um cenario populacional

brasileiro de um total populacional de 260.000.000 de habitantes, sendo destes,

aproximadamente 20%, ou 50.000.000, de individuos acima de 65 anos de idade’.
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Cabe ressaltar que entre os pacientes com mais de 60 anos, a IC ¢é a principal causa

de internagdo hospitalar'~.

194
90% A

/

/
o d
"

GO0%

50% 1
40%
A
20% | 4186 40,3 e
o // 221 -
0% T T T T f
1950 19758 2000 2025 2050

[bss+  M14-64 [10-14 anos

Figura 2. Projecio da Populaciio do Brasil 2000-2050

Fonte: Diretoria de Pesquisas — DPE Coordenag@o de Populagéo e Indicadores Sociais — COPIS.
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/estimativa2004/metodologia.pdf. Proje¢do da
populagdo do Brasil por sexo e idade para o periodo 1980-2050 — Revisao 2004.

Desta maneira, o aumento da prevaléncia com o avancar da idade, torna o
cenario causado pela IC ainda mais grave. Por outro lado, o fato de cada vez mais
adultos em idade produtiva serem acometidos causa um grande onus a sociedade.
Ainda em relacdo a qualidade de vida dos pacientes, deve se considerar o aspecto
extremamente limitante desta doenca. Também ¢ importante se considerar a alta
prevaléncia dos principais fatores de risco para o desenvolvimento de IC, que sdo a
hipertensdo arterial e as doencas isquémicas do coragio’. Assim, o impacto
socioecondmico desta doenca que ja € grande, se tornara ainda maior.

Em 2007, as internagdes por IC corresponderam a 2,6% do total das
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hospitalizagdes. Os custos representaram 3% do total de despesas destinadas a
internagcdes em geral. Dentre as doengas cardiovasculares, as internagdes por IC
foram responsaveis por 16% das hospitalizagdes naquele ano, como mostra a figura

3.

m Demais doengas B Demais doengas cardiovasculares

m Doengas cardiovasculares W Insuficiéncia Cardiaca

Figura 3. Custos totais das internacdes por todas as causas, por doenca

cardiovascular, e por insuficiéncia cardiaca em 2007 no SUS
Fonte: Datasus, 2007

1.2 Importincia das Internacées Hospitalares

Em paises europeus, as despesas com IC representam 1 a 2% do orcamento
total para a saude. O mesmo pode ser observado nos EUA. Em ambos, as despesas

com hospitaliza¢des podem chegar a dois ter¢os deste orgamento'*'?

. Na populag@o
brasileira um estudo de custos também apontou para valores de hospitalizagdo
quantificados em 40% do total gasto para o tratamento daquele grupo de pacientes'”.
Assim, a internacdo hospitalar constitui momento crucial no tratamento e
sobrevida dos pacientes com IC. Neste momento, em que o estado da doenga atinge
seu periodo mais critico, ¢ de grande importancia o conhecimento dos pacientes com
maior risco, que necessitam de cuidados mais intensos. Por ser doenga cronica, e que

implica em altos custos, cabe discutir alguns pontos de como funcionam e sdo

financiados os sistemas de saude no Brasil.
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1.3 Sistema de Saude Brasileiro

O sistema de saude brasileiro tem como caracteristica sua universalidade e
composi¢do de sistema publico e privado, que podem inclusive se relacionar sob o
ponto de vista de fonte pagadora, ou de prestacdo de servicos de satde. Ou seja,
pacientes com direito a rede privada podem ser atendidos no sistema publico, fato
freqiiente, principalmente para algumas doencas de alto custo. A relagdo pode ser
ainda entre servigos quando o governo, através do Sistema Unico de Saude (SUS),
contrata prestadores como fundagdes, centros universitarios, € mesmo Servigcos

- - 14
privados para complementar seu atendimento .

1.4 Sistema Unico de Satide (SUS)

Através da Constitui¢ao Federal Brasileira de 1988 se determinou ser dever
do Estado garantir saude de toda a populacdo de maneira irrestrita. Para tanto, o
Congresso Nacional aprovou a Lei Organica da Saude, que cria o SUS em 1990,
detalhando seu funcionamento. O SUS se diferenciou entdo dos diversos sistemas de
saude de outros paises por sua complexidade, rede de funcionamento, e capacidade
de atendimento da populac¢do independetemente de raga, crengas, cor, situacdo de
emprego, e classe social'”. Provenientes de verbas federais o SUS repassa aos
servigos de esferas administrativas federais, estaduais, municipais, e por
organizacdes cujo objetivo ¢ garantir a prestacdo de servigos gratuitos a qualquer
cidaddo. Em locais estratégicos, o SUS realiza a contratagdo de servigos privados. No
Brasil grande parte da populagdo ¢ atendida pelo SUS, sendo que a composicio
regional entre servi¢os pagos pelo SUS e pela satide suplementar pode variar. Mesmo
na cidade de Sdao Paulo, onde a porcentagem de pacientes atendidos por satde

suplementar é maior, cerca de 60 % da populagio ¢ atendida através do SUS'™.
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Um dos grandes desafios do SUS € o de garantir atendimento a diferentes
estagios do processo satide-doencga, em grupos populacionais diversos, e atingidos
por problemas de saide especificos, bem como riscos e/ou exposicdo diferentes. A
IC, por exemplo, uma doenga que pode ser compreendida como uma série de
estdgios que necessitam de tratamentos diferentes, com abordagens e niveis de
complexidade distintos, porém, todos com a mesma importancia®.

Neste sentido, o SUS se organizou de maneira hierarquizada, com diversos
niveis de complexidade que compdem um sistema de unidades interligadas. Num
primeiro nivel, estdo os centros de saude, abertos a demanda direta da populagdo; em
seguida, ha outros estabelecimentos que ofertam servigos mais especializados e
destinados a pacientes mais graves, como o0s hospitais secundarios; aos hospitais
terciarios ou de alta complexidade cabe atender doencas como a IC avangada por
exemplo'.

Um dado observado em relatorio do banco mundial mostra que no Brasil, no
entanto, nos grandes hospitais, onde se concentram maior nimero de leitos e

conseqiientemente de recursos, também se concentram as maiores taxas de

ocupa(;5014.
Porte dos hospitais em numero de leitos Ocupacgao %
0a24 21,2
25a49 23,8
50 a 99 29,0
100 a 249 46,6
Mais de 250 76,6
Total 28,8

Quadro 1 - Taxa de ocupacio dos leitos dos hospitais do SUS por

porte dos hospitais.
Fonte: La Forgia GM, Couttolenc BF. Hospital performance in Brazil. The search
for excellence. The World Bank. 2008'*.
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1.5 Sistema de Saude Suplementar

O sistema satde suplementar surgiu de maneira desorganizada através de
varias modalidades de prestacdo de servigos em saude que complementavam os
servicos prestados pelo SUS, porém vinculados a hospitais, ¢ servicos de saude
privados. Através da Lei n°® 9.656/98 se definiram as normas de funcionamento das
operadoras de plano de assisténcia a satide suplementar. Posteriormente, criada pela
Lei 9.961, de 28 de janeiro de 2000, a ANS surge para promover a defesa do

\

interesse publico na assisténcia suplementar a saude, regulando as operadoras
S . N ~ . 14,1
setoriais, inclusive quanto as suas relagdes com prestadores e consumidores'*'°.

A figura 4 ilustra como estdo compostos os gastos com satude divididos por

fonte pagadora'®.

Privado Direto Federal
25,09 24.8%

Estadual
10.2%

Autogestao
9,6%

Seguro Salde Municipal
6,2% Medicina Grupo 11,7%
Cooper. Medicas 7.2%

53%

Figura 4. Composicao do gasto Nacional em saude por fonte pagadora.

Fonte: SIOPS, ABRAMGE, e IBGE 2002, IS Santos. PROJETO ECONOMIA DA SAUDE
Cooperagio Técnica Brasil — Reino Unido. RELATORIO DE PESQUISA UMA ANALISE DA
EQUIDADE DO FINANCIAMENTO DO SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO."®
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Estatisticas do IBGE de 2003 mostram que a renda familiar esta linearmente
relacionada a contratacdo de servicos de saude suplementar sendo que enquanto
2,9% dos clientes ganham menos de um salario minimo; em outro extremo 83,9%
dos clientes ganham mais de 20 salarios minimos'®.

Outro dado importante em relagdo aos gastos publicos e privados esta na
sobre-utilizacdo de recursos, como Maia e col. mostrou em sua dissertacdo de
mestrado do Centro de Desenvolvimento ¢ Planejamento Regional da Faculdade de
Ciéncias econdmicas da Universidade Federal de Minas Gerais. Esta descreve existir
uma sobre-utilizagdo para ambos tipos de cuidado (SUS e saude suplementar),
estimada em 1,05 consultas per capita por ano, e uma quantidade de dias de

internagdo 0,42 dias per capita por ano'’.

1.6 Dados do DATASUS especificos de IC

Na cidade de Sao Paulo, no periodo de coleta de dados deste estudo, os dados
do DATASUS mostram que apenas 7% dos recursos pagos através das Autorizagdes
de Internagdo Hospitalar (AIHs) foram proveniente de internag¢des por IC (figura 3).
Aqui surge o questionamento em relagdo a uma provavel subestimagdo do emprego
de recursos em doentes com IC, que embora nao tenha sido descrita como causa da
internacdo, compde fator importante de gravidade para qualquer uma das outras

causas.
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Valor total por segmento Cardiovascular

Y

ICerebroVasculares| Isquemicas Infarto Arritmias V: lares IC Outras

M CerebroVasculares
M Isquemicas

M Infarto

M Arritmias

M Vasculares

HIC

i Qutras

B 8%

38,652,348.99  [132,721,433.28| 28,795,922.04 | 55,047,513.31 | 39,940,481.44 | 26,902,824.19 |65,198,997.69

DATASUS 2006 e 2007 — Municipio de Sédo Paulo

Figura 5. Valor total de AIHs por segmento cardiovascular.
Fonte: DATASUS, anos de 2006 e 2007, Municipio de Sao Paulo’

Outro questionamento em relacdo aos dados do DATASUS ¢ o valor das
AIHs pagas (quadro 2)'. Este numero representa o valor médio das internagdes,
porém, nao sdo apresentados os dados de variabilidade, tdo pouco a mediana e
quartis. Assim, se torna dificil chegar a conclusoes em relagdo ao real custo de uma
internagao por IC através destes dados. Ainda em relagdo ao tempo de permanéncia
hospitalar, que segundo esta fonte, ¢ de 10 dias', quais seriam os fatores que
influenciariam na estada destes pacientes. Por fim, em relagdo a mortalidade, quais as

variaveis clinicas relacionadas a este desfecho.



Introdugédo 11

Dados do DATASUS em 2006
Valor Médic ATH 1.424 41 reais
Media Permaneéncia 10.0 dias
Taxa de Mortalidade 14 54 %

Quadro 2. Valores médios das AIHs, tempo médio de permanéncia, e

mortalidade nas internac¢oes por IC
Fonte: DATASUS 2006, Municipio de Sio Paulo'

1.7 Custos hospitalares

O aumento dos custos hospitalares, e a racionalizacdo de recursos fazem com
que o controle orcamentario se torne fundamental para gestdo na area da satude. Para
os hospitais que atendem através do SUS existe baixo poder de negociagdo de pregos
o que reforca a necessidade de controle de custos. Para estes servigos, que ndo
cobram valores com base em referenciais de custeio, apenas seguem tabelas (como ¢
o caso da tabela SUS) os pregos acabam sendo sub-custeados ou super-custeados,
muitas vezes até como medida de compensagio'*'®. No setor privado o custeio
também é fundamental para formagio dos pregos apresentados as fontes pagadoras’.

No entanto, a apuracdo de precos hospitalares ¢ muito dificil, principalmente
nas situacdes de alta complexidade, onde a utilizagdo de recursos como os diversos
setores do hospital, materiais e medicamentos, ¢ muito heterogénea. Vicios culturais
que nortearam os processos organizacdes hospitalares plblicas fizeram com aspectos
como lucro, faturamento, controle de custos, e desperdicios fossem deixados de lado
durante muitos anos e¢ agora viessem a tona. Para Bittar, em uma area como a da

saude, em que 0s recursos sao escassos, a variavel custo ¢ extremamente importante,
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pois somente o gerenciamento eficaz dos gastos permitira atender a um numero
maior de pessoas, sem a perda da qualidade.

Em relagdo as metodologias de custeio na area da saude ¢ importante destacar
alguns aspectos que as diferenciam. Segundo Martins custeio por absor¢do ¢ o
método derivado da aplicagdo dos principios de contabilidade. Consiste na
apropriacdo de todos os custos de produg@o aos bens elaborados, sendo todos os
gastos relativos aos esforcos de fabricagdo distribuidos para todos os produtos
feitos™.

Garrison ¢ Noreen definem o custeio por absor¢do como: “o método de
apuracdo de custos que inclui todos os custos de fabricagdo — matérias, mao-de-obra
e custos direto, fixo e varidvel — como parte dos custos de uma unidade concluida do
produto”*.

O método de custeio por absor¢do € o tinico método aceito pela legislacdo
brasileira do imposto de renda e talvez por esta razdo, seja o mais utilizado pelas
empresas. Além disso, este método de custeio ¢ consagrado pela Lei 6.404/76 ¢
atende aos principios contabeis geralmente aceitos. Todavia, ao longo do tempo, o
sistema de custeio por absor¢do demonstrou deficiéncias tanto nos fins gerenciais
(falta de distingdo clara entre custos fixos e variaveis), como em sua aplicabilidade
em areas especificas, com a area hospitalar. Ja o custeio pleno ¢ aquele em que todos
os custos e despesas de uma entidade sdo levados aos objetos (produto e/ou servigos)
de custeio, com base em rateios®. Além disso, é muito comum algum autor se referir
ao custeio pleno como custeio por absorcdo total. O custeio por absorcdo total
consiste assim, em metodologia de custeio onde os custos operacionais sdo rateados

entre as unidades individuais de servigos***'.
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O método de custeio pleno também ficou conhecido como RKW. A sigla
representa as iniciais de um antigo conselho governamental par assuntos econdmicos
(Reinchskuratorium fuer Winrtschaftlichtkeit) que existiu na Alemanha. Na area de
saude o custeio pleno é muito utilizado. Sua utilizacdo aqui no Brasil se deve em
parte a influéncia do Conselho Interministerial de Pregos o qual incentivou a
divulgagdo de custos na area da saude, ja na década de 70, como condigdo
obrigatdria para manter vinculo com a rede publica de prestacdo de servigos médico-
hospitalares. Infelizmente, seu impacto foi minimo diante da realidade da inflagao
galopante da época, e o interesse de custos no campo da satde foi abandonado
rapidamente®’. Este método também foi avaliado em associagio ao método de
absorcao permitindo apurar custos dos procedimentos hospitalares sendo importante
instrumento de gestio™.

O custeio através da metodologia ABC (activity based costs) é um custeio por
absor¢@o, mas o objeto de custeio ndo ¢ o produto, e sim as atividades envolvidas na
producdo do produto, ou na prestagdo de algum servico. Segundo Andersen: O
custeio baseado em atividade — ABC ¢ uma metodologia que mensura o custo € o
desempenho de atividades, recursos e objetivos de custeio. Os recursos sdo atribuidos
as atividades que sao, na seqiiéncia, atribuidas aos objetivos de custeio. O custeio por
atividade reconhece a relagdo causal existente entre os geradores de custos e
atividades®**.

Para Ching, o custeio por ABC ¢ um método de verificar como as atividades
estdo relacionadas na geracdo de receitas e consumo dos recursos. O custeio ABC ¢

adequado para organizacdes complexas, em que os produtos consomem 0s recursos
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de forma muito heterogénea. As entidades hospitalares parecem ser bons exemplos
desse tipo de organizagdes™.

Internacionalmente estas metodologias também seguem estes preceitos € a
metodologia por absorcdo também ¢é denominada de “microcosting”. Nos guias
administrativos da Veterans Affairs (VA) um exemplo citado ¢ o de dois pacientes
que ocupam leitos em mesmo setor com o mesmo diagnostico itinerario e realizam
procedimentos similares. Para ambos, os custos podem ser diferentes devido a
caracteristicas clinicas e necessidades diferentes. Assim os custos pela metodologia
ABC ndo fariam sentido neste tipo de andlise. Em uma segunda etapa da valoracgdo
de custos, no entanto, que levaria em consideracdo outras atividades dentro do
mesmo hospital seria uma importante ferramenta para decisdes gerenciais® .

Ainda segundo dados de relatorio do Banco Mundial sobre a gestdo de custos,
o mesmo relata que no Brasil diversos grandes hospitais (24% da amostra)
estabeleceram um sistema de apuragdo de custos, mas apenas dois municipios
possuem dados sobre custos ou gastos por unidade de saude (Cuiaba que possui um
sistema geral de contabilidade de custos instalado em suas unidades e o Rio de
Janeiro que utiliza um levantamento feito ha algum tempo que estimou o gasto por
unidade). Todos os hospitais que funcionam através de Organizagdes Sociais no
Estado de Sao Paulo instalaram sistemas de contabilidade de custos. Esses sistemas
sdo padronizados, permitindo a comparacao dos custos entre as unidades. Entretanto,
eles sdo excecdes a pratica geral observada na grande maioria dos hospitais. A
maioria das informagdes de “custo” nessas unidades registra apenas os gastos globais

. .. 14
diretos com materiais e recursos humanos (figura 6) .
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Figura 6. Nivel de informacao gerencial de custos nas unidades de Satde.
Fonte: La Forgia GM, Couttolenc BF. Hospital performance in Brazil. The search for
excellence. The World Bank. 2008".

Outro fator fundamental para a compreensdo dos custos hospitalares,
principalmente quando estdo sendo analisados por absorcdo total, sdo as variaveis
clinicas dos pacientes responsaveis pelos custos avaliados. No caso da IC, diversos
registros e estudos foram realizados com finalidade de se predizer desfechos clinicos

traduzidos por indicadores, classificagdes, ou mesmo caracteristicas clinicas.

1.8 Indicadores, Classificacoes pertinentes a este estudo

Alguns indicadores previamente estabelecidos foram utilizados neste estudo,
como descrito a seguir.
1.8.1 Indice de comorbidades de Charlson

Este indice foi descrito primariamente para a graduag@o de risco de pacientes
ambulatérias com doengas cronicas. Ele utiliza 20 variaveis de antecedentes clinicos

que apds pontuacdo ponderada de acordo com os pesos estabelecidos compde um
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indice numérico. De acordo com estudo publicado por Dunlay mais da metade das
internacdes dos pacientes com IC se devem as comorbidades e ndo a IC propriamente
dita. Este motivo refor¢a a importancia de se quantificar as comorbidades através de

método padronizado® .

1.8.2 Perfis Hemodindmicos da IC descompensada

O conceito de perfis hemodinamicos foi primeiramente descrito por Forrester
em 1976 quando pacientes acometidos de infarto do miocardio foram avaliados
através de medidas invasivas por cateter de Swan-Ganz de acordo com a presenca ou
auséncia de congestdo pulmonar (caracterizada por pressao capilar pulmonar > 18
mmHg) e hipoperfusio sistémica (caracterizada por Indice cardiaco < 2.2 /min/m2).
Os Perfis foram denominados de I a IV de acordo com quadrantes derivados das
combinagdes de presenca ou auséncia de congestdo pulmonar e hipoperfusdo
sistémica (figura 7), e tinham poder prognéstico’".

No estudo coordenado por Stevenson, no entanto, estes conceitos foram
validados e difundidos na avaliagdo de pacientes com IC descompensada. Os perfis
foram denominados entdo de quente e seco (perfil A), quente e umido (perfil B), frio

e seco (perfil L), e frio e umido (perfil C), conforme figura 4°'.
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Figura 7. Perfis hemodindmicos de acordo com a presenca ou niao de: congestio
pulmonar e hipoperfusao sistémica.

Fonte: Adaptado de: Nohria A, Tsang SW, Fang JC, Lewis EF, Jarcho JA, Mudge GH, Stevenson LW.
Clinical assessment identifies hemodynamic profiles that predict outcomes in patients admitted with
heart failure. J Am Coll Cardiol. 2003;41:1797-1804°".
1.8.3 Etiologia da IC

Dentre as etiologias da IC, cabe ressaltar suas prevaléncias em nosso meio
bem como aquelas que acarretam em maior gravidade. Mangini e colaboradores
descreveram a prevaléncia das diversas etiologias dentre os pacientes que procuram o
servico de emergéncia do InCor™. Segundo Silva, a etiologia chagésica apresenta
pior prognéstico em comparagio as outras>. Este dado é descrito desde 1994,
quando Mady e colaboradores avaliaram fatores preditores de mortalidade da
cardiopatia chagasica, sendo esta, associada a pior prognoéstico dentre as demais

cardiopatias®®. Posteriormente, Freitas descreveu o pior prognéstico de pacientes

chagasicos seguidos de maneira ambulatorial®™. Recentemente, a etiologia chagésica
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ganha destaque internacional devido ao aumento de sua incidéncia em locais
previamente nao afetados como, estados do sul dos EUA, Espanha, e outros paises da

. . 3640
America Latina>®*.

1.9 Bases de Dados de pacientes com IC

O maior registro de dados sobre IC descompensada foi realizado em 285
hospitais norte-americanos, reunindo dados de 159168 internagdes nos anos 2002,
2003, e 2004. Denominado ADHERE, este banco de dados trouxe informacoes
importantes em relacdo a dados clinicos capazes de predizer pior prognostico durante
a internacdo. Através de modelo criado através de arvores de decis@o foi possivel se
determinar as variaveis clinicas para mortalidade hospitalar: pressao arterial sistolica,
uréia sérica, e creatinina sérica (como consta na figura 8). Neste estudo foram
analisadas 33046 internagdes, sendo criado o modelo que foi validado com as demais
internagdes do banco de dados*'. Outros estudos foram realizados com a mesma
finalidade e serdo abordados no item discussao.

Assim, a busca de variaveis clinicas capazes de ajudar a identificar os
pacientes com risco diferenciado, o conhecimento daqueles relacionados a maior
morbidade hospitalar (e conseqiiente maior tempo de internagdo), € o custo destas

internagdes foram o escopo deste estudo.
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33046 internacdes

Uréia > 92 mg/dl

Uréia <92 mg/dl

24933 internacdes 7150 internacdes

PAS <115 mmHg PAS >115 mmHg

PAS > 115 mmHg PAS <115 mmHg

2045 internagdes

. inina >2.
O Mortalidade Creatinina <2.75 mg/dl Creatinina > 2.75 mg/dl

Figura 8 — Variaveis clinicas estabelecidas através do estudo ADHERE para o

desfecho mortalidade intra-hospitalar

Fonte: Adams KF, Fonarow GC, Emerman CL, LeJemtel TH, Costanzo MR, Abraham WT, Berkowitz
RL, Galvao M, Horton DP; ADHERE Scientific Advisory Committee and Investigators.
Characteristics and outcomes of patients hospitalized for heart failure in the United States: rationale,
design and preliminary observations from the first 100,000 cases in the Acute Decompensated Heart
Failure National Registry (ADHERE). Am Heart J 2005;149:209 - 16*'.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivos primarios

» Identificar varidveis clinicas capazes de predizer progndstico de sobrevida e

mortalidade numa populagdo de pacientes internados por IC

» Identificar variaveis capazes de predizer custos de interna¢do numa

populagdo de pacientes internados por IC

2.2 Objetivos secunddrios

» Determinar custo mediano das internagdes por IC

» Correlacionar variaveis clinicas e de custos de internacdo com a etiologia da

cardiopatia de base

= Correlacionar variaveis clinicas e de custos de internagdo com o perfil

hemodinamico dos pacientes na admissao hospitalar

* Projetar os dados da Institui¢do no modelo proposto pelo estudo ADHERE
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3. CASUISTICA E METODOS
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3. CASUISTICA E METODOS

3.1 Casuistica

Apbs aprovagio do Comité de Etica do InCor, do Hospital da Clinicas, da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo (ANEXO 1), e da Comissao
Cientifica do InCor (ANEXO 2), iniciamos construgdo de banco de dados
retrospectivo. A revisdo sistematica dos prontuarios seguiu aquela descrita nas
Diretrizes da ISPOR para este fim*.

Realizamos um estudo retrospectivo na qual foram analisados dados
consecutivos referentes a internagdes de pacientes que chegaram ao Pronto Socorro
do InCor e permaneceram no Hospital por mais de 24 horas, sendo internados nos
anos de 2006 e 2007. O ponto de partida para as analises foram os diagnodsticos
inseridos no sistema SI3 nos campos de CID -10%, na entrada ou na alta (ou 0bito).
Para esta andlise inicial foram considerados os capitulos completos de CID — 10
referentes aos diagnosticos de IC e/ou choque cardiogénico. Apos processamento dos
dados, permaneceram apenas aqueles referentes as internagdes e pode-se obter
modelo de triagem onde as informacdes foram validadas tanto nos prontudrios
eletronicos como fisicos. Os resultados desta etapa estdo descritos capitulo 4
(Resultados).

Os dados pessoais dos pacientes foram guardados em sigilo sendo criada
tabela de codificacdo onde todos os pacientes receberam uma numeragdo seqiiencial
nao sendo mais reconhecidos individualmente. No caso de multiplas internagdes
realizadas por um mesmo registro (paciente), foram consideradas a ultima internagdo
de 2006 ou a primeira internacdo de 2007 (no caso em que ambas ocorreram,

considerou se apenas a interna¢do mais recente).
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3.2 Critérios de Inclusdo

Como critérios de inclusdo foram considerados o diagnostico de IC

descompensada confirmado, sendo que o motivo do agravo da doenca

necessariamente precisou estar especificado, sendo ele um dos seguintes:

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

Desequilibrio hidro-eletrolitico, motivado por qualquer motivo

Inadequacdo da medicdo, por falta de aderéncia ao tratamento e/ou falta de
acesso ao medicamento

Fibrilagdo atrial aguda ou outras taquiarritmias

Bradiarritmias

Crise hipertensiva / edema agudo pulmonar

Congestao pulmonar

Tromboembolismo pulmonar

Isquemia miocardica

Infeccoes

Anemia aguda

Insuficiéncia renal aguda

Intoxicacdo digitalica ou por cumarinicos em pacientes com IC e necessidade
de anticoagulagdo

Hipotensao

Choque cardiogénico

3.3 Critérios de Exclusdo

Foram considerados critérios de exclusio:

- Dados incompletos ou ndo disponiveis no SI3 e/ou prontudrio fisico
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- Doenga de etiologia valvar

- Doenga de etiologia congénita

- Pacientes transplantados cardiacos, mesmo que em vigéncia de disfuncdo do
enxerto

- Pacientes com menos de 18 anos

3.4 Critérios para varidveis especificas
3.4.1 Perfil hemodindmico

Descrito por Stevenson, através dos dados clinicos de hipoperfusdo sistémica
e congestao pulmonar podem ser definidos 4 perfis hemodindmicos que tem utilidade
tanto para prognostico como para direcionamento do tratamento. Neste estudo foram
coletadas as impressdes iniciais obtidas no primeiro atendimento dos pacientes.
Sempre que descritas ou pelas letras A, B, C, ou L, ou através das descri¢des: quente
& seco, quente & umido, frio & seco, e frio & Umido esta informagdes foram
inseridas diretamente no banco de dados. Quando ndo disponiveis, foi analisada a
descrigdo do exame fisico de cada paciente para se definir o perfil hemodinamico na
entrada. Para isso, foi avaliada a ficha de entrada que ¢ preenchida para todos os
pacientes que chegam ao servico do Pronto-Socorro. Nos pacientes em que nao foi
possivel a identificacdo do perfil hemodindmico através destas descricdes, foi
avaliada a conduta inicial frente ao quadro clinico do paciente e se definiu o perfil

C AL 3144
hemodinamico™ "™
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3.4.2 Indice de comorbidades de Charlson
O Indice de comorbidades de Charlson é composto por vinte condigdes
clinicas que foram previamente determinadas em estudo norte americano que avaliou

efeito sobre o prognostico de mortalidade no periodo de um ano®’=’.

3.5 Anadlise de custos

Foi realizada avaliagdo de custo da doenga durante internagdo hospitalar
através de andlise mista de custos por absorc¢do e custos calculados através de rateios.
No caso do custeio por absorcao, foi utilizado o método pleno com custos diretos
contabilizados por absor¢do total, sendo considerados os custos de unidades
individuais, onde os custos foram coletados diretamente da casuistica de
pacientes'”*". No caso dos rateios foram considerados os valores da folha de recursos
humanos ou contratos firmados com a Fundacdo Zerbini e através do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (pormenorizados
abaixo).

Os custos referentes a hotelaria foram avaliados por didrias sendo
considerados custos diferenciados para estadia em pronto socorro (R$ 340,00/dia),
enfermaria (R$ 340,00/dia), ¢ UTI clinica ou cirurgica (R$ 790,00/dia). Nos valores
de hotelaria estavam inclusos rateios referentes a gastos prediais com luz, agua,
seguranga, refeicdes (incluindo nutrigdo). Os valores dos contratos foram rateados
por leito por setor de utilizacao.

Os custos de materiais e medicamentos foram analisados através dos valores
de compra da época, sendo considerados apenas aqueles que foram utilizados pelos

pacientes. Materiais de custo elevado foram validados nos prontudrios fisicos, como
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dispositivos de assisténcia ventricular, dialise, proteses, cateteres, e antibioticos.

Os custos de gasoterapia foram calculados por hora de utilizagdo sendo
considerado o fluxo de 2 litros por minutos para pacientes com cateter de oxigénio e
10 litros por minuto para pacientes em ventilagdo mecanica.

Os custos referentes a equipe multidisciplinar foram calculados por rateio por
numero de profissionais por leito por unidade. Foram considerados os seguintes
cargos: médico assistente (visita diaria), médico intensivista (plantdo diario rateado
por leitos da unidade), médico nefrologista (visita didria para prescrigdo de
hemodialise), enfermeiro (rateio por leitos atendidos), auxiliar e técnicos de
enfermagem (rateio por pacientes atendidos), fisioterapeuta (por 2 atendimentos
diarios em UTI, e 1 atendimento didrio em enfermaria).

Os custos referentes a exames complementares foram calculados através de
estimativas de exames solicitados por alocacdo do paciente. Foram considerados
pacotes didrios de exames laboratoriais padronizados para o pronto-socorro, e UTI
(clinica ou cirtirgica). Nas enfermarias os pacotes de exames foram padronizados
para dias alternados. Os pacotes de exames de imagem e métodos graficos também
foram diferenciados para as diferentes aloca¢des (padronizados a cada trés dias na
enfermaria). Cineangiocoronariografias foram contabilizadas por exame realizado
por paciente, e os materiais incluidos nas contas de materiais e medicamentos.

Para conversdo em dolares americanos foi utilizada a cotacdo do dia 31 de

dezembro de 2006 (1 US$ = R$ 2,134) segundo dados do Banco Central Brasileiro®.
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3.6 Armazenamento de dados

Os dados clinicos, laboratoriais, e de custos coletados no estudo foram
tabulados ¢ armazenados em banco de dados claborado através dos programas
Access” e Excel® versdes 2007. Para cada registro de paciente codificado na ordem
seqiiencial foi gerada chave primaria do programa Access® que comunicava as tabela
de dados coletados. Todas as varidveis passaram por controles, sendo validadas

através de valores maximos ¢ minimos desde a introdugdo no banco de dados.

MY
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Figura 9 — tela do banco de dados deste estudo

3.7 Andlise estatistica

Os dados continuos, semicontinuos e semicategéricos foram inicialmente
comparados com a Curva Normal pelo teste de Distancia K-S e de Shapiro e
classificados quanto a normalidade pela aderéncia a Curva de Gauss.

Os dados paramétricos foram representados por média e desvio padrdo da
amostra a comparados através do teste T de Student com ou sem a correcdo de

Welch, dependendo da performance do Teste de Levene, quanto a comparaciao das
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Variancias, quando mais de duas amostras pelo teste de Analise de Variancia para
medidas ndo repetidas com pos-teste de Student-Newman e Keuls, sendo
considerado a performance do Teste de Bartlet’s quanto a comparagao das Variancias
e Analise de Residuo do Tratamento™.

Os dados ndo paramétricos foram representados por mediana e quartis
inferior e superior e comparados entre si através do teste de Mann-Whitney para duas
amostras, quando comparado mais de duas amostras foi utilizado o teste de Kruskal-
Wallis com pds-teste de Miiller-Dunn.

Os dados categoricos foram representados por freqiiéncia absoluta (n) e
relativa (%), para a analise das matrizes de contingéncia utilizou-se o teste de Qui-
quadrado de Pearson.

Os dados continuos, semicontinuos e semicategoricos foram categorizados
obedecendo dois critérios:

- Nota de corte estabelecida por trés ou mais referéncias

bibliograficas concordantes.

- Através da curva ROC, estabelecendo quando havia assimetria
significante para os dados a soma da especificidade e sensibilidade,
para obter o ponto de corte para a categorizagdo dos dados (nao se
utilizou o produto para nao hiper-estimar a sensibilidade)

Para a analise de sobrevida utilizou-se a Curva de Sobrevida de Kaplan-

Meyer com teste de Log-Rank para determinagdo das variaveis de influéncia®.

Para a regressdao proporcional de Cox, utilizaram-se como variaveis

candidatas aquelas que apresentaram significancia menor ou igual a 10% (p<0,10) na

curva de sobrevida, pelo teste de Log-Rank, sendo que na analise propriamente dita
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as variaveis de menor influéncia foram retiradas uma a uma, até o modelo apresentar
coesao (p§0,05)47.

Para a Regressao Logistica foram consideradas variaveis candidatas ao
modelo aquelas que apresentaram p<0,10 na analise bivariada pelo teste de Qui-
quadrado de Pearson, sendo que na andlise propriamente dita as variaveis de menor
influéncia foram retiradas uma a uma, até o modelo apresentar coesdo (p<0,05).

Para as Regressoes foram observados os valores de Beta, bem como os
intervalos de confianca.

No modelo de Regressao Linear foi considerado aquela/s varidveis com
p<0,05 e com valor de > 0,80.

Foi considerado para todo o estudo risco alfa menor ou igual a 5% de cometer
erro tipo I ou de 1? espécie e risco Beta menor ou igual a 20% de cometer erro tipo II
ou de 2° espécie.

Foi construido entdo modelo de andlise que considerou trés momentos
durante as interna¢des hospitalares (momento da chegada ao pronto-socorro,
primeiras 48 horas de internagdo, e internagdao completa).

Também foram construidos dois modelos através da metodologia CART
(classification and regression tree) para analises dos dados através de arvores de
decisdo. No primeiro modelo foram testadas as varidveis validadas no registro
ADHERE"*%_ No segundo modelo foram testadas todas as variaveis deste banco
de dados com objetivo de se obter conjunto de variaveis independentes e que
pudessem compor uma pontuagdo de risco aplicavel de maneira simples a beira leito
para avaliar pacientes de pior prognostico hospitalar em nossa populagao.

Para as analises de custos, foi realizada projecdo de custos diarios de
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internacdo através de metodologia mista de absor¢do e estimativas para custos
indiretos™. Posteriormente foi realizada regressio logistica para determinagdo de
fatores relacionados a custos. Com objetivo de se avaliar possiveis tendéncias de
alteracdo dos custos diarios ao longo da internagdo foi realizada regressdo
multinomial corrigida para 6bito quanto a valores em US$ para risco de aumento do
custo ao longo do tempo de internacdo. Os valores de tempo foram ajustados para
quintis de risco (5%).
Os softwares SPSS versao 17, e Sigma Stat versao 3.10 foram utilizado para

as analises.
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3.8 Consideracaes éticas

O estudo foi aprovado pela Comissdo Cientifica e de Etica do Instituto do
Coracdo — HCFMUSP em 24/04/2008, sob o Protocolo de Pesquisa SDC
3114/08/030. O estudo foi aprovado pela Comissio de Etica para analise de Projetos
de Pesquisa — CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sao Paulo em sessdo de 04/06/2008, sob protocolo

de pesquisa 0354/08.
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4. RESULTADOS
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4. RESULTADOS

4.1 Constituicdo do banco de dados

Incluimos seqiiencialmente todos os pacientes que preencheram os critérios
abaixo nos anos de 2006 e 2007. A populacdo foi constituida de acordo com o
diagrama da figura 10, sendo que inicialmente foram avaliadas todas as passagens
com CID-10 de entrada e/ou alta (ou Obito) igual a 1.50.(qualquer um dos
complementos) e/ou CID — 10 igual & R.57.(qualquer um dos complementos). Assim
nossa analise partiu de 15775 passagens de acordo com o critério de entrada acima.
Como proximo passo, selecionamos todas as passagens que resultaram em
internagdes, totalizando 4323. As internagdes foram provenientes de 3393 pacientes,
o que resulta numa taxa de re-internagdo de 21,5 % para esta populagdo e neste
periodo. Uma checagem reversa foi realizada para que das 4323 internacgdes, fossem
incluidas entdo apenas aqueles cuja entrada tivesse sido pelo Pronto-Socorro, o que
resultou em 1440 internagdes e 1046 pacientes. Este dado expressa a quantidade de
re-internagdes especificamente no Pronto-Socorro, que foi de 27,4 %.

Para os 1046 pacientes presentes nesta fase analisamos os dados presentes no
prontudrio eletrdnico, sendo confirmados (ou ndo) o diagnostico de IC para cada um
deles. Conforme mostra a figura 10, 182 pacientes ndo foram incluidos. Sendo 6
pacientes adultos com cardiopatias congénitas, 114 pacientes com doenga valvar (que
por conta da diferente fisiopatologia da doenca foram excluidos da analise), 14
pacientes que receberam transplantes cardiaco previamente (e ndo foram
considerados independentemente da presenga ou ndo de disfuncdo do enxerto), e 48

pacientes que ndo tinham o diagnostico de IC (ou este ndo pode ser confirmado).
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Constituimos assim um banco de dados preliminar de 864 pacientes no qual
precocemente percebemos a possibilidade vieses por conta de se tratarem de
internacdes de pacientes que foram transferidos para o Hospital de Cotoxo.
Consideramos que resultados diferenciados em relagdo a etiologia da IC, tempo de
permanéncia, e referentes a custos de internacgdo, justificavam a exclusdo destes
dados das analises objetivo deste estudo.

Dos 590 pacientes presentes nesta fase, 13 apresentaram internagdes
prolongadas e fora do percentil 95 desta populacdo, sendo excluidos por nao
caracterizarem IC como motivo principal da permanéncia hospitalar apds 66 dias de
internacdo (ponto de corte que definiu o percentil 95). Assim, analisamos 577
internacdes (de pacientes distintos) em relagdo aos seus dados clinicos e de custos

durante o periodo hospitalar.
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Estudo retrospetivo de passagens com
diagnéstico de IC ou chogque cardiogénico em
2006 e 2007: 16775

|

Internaces: 4323 2 33583 Pacientes

}

Internacdes via PS
1440 Pacientes

4

Ultima de 2006 ou primeira de 2007
1045 Pacientes

-

Exclusdes:

& adultos com etiologia congénita

—p | 114 pacientes de etiologia valvar

14 pacientestransplantados
cardiacos

43 sem critério deincusdo

Banco de dados preliminar:

864 Pacientes

Exclusdes:

274 —transferéncias para Cotoxo

!

Internacdes completas no InCor

B0 Pacientes

Exclusdes:

13—tempo deint. =66 dias

{

Internacdes avaliadas:

57T Pacientes

Figura 10. Diagrama com descritivo da populacio de analise

4.2 Dados Clinicos

4.2.1 Dados Clinicos — divididos por etiologia da IC

Na tabela 1 sdo descritos os antecedentes pessoais e clinicos dos pacientes de

acordo com a etiologia da IC. O agrupamento “outras” englobou as etiologias

periparto, pos-quimioterapia, endomiocardiofibrose, que por motivo de pequena

participacdo na populagao tiveram de ser analisadas conjuntamente. Pacientes de

etiologia chagésica foram menos freqiientes dentre aqueles que internaram com

Satde Suplementar como fonte pagadora. Pode-se observar que a idade era mais
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avancada nas etiologias isquémica e hipertensiva. Com excecdo da incidéncia de
acidentes vasculares cerebrais prévios e DPOC, a etiologia chagasica foi
caracterizada por apresentar menor nimero de comorbidades, o que também foi
demonstrado através do Escore de Charlson. Pacientes chagasicos tiveram uma maior
prevaléncia de marca-passo definitivo e cardio-desfibriladores prévios. Nao houve

diferenga em relacdo a internagdo nos ultimos 12 meses entres as diversas etiologias.
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Tabela 1 — Antecedentes clinicos separados por etiologia

Chagas Isquémica Hipertensiva Idiopatica Outras Geral

n=>58 n=267 n=126 n=78 n =48 n=1577 P
Satide Suplementar 13 (224% ) 120 ( 44,9% ) 44(34,9% ) 32 (41,0% ) 13 (27,1% ) 222 (38,5% ) <0.001®
Sexo masculino 33 (56,9% ) 171 ( 64,0% ) 72(57,1% ) 52 (66,7% ) 22 (45,8% ) 350 (60,7% ) <0.001®
Idade (Anos) 63 (50 - 70) 71 (62-78) 75 (66 - 81) 58 (47-69) 56 (44-67) 69 (57-177) <0.001 @
Diabetes 13 (224% ) 135 ( 50,6% ) 58 (46,0% ) 31 (39,7% ) 12 (25,0% ) 249 (432% ) <0.001 @
AVC prévio 5 (86% ) 34 ( 12,8% ) 18(14,3% ) 7(90% ) 5(104% ) 69 (12,0% ) <0.001 @
DPOC 30 (52% ) 31 ( 11,6% ) 17(13,5% ) 12 (154% ) 8 (16,7% ) 71 (12,3% ) <0.001®
Doenca coronariana 5 (86% ) 228 ( 854% ) 13(10,3% ) 10 (12,8% ) 5(104% ) 261 (452% ) <0.001 @
Insuficiéncia renal cronica 12 (20,7% ) 96 ( 36,0% ) 46 (36,5% ) 19 (24,4% ) 8 (16,7% ) 181 (31,4% ) <0.001
Escore de Charlson (total) 2 (1-3) 4 (2-5) 3 (2-4) 2 (1-4) 3 (1-5) 30 (2-9 <0.001 &
Fibrilagdo Atrial 18 (31,0% ) 67 ( 251% ) 48 (38,1% ) 27 (34,6% ) 9 (18,8% ) 169 (29,3% ) <0.001

Legenda: AVC = acidente vascular cerebral, DPOC = doenca pulmonar obstrutiva cronica. Valores expressos em mediana e intervalo interquartis ou
nimero absoluto e porcentagem (%). (1) nivel descritivo de probabilidade do teste de qui-quadrado, (2) nivel descritivo de probabilidade do teste de
Kruskal Wallis. Comparagdes entre grupos através da metodologia de Dunn (diferencas com p < 0,05): # etiologia isquémica # de chagasica,
idiopatica, e outras. Etiologia hipertensiva # de isquémica, chagasica, idiopatica, e outras. * = etiologia isquémica # de chagasica, hipertensiva,
idiopatica, e outras.

continua
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Tabela 1 — Antecedentes clinicos separados por etiologia — conclusiao

Chagas Isquemica Hipertensiva Idiopatica Outras Geral

n=58 n=267 n=126 n=78 n=48 n=577 P
Hipotireodismo 17 (293% ) 99 ( 37,1% ) 31(24,6% ) 24 (30,8% ) 19 (39,6% ) 190 ( 32,9% ) <0.001 V
Em fila para Transplante 6  (103% ) 5 ( 1,9% ) 0(0,0% ) 6 (7,7% ) 2 (42% ) 19 (3,3% ) <0.001 @
Trombo no VE 5 (86% ) 5 ( 1,9% ) 1(0,8% ) 3(38% ) 1(21% ) 15(2,6% ) <0.001 ®
Revascularizacio prévia 2 (3,4% ) 107 ( 40,1% ) 2(1,6% ) 1(1,3% ) 0(0,0% ) 112 (19,4% ) <0.001 @
Aneurismectomia prévia 2 (34% ) 20 ( 75% ) 4(32% ) 2 (2,6% ) 3(63% ) 31(54% ) <0.001 @
Angioplastia prévia 0 (0,0% ) 55 ( 20,6% ) 3(24% ) 3(3,8% ) 0(0,0% ) 61 (10,6% ) <0.001 @
Marca-passo prévio 19 (32,8% ) 37 ( 13,9% ) 10(7,9% ) 7 (9,0% ) 5 (10,4% ) 78 (13,5% ) <0.001 @
Cardio desfibrilador prévio 8 (13,8% ) 16 ( 60% ) 3(24% ) 5(64% ) 2(42% ) 34 (59% ) <0.001 ®
MP multisitio prévio 4 (69% ) 10 ( 3,7% ) 2(1,6% ) 7 (9,0% ) 1(21% ) 24 (42% ) <0.001 @
Internacio dltimos 12 meses 13 (224% ) 47 ( 17,6% ) 12(95% ) 13 (16,7% ) 8 (16,7% ) 93 (16,1% ) <0.001 @

Legenda: VE = ventriculo esquerdo, MP = marca-passo. Valores expressos em numero absoluto e porcentagem (%). (1) nivel descritivo de
probabilidade do teste de qui-quadrado.
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Na tabela 2 s@o descritos os dados clinicos e laboratoriais divididos pelas
etiologias. Pacientes chagésicos chegaram ao pronto-socorro mais hipotensos € com
menor pressdo de pulso. Chagasicos também apresentavam pior fracdo de ejecdo do

ventriculo esquerdo.



Tabela 2 — Dados clinicos e laboratoriais separados por etiologias

Resultados

Chagas Isquémica Hipertensiva Idiopéatica Outras Geral
n=58 n=267 n=126 n=78 n=48 n=577 P
PAS (mmHg) 90 122 139 110 126 122 <0.001 &9
(80-124) (98 -130) (120 - 169) (80-122) (90 - 143) (90 - 139)
PAD (mmHg) 70 74 80 73 78 75 <0.001 ™V
(60 - 81) (60 - 80) (70 - 89) (60 - 80) (60-91) (60 - 83)
PP (mmHg) 30 49 54 38 50 47 <0.001 %
(20-43) (30 - 60) (40-78) (20-44) (30-52) (30-54)
PAM (mmHg) 78 90 103 87 93 90 <0.001 "9
(67-95) (79-97) (81-116) (67-93) (73 -108) (73-103)
FC (bmp) 85 89 92 85 92 92 0.136 @
(80-92) (81-92) (81-92) (81-92) (80-92) (81-92)

Legenda: PAS = pressdo arterial sistolica, PAD = pressao arterial diastolica, PP = pressdo arterial de pulso, PAM = pressdo arterial media, FC=
freqliéncia cardiaca. Valores expressos em mediana e intervalo interquartis.

e outras. Etiologia outras # de chagésica.

(1) nivel descritivo de probabilidade do teste de Kruskal Wallis.
Comparagdes entre grupos através da metodologia de Dunn (diferencas com p < 0,05): (#) etiologia hipertensiva # de isquémica, chagésica, idiopatica, e
outras. Etiologia isquémica e outras # de chagéasica. (!) etiologia hipertensiva # de isquémica, chagasica, idiopatica. (&) etiologia hipertensiva # de
isquémica, chagasica, idiopatica, e outras. Etiologia isquémica e outras # de chagasica. (+) etiologia hipertensiva # de isquémica, chagasica, idiopatica,

continua
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Resultados 42

Chagas Isquémica Hipertensiva Idiopatica Outras Geral
n=58 n=267 n=126 n=78 n=48 n=577 P
Creatinina (mg/dl) 1,4 1,6 1,5 1,4 1,2 1,5 <0.001 ™9
(1,1-2,0) (1,2-24) (1,2-23) (1,0-1,8) (09-1,7) (1,0-22)
MDRD (ml/min) 51,7 39,8 44,4 55,8 57,3 45,0 <0.001 %
(30,8 - 64,0) (24,5 - 56,0) (26,8 - 58,5) (34,3-75,4) (32,1-753) (27,4-63,2)
Uréia (mg/dl) 61 76 76 56 57 72 0.040
(47-91) (51,6- 110) (51,9- 115) (47-105) (38,39-99) (49 -107,75)
Sédio (meq/dl) 139 140 140 138 139 140 0.031®
(137-141) (137 - 142) (132-147) (134 -141) (137-142) (137 - 142)

Legenda: MDRD = “Modification of Diet in Renal Disease” para calculo estimado da taxa de filtracdo glomerular. Valores expressos em
mediana e intervalo interquartis. (1) nivel descritivo de probabilidade do teste de Kruskal Wallis. Comparagdes entre grupos através da metodologia de
Dunn (diferengas com p < 0,05): (#) etiologia isquémica # de idiopatica, e outras. Etiologia isquémica e outras # de chagasica. (&) etiologia outras # de
isquémica e idiopatica. Etiologia idiopatica # de chagasica e isquémica. (!) etiologia hipertensiva # de outras.

continua
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Tabela 2 — Dados clinicos e laboratoriais separados por etiologias — continuacio
Chagas Isquémica Hipertensiva Idiopéatica Outras Geral
n=58 n=267 n=126 n=78 n=43 n=577 P
HB (mg/dl) 13,7 12,9 13,0 13,5 13,3 13,1 0.009 9
(12,7 - 14,9) (11,3-14,3) (11,7 - 14,6) (12,6 - 14,7) (11,6 - 15,3) 11,7 - 14,6)
N. leucécitos 7600 8100 8100 7900 6900 7900 0.020 *#
(6200 - 8650) (6400 - 10100) (6900 - 10800) (5950 - 10400) (5850- 8150) (6400 - 10100)
% relativa de 20 17 17 19 15 17 0.106 ¥
linfécitos 14-27) 12-24) 12-23) 13-27) 13 -25) 12-24)
N. linfécitos 1456 1323 1309 1445 1200 1353 0.505 ©
(absoluto) (984 - 2066) (953 - 1862) (956 - 1824) (1004 - 1837) (954 - 1565) (690 - 1858)
BNP (ng/dl) 613 675 445 1289 1257 719 <0.001 ™
(447 -2157) 291 - 1251) (262 - 1266) (632 - 1660) (443 - 2608) (346 - 1455)

Legenda: HB = hemoglobina, BNP = “brain natriuretic peptide”. Valores expressos em mediana e intervalo interquartis.
probabilidade do teste de Kruskal Wallis. Comparagdes entre grupos através da metodologia de Dunn (diferengas com p < 0,05): (!) etiologia isquémica
# de chagasica. (#) etiologia outras # de isquémica e idiopatica. (#) etiologia outras # de chagasica. (&) etiologia hipertensiva # de idiopatica.

continua
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(1) nivel descritivo de
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Tabela 2 — Dados clinicos e laboratoriais separados por etiologias — conclusiao

Chagas Isquémica Hipertensiva Idiopatica Outras Geral
n=>58 n=267 n=126 n=78 n =48 n =577 p
FEVE (%) 23 33 45 28 38 33 <0.001 @
(18-33) (25-48) (30 - 60) (22-36) (23-57) (23-52)
DD (mm) 69 58 55 67 56 60 <0.001 %
(60 - 72) (53 - 65) (49 - 65) (59 - 76) (50 - 67) (51-68)
AE (mm) 49 45 47 48 45 47 0.003
(45-52) (42 - 50) (43-51) (44 -53) (41 - 50) 42-51)

Legenda: FEVE = fragdo de ejecdo de ventriculo esquerdo, DD = didmetro diastdlico do ventriculo esquerdo, AE = tamanho do atrio esquerdo. Valores
expressos em mediana e intervalo interquartis. (1) nivel descritivo de probabilidade do teste de Kruskal Wallis. Comparac¢des entre grupos através da
metodologia de Dunn (diferencas com p < 0,05): (#) etiologia hipertensiva # de isquémica, chagasica, idiopatica, e outras. Etiologia chagasica # de
isquémica, e outras. (&) etiologia chagasica # de isquémica, hipertensiva, e outras. Etiologia idiopatica # de isquémica, hipertensiva, e outras. (*)
etiologia outras # de chagésica.
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4.2.2 Perfil hemodindmico — divididos por etiologia da IC

Na tabela 3 s3o descritas as porcentagens para cada um dos perfis
hemodinadmicos de acordo com a etiologia da IC. Observaram-se diferencas em
relacdo aos perfis: A com menor incidéncia de pacientes chagasicos, B com
distribuicdo homogénea entre as etiologias, L. mais freqliente nas etiologias

chagasicas e dilatadas, e C mais freqiiente entre os pacientes chagasicos.



Tabela 3 — Perfil hemodinidmico separado por etiologia

Resultados

Geral Chagas Isquémica Hipertensiva Idiopatica Outras
n=1577 n =158 n =267 n=126 n="78 n=48 P
107 ( 18.5% ) 4( 69%) 58( 21.7%) 21( 16.7% ) 16 ( 20.5% ) 8 ( 16.7% ) <0.001 "
285( 49.4% ) 16 ( 27.6% ) 135( 50.6% ) 79( 62.7% ) 28 ( 35.9% ) 27 ( 56.3% ) <0771
69 ( 12.0% ) 16 ( 27.6% ) 25( 9.4%) 8( 63% ) 16 ( 20.5% ) 4 ( 83%) <0.001 ®
116 ( 20.1% ) 22 ( 37.9% ) 49( 18.4% ) 18( 14.3% ) 18 ( 23.1% ) 9 ( 18.8%) <0.001 @

Legenda: A,B,L, e C = perfis hemodinamicos
probabilidade do teste de qui-quadrado.

respectivamente. Valores expressos em niimero absoluto e porcentagem (%). (1) nivel descritivo de
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4.2.3 Dados clinicos divididos por Perfil hemodindmico na entrada

Na tabela 4 sdo descritos os dados clinico-laboratoriais de acordo com o perfil
hemodindmico na entrada. Além da hipotensdo nos perfis C e L, pode-se observar
dados de fungdo renal piores no perfil C. O numero de absoluto de linfécitos também
esteve mais baixo no perfil C. Houve tendéncia da hemoglobina se apresentar mais

alta no perfil L.



Resultados
Tabela 4 — Dados clinicos e laboratoriais separados por perfil hemodinamico
A B L Geral
n=107 n=1285 n=69 n=116 n=577 P

PAS (mmHg) 130 130 85 80 122 <0,001 &9
(120 - 140) (122 - 145) (80 - 90) (70 - 85) (90 - 139)

PAD (mmHg) 76 80 60 53 75 <0,001 &
(70 - 80) (74 - 89) (50 - 70) (40 - 60) (60 - 83)

PP (mmHg) 52 50 20 27 47 <0,001 &9
@3- 61) 44-62) (20 - 30) (20 - 30) (30-54)

PAM (mmHg) 95 97 70 62 90 <0,001 ™
(87 - 100) (90 - 107) (60 - 80) (53-170) (73 - 103)

48

Legenda: A,B,L, e C = perfis hemodindmicos respectivamente. PAS = pressdo arterial sistdlica, PAD = pressao arterial diastdlica, PP = pressao arterial
de pulso, PAM = pressdo arterial media. Valores expressos em mediana e intervalo interquartis. (1) nivel descritivo de probabilidade do teste de Kruskal
Wallis. Comparagao entre grupos através da metodologia de Dunn (diferengas com p < 0,05): (#) perfil B#Ce L. Perfil A#Ce L. (*) perfil B£A,C, e

L. Perfil A#Ce L. (+)perfilBZCe L. Perfil A#Ce L. () perfil B#Ce L. Perfil A#Ce L.

continua



Resultados
Tabela 4 — Dados clinicos e laboratoriais separados por perfil hemodinimico — continuacao
A B L C Geral
n=107 n=285 n=69 n=116 n=577 P
Creatinina (mg/dl) 1,4 1,5 1,6 1,9 1,5 0,002 4
1,0-2,1) 1,1-2,0) 1,0-23) 1,3-2,7) 1,1-2,2)
MDRD (ml/min) 50,6 45,9 46,1 37,0 45,0 0,004 &
(30,0 - 66,1) (28,5-63,3) (27,8-67,1) (23,3-53,3) (27,4-63,3)
Uréia (mg/dl) 60 70 61 92 72 <0,001 &
(46 - 104) (49 - 101) 45 -104) (63 - 130) (49 - 108)
Sédio (meq/dl) 140 140 138 138 140 <0,001 *
(136 - 142) (137-142) (134 - 141) (135 - 140) (137-142)

49

Legenda: A,B,L, e C = perfis hemodinamicos respectivamente. MDRD = “Modification of Diet in Renal Disease” para célculo estimado da taxa de
filtragdo glomerular. Valores expressos em mediana e intervalo interquartis. (1) nivel descritivo de probabilidade do teste de Kruskal Wallis.
Comparagdo entre grupos através da metodologia de Dunn (diferengas com p < 0,05): (#) perfil C £A e B. (*) perfil A#C. (¥*) C£A,B,eL. () B#C

e L.

continua



Resultados
Tabela 4 — Dados clinicos e laboratoriais separados por perfil hemodinamico — concluséo
A B L C Geral
n=107 n=285 n=69 n=116 n=577 P
HB (mg/dl) 13,3 13,0 14,1 12,9 13,1 0,087 ™
(11,8 - 14,4) (11,4 - 14,5) (12,6 - 14,9) (11,8 - 14,7) (11,7 - 14,6)
N. Leucécitos 7800 8000 7900 7650 7900 0,930 ™
(6450 - 9850) (6500 - 10400) (6200 - 10100) (6400 - 10000) (6400 - 10100)
% relativa de 18 17 19 16,5 17 0,131 @
linfécitos 13-26) (12-24) (14-27) 11-23) (12-24)
N. linfécitos 1445 1346 1505 1158,5 1353 0,046
(absoluto) (1038 - 1822) (972 - 1885) (1042 - 2022) (857 - 1736) (960 - 1858)
BNP (ng/dl) 506 639 1048 1235 719 0,028 9
(241 - 939) (329 - 1444) (401 - 1847) (465 - 1629) (347 - 1455)
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Legenda: A,B,L, e C = perfis hemodinamicos respectivamente. Valores expressos em mediana e intervalo interquartis. (1) nivel descritivo de

probabilidade do teste de Kruskal Wallis. Comparacdo entre grupos através da metodologia de Dunn (diferencas com p < 0,05): (#) perfil A # de C.
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A tabela 5 descreve a necessidade de medicagdes endovenosas ao longo da
internacdo de acordo com o perfil hemodindmico na entrada. Em todos os grupos foi
evidente um alto indice de necessidade de antibidticos durante a internagdo. O uso de
inotropicos também foi freqliente, mesmo em pacientes que na entrada foram
diagnosticados como perfil A (embora o maior uso tenha ocorrido nos pacientes com

perfil C na chegada).



Resultados
Tabela 5 — Necessidade de medicacoes endovenosas ao longo da internacao
¢ g
Geral A B L
n=577 n=107 n=285 n=69 n=116 P
Antibiético 353 ( 61,2%) 63 ( 589%) 177 ( 62,1%) 38 (551%) 75 ( 64,7% ) 0,569
Qualquer inotrépico 305 ( 52,9%) 58  ( 542%) 137 ( 48,1%) 33 (47,8%) 77 ( 66,4% ) 0,008 ©
Qualquer vasodilatador 171 ( 29,6% ) 27 (252%) 83 ( 29,1%) 19  (27,5%) 42 ( 362%) 0,311
Qualquer vasoconstritor 166 ( 28,8% ) 27 (252%) 78  ( 27,4%) 16 ( 232%) 45  ( 38,8%) 0,054
Milrinone 27 ( 4,7%) 1 ( 09%) 14 ( 49%) 5 ( 72%) 7 ( 6,0%) 0,180
Levosimendan 48 ( 83%) 8 ( 75%) 19 ( 67%) 4 ( 58%) 17 ( 14,7%) 0,050 @
Dobutamina 286 ( 49,6% ) 56 ( 52,3%) 128  ( 44,9%) 31 (44,9%) 71 ( 612%) 0,021 @
Dias de dobutamina 5 5 4 5 0,569 @
2-10) 2-10) 2-9 (3-8) 2-15)

52

Legenda: A,B,L, e C = perfis hemodinadmicos respectivamente. Valores expressos em nimero absoluto e porcentagem (%), e em mediana e intervalo
interquartis. (1) nivel descritivo de probabilidade do teste de qui-quadrado, (2) nivel descritivo de probabilidade do teste de Kruskal Wallis.
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Tabela 5 — Necessidade de medicacdes endovenosas ao longo da internacio (conclusio).

Geral A B L C
n=577 n=107 n=285 n=69 n=116 P
Nitroglicerina 106 ( 18,4%) 14 (13,1%) 53 ( 18,6%) 10 ( 14,5%) 29 ( 25,0%) 0,107 @
Nitroprussiato 103 ( 17,9% ) 16 ( 15,0%) 43 ( 151%) 13 (18,8%) 31 ( 26,7%) 0,039 ®
Dopamina 39 ( 68%) 2 ( 1,9%) 20 ( 7,0%) 3 ( 43%) 14 ( 12,1%) 0,019 ®
Noradrenalina 158 ( 27,4%) 26 ( 24,3%) 75 ( 26,3%) 16 ( 232%) 41  ( 353%) 0,173 ®
Dias de noradrenalina 3,0 2,5 3,0 3,5 3,0 0,932 @
a-5) 1-6) 2-5) 1-5) (1-6)

Legenda: A,B,L, e C = perfis hemodinadmicos respectivamente. Valores expressos em nimero absoluto e porcentagem (%), e em mediana e intervalo
interquartis. (1) nivel descritivo de probabilidade do teste de qui-quadrado, (2) nivel descritivo de probabilidade do teste de Kruskal Wallis.
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A tabela 6 descreve os fatores relacionados a suspensdo ou manutengdo do
beta-bloqueador durante as primeiras 48 horas de internacdo. Para esta analise, foi
necessario o conhecimento do perfil de uso de beta-bloqueadores (BB) na populagdo
previamente a internagao.

Assim, foram utilizadas informagdes da Companhia de Processamento de
Dados do Estado de Sdo Paulo (PRODESP), que armazena os dados de fornecimento
de medicagdes aos pacientes ambulatoriais do InCor. Foram excluidos da analise
pacientes que nao tinham o cadastrado no PRODESP, e aqueles com FEVE acima de
45 %, restando 215 pacientes. Destes, 149 estavam em uso de BB previamente, ou
seja, 69.3%. Dos 149 pacientes, 111 mantiveram o BB, e 38 tiveram esta medicagao
suspensa nas primeiras 48 horas de internagao.

O principal fator associado a suspensdo dos BB nos primeiros dias de
internacdo foi a evolugdo nestes primeiros dias, especificamente naqueles pacientes
que necessitaram de medicagdes endovenosas (inotropicos, vasodilatadores, ou
vasoconstritores).

A impressdo inicial em relagdo ao perfil hemodindmico ndo se mostrou
determinante para esta decisdo. A etiologia da IC também ndo parece ter influenciado
nas proporg¢oes entre os grupos em que esta medicagdo foi suspensa ou mantida.

Nao houve diferenca em relagdo a mortalidade entre os grupos em que o BB foi
suspenso ou mantido, sendo 44 dbitos em 67 pacientes em que foi suspenso e 13
obitos em 25 pacientes em que foi mantido nas primeiras 48 horas de internagao.

Quando o inotropico dobutamina foi utilizado nas primeiras 48 horas de
internacdo a maioria dos pacientes (88%) teve o BB suspenso. Nao foi possivel se

evidenciar diferenca em relacdo a mortalidade entre os grupos nesta situagdo, porém,
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cabe ressaltar se tratar de um subgrupo com apenas um quarto da populagdo total.



Resultados

Tabela 6 — Fatores relacionados a suspensio ou manutencio do beta-bloqueador nas primeiras 48 horas de internacio

BB suspenso BB mantido

n=111 n=38 P
Satide Suplementar 7 ( 6.0%) 2 ( 50%) 0.816"
Etiologia: Chagas 22 ( 20.0%) 7 ( 18.0%) 0.851V
Etiologia:Isquémica 47 ( 42.0%) 17 ( 45.0%) 0.797"
Etiologia:Hipertensiva 17 ( 15.0% ) 4 ( 11.0%) 0.464"
Etiologia:Idiopatica 18 ( 16.0%) 6 ( 16.0%) 0.951®
Etiologia:Outras 7 (  60%) 4 ( 11.0%) 0.391"
DAC 53  ( 48.0%) 17 ( 45.0%) 0.748"
DPOC 7 (  6.0%) 3 ( 8.0%) 0.736"

56

Legenda: BB = beta-bloqueador, DPOC = doen¢a pulmonar obstrutiva cronica, DAC = doenga arterial coronariana. Valores expressos em nimero

absoluto e porcentagem (%). (1) nivel descritivo de probabilidade do teste de qui-quadrado.
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Tabela 6 — Fatores relacionados a suspensio ou manutencio do beta-bloqueador nas primeiras 48 horas de internacao

BB suspenso BB mantido
n=111 n=238 P
Pefil Hemodinimico A 14 ( 13.0%) 4 ( 11.0%) 0.733®
Pefil Hemodinimico B 38 ( 34.0%) 12 ( 320%) 0.765"
Pefil Hemodinamico L 23 ( 21.0%) 11 ( 29.0%) 0.297"
Pefil Hemodinamico C 36 ( 32.0%) 11 ( 29.0%) 0.690"
Inotrépico nas primeiras 48 h 50 ( 53.0%) 11 ( 29.0%) 0.010"
Vasodilatador nas primeiras 48 h 20 ( 18.0%) 1 ( 3.0% ) 0.024"
Vasoconstritor nas primeiras 48 h 19 ( 17.0%) 1 ( 3.0%) 0.019

Legenda: BB = beta-bloqueador, A,B,L, e C = perfis hemodinamicos respectivamente. Valores expressos em numero absoluto e porcentagem (%). (1)
nivel descritivo de probabilidade do teste de qui-quadrado.
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A tabela 7 mostra os dados ecocardiograficos de acordo com o perfil
hemodinadmico na entrada. A fracdo de ejecdo diminui & medida que os perfis se
tornam mais graves. Inversamente, o diametro diastolico do ventriculo esquerdo

aumenta com a piora do perfil hemodinamico.
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Tabela 7 — Dados ecocardiograficos de acordo com o perfil hemodindmico

A B L C Geral
n=107 n=285 =69 n=116 n=577 P
FEVE (%) 40 36 26 26 33 <0,001 ¢
(30 - 60) (25 - 56) (20 - 41) (20 - 35) (23-52)
DD (mm) 55 59 67 65 60 <0,001 &9
(50 - 62) (50 - 66) (55 -74) (55-171) (52 - 68)
AE (mm) 45 46 48 48 47 0,098 ©
(42 - 49) 42-51) 43 -51) (43 -53) 42-51)

Legenda: A,B,L, e C = perfis hemodindmicos respectivamente, FEVE = fracdo de ejecdo de ventriculo esquerdo, DD = didmetro diastélico do
ventriculo esquerdo, AE = tamanho do atrio esquerdo. Valores expressos em mediana e intervalo interquartis. (1) nivel descritivo de probabilidade do
teste de Kruskal Wallis. Comparagdo entre grupos através da metodologia de Dunn (diferencas com p < 0,05): (#) perfil A # de C, L. Perfil B #de C, L.

(&) perfil L #de A, B. Perfil C #de A, B.
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Na tabela 8 sdo descritos os dados evolutivos de acordo com o perfil
hemodinamico na entrada. A necessidade de cateter central foi maior entre o grupo
de pacientes com o perfil C na chegada. Hemodialise, baldo intra-aértico,
monitorizagdo invasiva, e ventilagdo mecanica também foram mais freqiientes em
pacientes do perfil C. O tempo de permanéncia em UTI foi semelhante entre aqueles
que precisaram deste cuidado. No entanto, o niimero de pacientes que precisou de
cuidados em UTI foi significantemente maior entre pacientes que tinham o perfil C

na entrada. A taxa de d0bito na internagdo foi maior no perfil C e menor no perfil A.



Tabela 8 — Dados evolutivos de acordo com o perfil hemodindmico na entrada
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A B L C Geral
n=107 n=285 n=69 n=116 n=577 P
Cateter central 15 (14,0% ) 53 (18,6% ) 20 (29,0% ) 59 (50,9% ) 147 (255% ) <0,001®
Dialise 5 (47% ) 9 (32% ) 1 (1,4% ) 5 (43% ) 200 (3,5% ) 0,652 ®
Cateter de Swan Ganz 2 (1,9% ) 7 (2,5% ) 1 (14% ) 11 (95% ) 21 (3,6% ) 0,002 ™
Baliio intra-Aértico 1 (09% ) 3 (L1% ) 4 (58% ) 9 (78% ) 17 (29% ) 0,001
Ventila¢iio mecanica 17 (159% ) 29 (10,2% ) 7 (10,1% ) 23 (19,8% ) 76 (13,2% ) 0,047 ™
Dias de ventilacio mecanica 1 3 1 2 2 0,031 @
a-2) a-1s) -4 2-10) a-9

Legenda: A,B,L, e C = perfis hemodindmicos respectivamente. Valores expressos em mediana e intervalo interquartis. (1) nivel descritivo de
probabilidade do teste de qui-quadrado, (2) nivel descritivo de probabilidade do teste de Kruskal Wallis.
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Tabela 8 — Dados evolutivos de acordo com o perfil hemodinimico na entrada — conclusao

A B L C Geral

n=107 n =285 n =69 n=116 n =577 P
Revascularizagiao Cirtrgica 3 (2,8% ) 5 (1,8% ) 0 (0,0% ) 2 (1,7% ) 10 (1,7% ) 0,585 ®
Qualquer cirurgia 12 (11,2% ) 18 (6,3% ) 4 (58% ) 10 (86% ) 4 (7,6% ) 0,370 ®
Tempo total de permanéncia 5 6 4 7 5 0,179 @

2-13) 2-12) 2-10) 2-19 2-13)
Admissio em UTI 31 (29,0% ) 57 (20,0% ) 18  (26,1% ) 54 (46,6% ) 160 (27,7% ) <0,001 ®
Dias em UTI 8 12 6 12 9 < 0,086 @

(3-14) “4-22) 2-12) “4-25) “4-21)
Obito 8 (75% ) 46 (16,1% ) 12 (17,4% ) 66 (56,9% ) 132 (22,9% ) <0,001 ®

Legenda: A,B,L, e C = perfis hemodindmicos respectivamente. Valores expressos em mediana e intervalo interquartis. (1) nivel descritivo de
probabilidade do teste de qui-quadrado, (2) nivel descritivo de probabilidade do teste de Kruskal Wallis.
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4.3 Dados de Sobrevida

Além de trazer informagdes em relagdo a morbidade das internagdes, a
sobrevida se mostrou importante para determinagdo de custos.

O tempo médio de permanéncia foi de 10 + 12 dias para os 577 pacientes. Ao
se excluirem os obitos esta média ficou em 8 + 10 dias (para 445 pacientes). Assim,
foi avaliada a sobrevida hospitalar para cada uma das variaveis de estudo. Na
chegada ao pronto atendimento, a principal variavel foi o perfil hemodindmico. A
figura 11 mostra a curva de Kaplan-Meyer para o desfecho mortalidade intra-

hospitalar de acordo com perfil hemodinamico na entrada.
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Figura 11 - Curva de Kaplan-Meyer para o desfecho mortalidade intra-
hospitalar de acordo com perfil hemodinimico.

A fragao de eje¢do do ventriculo esquerdo (FEVE) também se mostrou

importante fator diferenciador para sobrevida hospitalar. A figura 12 mostra a curva
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de Kaplan-Meyer para o desfecho mortalidade intra-hospitalar de acordo com a
FEVE. Nas curvas pode-se observar diferenca de mortalidade apds a primeira
semana de internagdo. A mortalidade intra-hospitalar variou entre 24% (FEVE >

45%), 34% (FEVE entre 45 ¢ 30%), ¢ 41% (FEVE < 30%).
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Figura 12 - Curva de Kaplan-Meyer para o desfecho mortalidade intra-
hospitalar de acordo com a fracio de ejecio (FEVE).
Quando foram analisadas as curvas de sobrevida dos pacientes admitidos na
UTI (160 pacientes), ndo foram observadas diferencas em relacdo a mortalidade nas
variaveis: fonte pagadora, perfil hemodinamico, e etiologia da IC, (figuras 13a,13b,

e 14).
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1,0 | | Qui-quadrado | Significancia | Fonte Pagadora
| Log Rank (Mantel-Cox) | 0.774 | 0.379 |
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Figura 13a - Curva de Kaplan-Meyer para o desfecho mortalidade intra-
hospitalar de acordo com a fonte pagadora (Sistema Unico de Saude ou satde
suplementar).
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Figura 13b - Curva de Kaplan-Meyer para o desfecho mortalidade intra-
hospitalar de acordo com o perfil hemodinidmico.
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1,0 4 | | Qui-quadrado |  Significancia. |
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Figura 14 - Curva de Kaplan-Meyer para o desfecho mortalidade intra-

hospitalar de acordo com a etiologia da IC.

A tabela 9 mostra os resultados das analises de sobrevida para o desfecho

mortalidade entre as diversas variaveis do estudo referentes aos antecedentes prévios

a internacdo. A fragdo de ejecdo foi a inica destas variaveis associada a alteragdo da

freqiiéncia do evento 6bito.



Resultados
Tabela 9 — Sumario das analises de Sobrevida — antecedentes prévios a internacao
Variavel N total n de obitos n sem Obitos % livre de obito Log Rank
Sexo 0.61
Feminino 224 46 178 79.5
Masculino 340 77 263 77.4
Etiologia da IC 0.57
Chagésica 57 18 39 68.4
Isquémica 262 62 200 76.3
Hipertensiva 123 16 57 77
Idiopatica 74 17 38 79.2
DPOC 0.45
Ausente 494 109 385 77.9
Presente 70 14 56 80
Legenda: DPOC = doenca pulmonar obstrutiva cronica. IC = insuficiéncia cardiaca. continua
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Tabela 9 — Sumario das analises de Sobrevida — antecedentes prévios a internacio — continuacio

Resultados

Variavel N total n de 6bitos n sem Obitos % livre de obito Log Rank
Diabetes 0.244
Ausente 324 65 259 79.9

Presente 240 58 182 75.8

Insuficiéncia Renal Cronica 0.99
Ausente 391 73 318 81.3

Presente 173 50 123 71.1

Fibrilacao Atrial 0.832
Ausente 399 81 318 79.7

Presente 165 42 123 74.5
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Resultados

Tabela 9 — Sumario das analises de Sobrevida — antecedentes prévios a internaciio — conclusio

Variavel N total n de 6bitos n sem Obitos % livre de obito Log Rank
Hipotireodismo 0.161
Ausente 381 77 304 79.8

Presente 183 46 137 74.9

FEVE <30 % 0.001
Ausente 248 76 172 69.4

Presente 280 38 242 86.4

Legenda: FEVE = fragdo de ejegdo de ventriculo esquerdo.
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A tabela 10 mostra os resultados das analises de sobrevida para o desfecho
mortalidade entre as diversas variaveis do estudo cujos dados foram obtidos na
entrada da internagdo. Os dados de pressdo arterial sistolica, pressdo arterial média,
pressdo de pulso, e o perfil hemodindmico, se mostraram as variaveis associadas a

alteracdo da freqiiéncia do evento 6bito ao longo da internagao.



Resultados
Tabela 10 — Sumario das Curvas de Sobrevida — dados evolutives durante a internacao
Variavel N total n de 6bitos n sem oObitos % livre de obito Log Rank
PAS <115 mmHg <0.001
Ausente 326 34 292 89.6
Presente 238 89 149 62.6
Perfil Hemodindmico <0.001
A 107 8 99 92.5
B 279 42 237 84.9
L 69 12 57 82.9
C 109 61 48 44
Necessidade de Dobutamina 0.613
Ausente 290 37 253 87.2
Presente 274 86 188 68.8
Legenda: PAS = pressdo arterial sistdlica. continua
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Resultados
Tabela 10 — Sumario das Curvas de Sobrevida — dados evolutivos durante a interna¢ao — continuagao
Variavel N total n de obitos n sem Obitos % livre de 6bito Log Rank
Baldo Intra-Adrtico 0.02
Ausente 551 112 439 79.7
Presente 13 11 2 15.4
Ventilagdo Mecanica 0.42
Ausente 496 94 402 81
Presente 68 29 39 57.4
Infec¢des Hospitalares 0.574
Ausente 509 88 421 82.7
Presente 55 35 20 36.4
Necessidade de AB 0.063
Ausente 224 35 189 84.4
Presente 340 88 252 74.1
Legenda: AB = antibidtico. continua
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Resultados
Tabela 10 — Sumario das Curvas de Sobrevida — dados evolutivos durante a internac¢ao (conclusao)
Variavel N total n de 6bitos n sem Obitos % livre de obito Log Rank
MDRD < 60 0.023
Ausente 154 16 138 89.6
Presente 375 94 281 74.9
Ureia > 45 0.502
Ausente 266 65 201 75.6
Presente 255 45 210 82.4

Legenda: MDRD = “Modification of Diet in Renal Disease” para calculo estimado da taxa de filtragdo glomerular.
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4.4 Alocacdo dos pacientes e Internacgoes prolongadas (com mais de 10 dias)
Construimos um modelo de alocacdo dos pacientes ao longo de sua
internacdo hospitalar. Nesta representacao foi possivel se identificar o setor na qual
todos os pacientes estavam internados e as propor¢des de utilizagdo do recurso
HOTELARIA ao longo da internagdo. A figura 15 ilustra este modelo, evidenciado a
alocag@o dos pacientes. Pode-se observar que no décimo dia de internagdo cerca de

um ter¢o dos pacientes ainda se encontravam internados.
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Figura 15 — nimero de pacientes internados por dia divididos por alocacio nos setores
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Nos modelos de regressao, internacdes com mais de 10 dias de duracdo se
mostraram marcadores de risco para mortalidade nesta populacdo (dados que serdo
descritos a seguir). As tabelas 11 e 12 descrevem a populagdo quando pacientes que
vem a obito sdo incluidos ou excluidos das analises. As colunas da direita mostram
os dados somente dos pacientes que receberam alta hospitalar. Quando analisados
frente ao perfil hemodindmico na entrada, ndo se observou diferenca entre os perfis
em relagdo as propor¢des de pacientes que ficaram ou ndo, internados mais de 10
dias.

Na andlise por etiologia pdde-se observar que mais pacientes de etiologia
hipertensiva ficam menos de 10 dias internados, e opostamente, mais pacientes de
etiologia isquémica ficam mais de 10 dias internados (tabela 12).

Ainda em relagdo aos fatores preditores de internagdes com mais de 10 dias, o
uso de antibidticos, e inotropicos nas primeiras 48 horas de internagdo se mostraram
indicadores de internagdes mais prolongadas (tabela 13).

Em relagdo aos dados clinicos e laboratoriais, o principal fator preditor de
internacdes com mais de 10 dias, foi a fungdo renal. No entanto, a fragcdo de ejecdo, ¢
os dados de pressdo na entrada também apresentaram significancia estatistica. O
BNP nao se mostrou eficaz para este fim nesta populagdo (tabela 14).

Em relacdo ao uso de dispositivos de assisténcia, observamos que em todos
eles a utilizagdo aumenta nos pacientes que ficam mais de 10 dias internados. Os
principais dispositivos utilizados sdo os cateteres centrais e 0s equipamentos para
ventilagdo mecanica (tabela 15). Dos pacientes que apresentaram infecgoes
hospitalares, excluindo ou ndo pacientes que vieram a Obito, a permanéncia

hospitalar sempre foi maior que 10 dias (tabela 16a).
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Na tabela 16b estdo descritos os pacientes que apresentaram infecgdes de
cateter durante a internagdo. O tempo médio até o diagnostico de infeccdo foi de 15
dias apds implante do cateter. A maior parte destes pacientes veio a Obito, mas as
causas dos 6bitos ndo se relacionaram diretamente a infeccdo do cateter.

A tabela 17 apresenta dados evolutivos dos pacientes com tempo de
internacdo maior ou menor que 10 dias. As medianas de tempo de internagdo mudam
de patamar quando comparamos pacientes que necessitaram de mais de 10 dias de
internagdo. A necessidade de cuidados de UTI também foi maior neste grupo de

pacientes (passando de 11% a 60%).



Tabela 11 — Pacientes com tempo de internacio maior ou menor que 10 de acordo com perfil hemodinimico na entrada

Resultados

Internagio com < 10 dias

Internagdo com > 10 dias

Internagdo com < 10 dias*

Internac¢io com > 10 dias*

n =384 n=193 n =315 n=130
A 70 ( 18,2% 37( 192% ) 0,433 68 ( 21,6% 31( 23,8% 0,343
B 193 ( 50,3% 92 ( 47,7% ) 0,309 171 ( 54,3% 68 ( 52,3% 0,391
L 49 ( 12,8% 20 ( 10,4% ) 0,243 43 ( 13,7% 14 ( 10,8% 0,254
C 72 ( 18,8% 44 ( 22,8% ) 0,151 33 ( 10,5% 17 ( 13,1% 0,263
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Legenda: A,B,L, e C = perfis hemodindmicos respectivamente, * = quando considerados apenas os pacientes que receberam alta hospitalar (exclusdo de

obitos). Valores expressos em nimero absoluto e porcentagem (%). (p) nivel descritivo de probabilidade do teste de qui-quadrado.



Tabela 12 — Pacientes com tempo de internacdo maior ou menor que 10 de acordo com perfil hemodinimico na entrada

Resultados

Internaciio com < 10 dias Internaciio com > 10 dias

Internagio com < 10 dias*

Internac¢iio com > 10 dias*

n =384 n=193 n =315 n =130
Chagiasica 37( 96% ) 21 ( 10,9% ) 0,369 25( 7,9% 14 ( 10,8% ) 0,216
Isquémica 161 ( 419% ) 106 ( 549% ) 0,002 130 ( 41,3% 72 ( 554% ) 0,004
Hipertensiva 9 ( 258% ) 27 ( 14,0% ) 0,001 87 ( 27,6% 22( 169% ) 0,010
Idiopatica 51( 133% ) 27 ( 14,0% ) 0,454 43 ( 13,7% 14 ( 10,8% ) 0,254
Outras 36 ( 94% ) 12( 62% ) 0,127 30 ( 95% 8( 62% ) 0,166

Legenda: * = quando considerados apenas os pacientes que receberam alta hospitalar (exclusdo de obitos). Valores expressos em niimero
absoluto e porcentagem (%). (p) nivel descritivo de probabilidade do teste de qui-quadrado.

79



Resultados

Tabela 13 — Pacientes com tempo de internacio maior ou menor que 10 de acordo com uso de medicacées endovenosas

Internacio com < 10 dias

Internacdo com > 10 dias

Internacgido com < 10 dias*

Internagio com > 10 dias*

n =384 n=193 n =315 n=130
Antibioticos 171 ( 44,5%) 105 ( 54,4% ) 0,016 138 ( 43,8% ) 79( 60,8% ) 0,001
Diurético EV 200 ( 52,1%) 110 ( 57,0% ) 0,152 163 ( 51,7%) 77 592%) 0,091
Inotrépico 138 ( 359%) 100 (  51,8%) <0,001 104 ( 33,0% ) 65( 50,0% ) 0,001
Vasodilatador 50 ( 13,0%) 45 ( 23,3%) 0,001 39( 124%) 29 ( 22,3%) 0,007
Vasoconstritor 51( 13,3%) 39 ( 20,2%) 0,022 36 ( 11,4%) 29 ( 22,3%) 0,003
Milrinone 9 ( 2,3%) 4( 21%) 0,548 7( 2,2%) 3¢( 2,3% ) 0,589
Levosimendan 10 ( 2,6% ) 2( 1,0%) 0,176 7( 2,2%) 0 ( 0,0% ) 0,087
Nitroglicerina 34 ( 8,9% ) 18( 93%) 0,481 29 ( 9,2% ) 11 ( 8,5% ) 0,481
Dobutamina 124 ( 32,3%) 97 ( 50,3% ) <0,001 93 ( 29,5%) 63 ( 48,5%) <0,001
Nitroprussiato 20 ( 5,2% ) 29 ( 15,0% ) <0,001 13 ( 4,1% ) 18 ( 13,8%) <0,001
Dopamina 7 ( 1,8% ) 3( 1L,6%) 0,556 5( 1,6% ) 3¢( 2,3% ) 0,428
Noradrenalina 48 (1 12,5%) 38( 197%) 0,016 33( 10,5%) 28 (  21,5%) 0,002
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Legenda: * = quando considerados apenas os pacientes que receberam alta hospitalar (exclusdo de oObitos). Valores expressos em niimero
absoluto e porcentagem (%). (p) nivel descritivo de probabilidade do teste de qui-quadrado.
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Tabela 14 — Pacientes com tempo de internacio maior ou menor que 10 dias, de acordo com dados clinicos e laboratoriais na
entrada

Internagdo com < 10 dias Internagdo com > 10 dias Internac¢ido com < 10 dias* Interna¢ao com > 10 dias*
n=38%4 n=193 P n=315 n=130 P
PAS (mmHg) 124 120 0,042 127 124 0,210
(90 - 140) (85-130) (100 - 143) (100 - 139)
PAD (mmHg) 75 73 0,070 77 75 0,287
(60 - 85) (60 - 80) (70 - 88) (68 - 83)
PP (mmHg) 49 43 0,081 49 49 0,245
(30 - 60) (30 - 50) (30 - 60) (30 - 54)
PAM (mmHg) 91 89 0,062 93 91 0,334
(73 -103) (70 - 97) (80 -104) (75 -103)

Legenda: * = quando considerados apenas os pacientes que receberam alta hospitalar (exclusdo de dObitos), PAS = pressdo arterial sistolica, PAD =
pressdo arterial diastolica, PP = pressdo arterial de pulso. Valores expressos em mediana e intervalo interquartis. (p) Nivel descritivo de probabilidade do

teste de Kruskal Wallis.
continua



Tabela 14 — Pacientes com tempo de
entrada — continuacio

Resultados

82

internacio maior ou menor que 10 dias, de acordo com dados clinicos e laboratoriais na

Internac¢io com < 10 dias

Internac¢io com > 10 dias

Internac¢io com < 10 dias*

Interna¢io com > 10 dias*

n =384 n=193 P n=315 n=130 P
Creatinina (mg/dl) 4 8 20,001 13 1,6 20,001
(1,0-1,9) 1,3-2,7) (1,0 - 1,8) 1,2-2,7)
MDRD (ml/min) 47,7 385 <0,001 52,2 40,8 <0,001
(30,0 - 65,1) (22,2 -55,2) (34,4 - 66,2) (23,0 - 56,3)
Uréia (mg/dl) 67 81 0,001 60 73 0,003
(47 - 100) (55 - 126) (45 - 90) (52-113)
Sédio (meq/dl) 140 140 0,990 140 140 0,600
(137 - 142) (136 - 142) (137 - 142) (136 - 142)

Legenda: * = quando considerados apenas os pacientes que receberam alta hospitalar (exclusfo de 6bitos), MDRD = “Modification of Diet in Renal
Disease” para calculo estimado da taxa de filtracdo glomerular. Valores expressos em mediana e intervalo interquartis. (p) Nivel descritivo de

probabilidade do teste de Kruskal Wallis.

continua
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Tabela 14 — Pacientes com tempo de internacdo maior ou menor que 10 dias, de acordo com dados clinicos e laboratoriais na
entrada — continuacio

Internac¢io com < 10 dias Internagdo com > 10 dias Internac¢io com < 10 dias* Internagdo com > 10 dias*

n=384 n=193 P n=315 n=130 P

HB (mg/dl) 3,3 3,0 0,063 13,3 133 0,359

(11,8 -14,7) (11,5 - 14,3) (12,1 -14,7) (11,5 - 14,5)
N. leucécitos 8000 7900 0,981 7900 7850 0,725

(6375 - 10200) (6400 - 10100) (6300 - 9800) (6400 - 10075)
% de linfocitos 18 16 0,658 19 17 0,589
(13 -25) (12-24) (13 -25) (12-25)

N. linfocitos 1400 1296 0,653 1449 1365 0,841
(absoluto) (971 - 1859) (938 - 1824) (1040 - 1921) (992 - 1916)

Legenda: * = quando considerados apenas os pacientes que receberam alta hospitalar (exclusdo de obitos), HB = hemoglobina. Valores expressos em
mediana e intervalo interquartis. (p) Nivel descritivo de probabilidade do teste de Kruskal Wallis.

continua



Tabela 14 — Pacientes com tempo de
entrada — conclusio

Resultados
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internacio maior ou menor que 10 dias, de acordo com dados clinicos e laboratoriais na

Internac¢io com < 10 dias

Internac¢io com > 10 dias

Internacio com < 10 dias*

Internac¢do com > 10 dias*

n =384 n=193 P n=315 n=130 p

FEVE (%) 35 30 0,003 39 33 0,089
(24 - 55) (21 - 45) (25-57) (25 - 50)

DD (mm) 59 60 0,069 59 60 0,272
(50 - 68) (54 - 68) (50 - 67) (53 - 68)

AE (mm) 46 48 0,225 46 46 0,439
@2-51) @3-51) @2-51) (42 - 50)

BNP (ng/dl) 693 736 0,427 519 521 0,967

(310 - 1452) (378 - 1457) (260 - 1259) (312-1247)

Legenda: * = quando considerados apenas os pacientes que receberam alta hospitalar (exclusdo de obitos), FEVE = frag¢do de ejecdo de ventriculo
esquerdo, DD = diametro diastolico do ventriculo esquerdo, AE = tamanho do atrio esquerdo, BNP = “brain natriuretic peptide”, Valores expressos em
mediana e intervalo interquartis. (p) Nivel descritivo de probabilidade do teste de Kruskal Wallis.
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Tabela 15 — Pacientes com tempo de internagdo maior ou menor que 10 dias de acordo utilizaciio de dispositivos

Internagio com <10 dias  Internacdo com > 10 dias Internagido com < 10 dias* Internagiio com > 10 dias*
n=2384 n=193 P n=315 n=130
Cateter central 58,00 ( 15,1% ) 89 ( 46,1% ) <0,001 21 ( 0,07 ) 37( 285%) <0,001
Baldo intra-Aértico 5,00 ( 1,3% ) 12(  62%) 0,002 0 ( 0,00 ) 2 ( 1,5%)
Ventilagio mecénica 12,00 ( 3,1% ) 64 ( 332%) <0,001 5¢( 0,02) 36 ( 27,7%) <0,001

Legenda: * = quando considerados apenas os pacientes que receberam alta hospitalar (exclusdo de obitos). Valores expressos em numero absoluto e
porcentagem (%). (p) nivel descritivo de probabilidade do teste de qui-quadrado.
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Tabela 16a — Pacientes com tempo de internacio maior ou menor que 10 dias de acordo a incidéncia de infec¢des hospitalares

Internaciio com < 10 dias  Interna¢io com > 10 dias Internaciio com < 10 dias* Internaciio com > 10 dias*
n=2384 n=193 P n=315 n=130
Infeccido Hospitalar 1( 0,00 ) 66 ( 34,2% ) 0 ( 0,00 ) 23 ( 17,7% )
Vias aéreas superiore 0 ( 0,00 ) 29 ( 15,0% ) 0 ( 0,00 ) 9 ( 6,9% )
Infec¢do urinarias 0 ( 0,00 ) 25 ( 13,0%) 0 ( 0,00 ) 10 ( 7,7% )
Local de cateter 0 ( 0,00 ) 7( 3,6%) 0 ( 0,00 ) 1( 0,8% )

Legenda: * = quando considerados apenas os pacientes que receberam alta hospitalar (exclusdo de 6bitos). Valores expressos em niimero absoluto e
porcentagem (%). (p) estatistica ndo aplicada devido ao nlimero de casos.



Tabela 16b — Tabela descritiva dos pacientes que apresentaram infecgdes de cateter

Resultados

COD Permanéncia (dias) Sexo Idade Etiologia Desfecho Dias até infeccao

47 28 Masculino 79 Idiopatica Obito 5

114 32 Masculino 79 Isquémica Obito 21

130 36 Masculino 72 Isquémica Obito 23

295 27 Femininio 60 Isquémica Alta 6

375 51 Masculino 57 Idiopatica Obito 12

501 43 Masculino 67 Isquémica Obito 21
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Tabela 17 — Pacientes com tempo de internag¢do maior ou menor que 10 de acordo com os desfechos de tempo de internacgio e
mortalidade intra-hospitalar

Internaciio com < 10 dias Internagido com > 10 dias Internaciio com < 10 dias* Internac¢io com > 10 dias*
n=2384 n=193 P n=315 n=130
Obito 69 ( 18,0% ) 63 ( 32,6% ) <0,001 0 ( 0,0%) 0 ( 0,0%)
Admissao - UTI 43 ( 11,2%) 117 ( 60,6% ) <0,001 16 ( 51%) 65 ( 50,0% ) <0,001
Dias de UTI 3 14 <0,001 3 10 <0,001
15-4 (7-26) a1-4 5-17)
Dias de Internacio 3 19 <0,001 3 17 <0,001
a-5) 13-29) a-5 (12 -24)

Legenda: * = quando considerados apenas os pacientes que receberam alta hospitalar (exclusdo de obitos). Valores expressos em nimero absoluto e
porcentagem (%) ou mediana e intervalo interquartis. (p) nivel descritivo de probabilidade do teste de qui-quadrado ou do teste de Kruskal Wallis.
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4.5 Anadlises Univariadas para mortalidade

A tabela 18 mostra o sumario dos resultados das analises univariadas para o

desfecho mortalidade para as diversas variaveis.



Tabela 18 — Sumario das anadlises univariadas para mortalidade
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N total Sobrevida Obitos OR IC - 95% p

Fonte pagadora: SUS 347/564 252 (72,6) 95 (27,4) 0,39 0,25 - 0,62) < 0,001
Sexo masculino 340/564 263 (77,4) 77(22,6) 1,13 0,75 - 1,71) 0,552
DPOC 70/564 56 (80,0) 14 (20,0) 0,88 0,47 - 1,65 0,695
Diabetes 240/564 182 (75,6) 58 (24,2) 1,27 (0,85 - 1,90) 0,243
IRC 173/564 123 (71,1) 50 (28,9) 1,77 (1,17 - 2,68) 0,007
FAC 165/564 123 (74,5) 42 (25,5) 1,34 (0,88 - 2,05 0,178
Hipotireoidismo 183/564 137 (74,9) 46 (25,1) 1,33 0,87 - 2,01 0,185
Perfil hemodinamico 564 <0,001

A 107 99 (92,5) 8(7,5)

B 279 237 (84.,9) 42 (15,1)

C 109 48 (44,0) 61 (56,0)

L 69 57 (82,6) 12 (17,4)

Legenda: SUS = Sistema Unico de Satide, DPOC = doenca pulmonar obstrutiva cronica, IRC = insuficiéncia renal cronica, FAC = fibrilagio atrial

cronica, OR = razdo de chances, IC = intervalo de confianca.
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continua
Tabela 18 — Sumario das analises univariadas para mortalidade — continuacio

N total Sobrevida Obitos OR IC - 95% p
Duplo limen 271/564 55 (40,7) 80 (59,3) 13,06 (8,19 - 20,81) < 0,001
Baldo intra-adrtico 13/564 2 (15,4) 11 (84,6) 21,56 (4,71 - 98,65) < 0,001
Ventilagdo mecanica 68/564 39(57,4) 29 (42,6) 3,18 (1,87 - 541 < 0,001
Infeccao Hospitalar 55/564 20 (36,4) 35 (63,6) 8,37 4,62 - 1519 < 0,001

OR = razdo de chances, IC = intervalo de confianga.

continua
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Tabela 18 — Sumario das analises univariadas para mortalidade — conclusao

N total Sobrevida Obitos OR IC - 95% p
Dobutamina 274/564 188 (68,6) 86 (31,4) 3,13 (2,04 - 4.80) <0,001
PAS < 115 mmHg 238/564 149 (62,6) 89 (37,4) 5,13 (3,30 - 7,98) <0,001
FEVE > 30 % 280/528 242 (86,4) 38 (13,6) 0,36 023 - 0,55) <0,001
MDRD < 45 ml/min 269/564 183 (68,0) 86 (32,0) 2,89 (1,64 - 5,09) <0,001

Antibidtico 340/564 252 (74,1) 88 (25,9) 1,89 (1,22 2,91) 0,004

Legenda: PAS = pressdo arterial sistolica, MDRD = “Modification of Diet in Renal Disease” para calculo estimado da taxa de filtracdo
glomerular, FEVE = fra¢do de ejegdo de ventriculo esquerdo, OR = razdo de chances, IC = intervalo de confianga.
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4.6 Anadlise Multivariada para avaliagdo de desfechos clinicos

Com base nos dados descritos acima, criamos um modelo de analise
composto em trés fases durante as internacdes. Na primeira, foram analisados os
dados referentes as primeiras 48 horas de internagdo. Na segunda, foram analisados
os dados referentes aos eventos apods as 48 horas de internagao. Uma terceira fase foi
estabelecida compreendendo todos dados desde a internacdo até a alta. Para cada fase
foram realizadas analises multivariadas de regressdo logistica para avaliacdo de
mortalidade e regressdo de Cox para avaliacdo de sobrevida. A figura 16 ilustra os
momentos acompanhados de suas variaveis determinantes. Nas tabelas 22 e 23 as

varidveis estdo listadas acompanhadas do seu fator de exposi¢cdo e significancia

estatistica.
Entrada |- -- - - __ > .
— ([ d tini
Perfil Hemodindmico Frzi;?:n;:e'e E,EF.EDE e
[corrigidos para fonte pagadora) PAS 156
{corrigidos para fonte pagadora)
b 4
W
48horas @ |[m=========-= % | Dobutamina
Dobutamina
v -~ ] = w
Infeccac Hospitalar
Aposd4Bhoras === == === === > | Cateter de duplc lumen
Ventilacdo Mecdnica Moradrenaling
Antibioticos
¥ [] Risco de dbito
ALTA Internacdo mais prolongada

Figura 16 — Modelo de analise composto de trés momentos (entrada, até 48
horas da admissio, e periodo completo da internag¢iao) acompanhados de suas
varidveis determinantes para sobrevida hospitalar (em laranja) e mortalidade
(em vermelho).
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Tabela 19 — Modelo de regressao de Cox para variaveis de sobrevida (tempo de

internacio) hospitalar

Fase da internacio / variaveis Exposiciao p
Momento inicial da entrada

Perfil Hemodinamico"” 1,326 0,007
Primeiras 48 horas

Necessidade de dobutamina 1,201 0,049
Durante toda internacgao

Necessidade de ventilagdo mecénica 0,496 0,001

Necessidade de antibidticos 0,637 0,035

(1) Corrigido pela variavel fonte pagadora

Na tabela 22 estdo dados referentes a analise por regressdo de Cox de variaveis

de sobrevida hospitalar. O perfil hemodindmico na entrada e o uso de inotrdpicos

(quando necessario) nas primeiras 48 horas foram fatores relacionados a maior

sobrevida. O uso de ventilagdo mecanica e antibidticos mostraram efeito protetor

(quando necessarios).
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Tabela 20 — Modelo de regressao logistica para variaveis de mortalidade

hospitalar

Fase da internacio / variaveis Exposicao p
Momento inicial da entrada
Fragdo de eje¢io do VE < 30% 2,827 <0,001
Pressdo sistolica < 115 mmHg"” 3,687 <0,001
Clearence de creatinina < 45 ml/min"? 3,925 <0,001
Primeiras 48 horas
Necessidade de dobutamina 1,797 0,003
Durante toda internacao
Necessidade de duplo lumen 9,699 <0,001
Infec¢ao hospitalar 2,133 0,028
Necessidade de noradrenalina 2,261 0,001

Legenda: (1) Corrigido pela variavel fonte pagadora, VE=ventriculo esquerdo, (2) estimado
por MDRD (MDRD = “Modification of Diet in Renal Disease” para calculo estimado da taxa

de filtragdo glomerular).

Na tabela 20 estdo os dados referentes a analise multivariada para mortalidade

hospitalar. Fra¢do de ejecdo do ventriculo esquerdo inferior a 30%, pressdo sistolica

abaixo de 115 mmHg, e clearence estimado de creatinina inferior a 45 ml/min

compuseram o conjunto de varidveis para o momento de entrada. Ao longo das 48

horas iniciais, o uso de dobutamina se mostrou fator preditor independente para risco

de mortalidade. Quando toda a internacdo ¢ analisada o conjunto de fatores ¢
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composto por: necessidade de duplo limen, infeccdo hospitalar, e necessidade de

noradrenalina.

4.7 Custos hospitalares

Nas tabelas 21 e 22 sdo descritos os custos de acordo com o perfil
hemodinamico e etiologia da IC, respectivamente, na entrada. Os custos totais e dos
diversos setores foram maiores nos pacientes com o perfil C e de etiologia chagasica.
Os custos provenientes de materiais e medicamentos foram os que mais pesaram na

diferenga entre os grupos.
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Tabela 21 — Dados de custos separados por perfil hemodinimico

Custos de acordo com perfil A B L C Geral estatistica
hemodinimico na entrada n=107 n =285 n=69 n=116 n=1577
Hotelaria 1800 2160 1870 3240 2160 0,064
(1080 - 6820) (1080 - 5070) (720 - 4875) (1080 - 10440) (738 - 6083)
MATMED 206 204 231 914 256 0,002 -
(38 - 1068) (36 - 1730) (24-1317) (81 - 6169) (40 - 2040)
Equipe multidisciplinar 788 729 535 1327 816 0,048 -9
(256 - 3326) (204 - 2362) (204 - 2227) (307 - 6531) (204 - 3043)
Intervencdes ou cirurgias 622 692 1458 1458 1292 0,974 ™
(554 - 3864) (497 - 6271) (513 - 2058) (594 - 2427) (553 - 4449)
Exames diagnésticos 443 544 462 772 551 0,060
(218 - 1303) (219 - 1164) (203 - 1079) (239 - 2008) (211-1322)
TOTAL 3509 3745 4083 7422 4451 0,016 **
(1340 - 15477) (1462 - 11285) (1165 - 10340) (1745 - 26343) (1354 - 13433)
US$ 1645 1755 1913 3478 2086 0,016 *#
(628 - 7252) (685- 5288) (546- 4846) (818- 12344) (634 - 6295)

Legenda: MATMED = materiais ¢ medicamentos, US$ = valor convertido em doélares americanos na cotagdo do dia 31 de dezembro de 2006 (1 US$ =
RS 2,134). (1) nivel descritivo de probabilidade do teste de Kruskal Wallis. Comparagéo entre grupos através da metodologia de Dunn (diferengas com
p <0,05): (&) perfil C #L e A. (*) perfil C # L. (#) perfil C£#B e A.
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Tabela 22 — Dados de custos separados por etiologia da cardiopatia de base

Custos por area Chagas Isquémica Hipertensiva Idiopatica Outras Geral estatistica
n=>58 n =267 n=126 n="78 n=48 n =577

Hotelaria 2880 2880 1800 2160 1800 2160 0,001 @)
(720 - 5250) (1080 - 71805) (720- 3415) (720 - 8310) (990- 4530) (738 - 6083)

Matmed 468 355,9 167 240 139,6 255,9 0,018 *9
(23 - 5885) (266 - 3149) (32-627) (26 - 4015) (23 -1001) (40 - 2040)

Equipe multidisciplinar 894 1070 637 661 615,6 815,7 0,001 &9
(204 - 2760) (307 - 53836) (204 - 1569) (204 - 4431) (204 - 1842) (204 - 3043)

Intervengées ou cirurgias 622 1458 692 1040 434,5 1292 0,628 @
(622 - 1460) (523 - 6271) (554 - 1458) (571 -3701) (393 - 554) (553 - 4449)

Exames diagnésticos 678 681,1 433 488 440,1 550,8 0,001 ™
(209 - 1354) (271 - 1499) (203 - 830) (187 - 1892) (201 - 893) (211 -1322)

TOTAL 6608 5314 2773 3964 3161 4451 0,015 #

(1333 - 20733) (1840 - 15983) (1198 - 7088) (1143 - 20035) (1166 - 10478) (1354 - 13433)

Uss$ 3096 2490 1299 1857 1481 2086 0,015 4

(625 - 9715) (862 - 7490) (562 - 3321) (536 - 9388) (547 - 4910) (634 - 6295)

Legenda: MATMED = materiais ¢ medicamentos, US$ = valor convertido em ddlares americanos na cotagdo do dia 31 de dezembro de 2006 (1 US$ =
RS 2,134). (1) nivel descritivo de probabilidade do teste de Kruskal Wallis. Comparagéo entre grupos através da metodologia de Dunn (diferengas com
p < 0,05): (!) etiologia isquémica # de hipertensiva. (&) etiologia chagasica # de hipertensiva. (*) etiologia isquémica # de outras. (+) etiologia
isquémica # de hipertensiva. (#) etiologia chagasica # de hipertensiva.
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Quando todos os fatores relacionados a maiores custos durante a internagao
foram analisados, o tempo de internacdo foi o principal deles (tabela 23). Sendo que
na analise multivariada este foi o fator independente inico que compds o modelo

preditor.

Tabela 23 — Andlise multivariada para predicio de custos de internacio

R R* R” ajustado p

Tempo de internagdo 0,905 0,819 0,817 < 0,001

Pacientes com mais de 10 dias de internagdo apresentaram a mediana de
custos de internagdo quase que 10 vezes maior do que aqueles que ficam menos de
10 dias como mostra a tabela 24. Os valores mais expressivos sdo aqueles referentes
a materiais e medicamentos (MATMED) que podem aumentar em dezenas de vezes
o custo das internagoes.

Quando apenas o tempo de permanéncia dos pacientes que receberam
dobutamina é levado em considerac¢do, o niimero de dias em uso desta medicacdo se
correlaciona com o tempo de internagdo. A figura 17 mostra curva de regressdo linear

para estas duas variaveis.
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Figura 17. Regressao linear para dias de internacio e dias de uso de dobutamina



Tabela 24 — Custos setorizados da internag¢do considerando tempo de internagdo maior ou menor que 10 dias

Resultados

Internac¢ido com < 10 dias

Internagdo com > 10 dias

Internacido com < 10 dias*

Internagdo com > 10 dias*

n=384 n=193 n=315 n=130 P
TOTAL 1968 21399 <0,001 1878 16963 <0,001
(903 - 4442) (11902 - 51929) (680 - 3548) (10307 - 32828)
US$ 922 10028 <0,001 880 7949 <0,001
(423 -2081) (5577 - 24334) (319 - 1662) (4830 - 15383)
Hotelaria 1080 9200 <0,001 1080 7155 <0,001
(720 - 2160) (5680 - 17460) (720 - 1800) (5250 - 12825)
MATMED 80 2989 <0,001 61 1308 <0,001
(19 - 335) (806 - 9844) (14 - 205) (556 - 6711)
Equipe multidisciplinar 357 5139 <0,001 307 3767 <0,001
(178 - 816) (2676 - 12547) (102 - 713) (2345 - 8274)
Intervencdes ou cirurgias 1018 1292 0,103 497 1285 0,012
(403 - 1458) (554 - 6271) (246 - 1040) (554 - 6271)
Exames diagnésticos 302 1905 <0,001 282 1625 <0,001
(141 - 549) (1322 - 3560) (123 - 478) (1180 - 2500)

101

Legenda: * = quando considerados apenas os pacientes que receberam alta hospitalar (exclus@o de 6bitos). MATMED = materiais ¢ medicamentos, US$
= valor convertido em ddlares americanos na cotagdo do dia 31 de dezembro de 2006 (1 US$ = RS 2,134). (p) nivel descritivo de probabilidade do teste

de Kruskal Wallis.
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4.8 Aumento do custo-dia de acordo com o tempo de Internagéoes

A analise dos dados até aqui descritos permitiu a construgdo de um modelo de
regressao multinomial, para o aumento do custo-dia de internagdo. Os valores foram
ajustados para aumentos de US$ 100, considerando quintis de risco de 5% para cada
aumento.

Desta maneira, pode-se observar que a medida que os pacientes permanecem
mais tempo internados o valor do custo-dia aumenta, podendo ser de 4 a 5 vezes

frente aquele nos primeiros dias de internagao.

Tabela 25 — Regressao multinomial para aumento de US$ 100 no custo-dia

Tempo de Custo-dia em US$ Sig. OR IC 95%
Internacio na raziao de 5% ajustado
de risco de aumento
0 131,00 0,00 6,14 7,90 9,90
1 235,50 0,01 26,56 3,33 213,94
2 270,33 0,01 12,96 1,81 96,16
3 285,00 0,02 11,44 1,58 82,94
4 300,00 0,02 8,50 1,46 49,63
5 300,00 0,05 10,11 1,03 99,35
6 283,00 0,02 35,68 1,92 662,17
7 483,00 0,04 10,73 1,11 53,44
8e9 773,00 0,02 15,21 1,49 155,54
10 ou mais 580,00 0,02 2,69 0,61 12,04

Legenda: Sig = significancia estatistica no modelo de regressdo multinomial
corrigido para 6bito, OR = odds ratio (razdo de chances), IC = intervalo de confianca.
Valores de tempo ajustados para quintis de risco (5%)
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A figura 18 permite a visualizagdo do ponto assintotico das curvas, quando a
o valor do custo-dia apresenta acréscimo significativo. Os graficos representam: o
custo-dia de acordo com o tempo de permanéncia hospitalar (circulos preenchidos), e
o tempo em dias para que o valor do custo-dia aumente em 100 doélares (circulos nao

preenchidos). A direita encontra-se uma escala logaritmica.
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Figura 18 - Custo didrio por tempo de internacio em dias, a direita escala
logaritmica para aumento de US$ 100. As setas indicam os pontos assintéticos
das curvas, quando o custo diario das internacoes aumenta mais
expressivamente.
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Ainda em relagdo ao modelo preditor de custos, ajustamos o modelo para a
ocorréncia de Obitos. Este manteve a observagdo de um significante aumento dos

custos a partir do décimo dia de internagdo hospitalar (figura 19).
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Figura 19. Custo diario por tempo de internacio em dias, a direita escala de
razio de chances ajustada para 6bito.
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4.9 Andlises das internagdes com custos superiores a RS 1.424

Conforme dados obtidos no DATSUS, os valores médios das AIHs pagas
naquele periodo foram de R$ 1.424 para as internagdes por IC na Cidade de Sao
Paulo. Em nossa populagdo apenas 39% dos pacientes tiveram internagdes que
custaram menos do que este valor. Estas internagdes tiveram tempo de permanéncia
maximo de 2 dias (139 em 355 internagdes pela fonte pagadora SUS). As internagdes
que custaram mais do que R$ 1.424 foram em ntmero de 216, tendo tempo de
permanéncia que variou de 1 a 66 dias (61% das internacdes). Considerando estes
valores, o déficit gerado pela diferenca entre os valores médios pagos pelo SUS e os
gastos para o tratamento destes pacientes seria de R$ 4.003.106,00 apenas para os
216 pacientes.

Se fosse considerado o calculo de pagamento de R$ 700,00 por internagdo e
acréscimo de 213,71 por dia de UTI em cada conta de paciente o valor do déficit

seria de R$ 3.960.836,00.
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4.10 Aplicagio de modelos CART (classification and regression tree)

Quando utilizado o modelo CART (classification and regression tree) com as
variaveis determinadas e categorizadas pelo registro ADHERE, observamos se tratar
de modelo vidvel para nossa populacdo com capacidade de predizer alta em 96,4 %
dos pacientes, mas com valor preditivo baixo para obito (apenas 17,4%). Neste

modelo a acuracia do método ficou em 78,3 % (figura 20).
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Figura 20 - Modelo CART (classification and regression tree) com as variaveis determinadas e categorizadas pelo registro ADHERE



Resultados 108

No entanto, para a populacdo estudada, quando realizamos uma modelagem
das variaveis até aqui descritas através da sistematica CART pudemos construir
modelo diferente daquele proposto pelo registro ADHERE. Observamos se tratar de
modelo viavel para nossa populagdo com capacidade de predizer mortalidade em
50,0 % dos pacientes e sobrevida em 88.8 % dos pacientes (figura 21). Neste modelo
a acuracia do método ficou em 79.9 %.

A tabela 26 descreve as variaveis deste segundo modelo CART,

acompanhadas de seus valores de exposi¢do ¢ intervalos de confianga.

Tabela 26 — Regressdo multinomial para variaveis do modelo CART
determinadas neste estudo

Significincia Exposicio IC 95%
Perfil C <0,001 4,071 2,268 7,308
Uréia <107 mg/dl <0,001 3,976 2,406 6,573
PAS <115 mmHg 0,002 2,490 1,413 4,387

Legenda: PAS = pressdo sistolica, IC = intervalo de confianga.
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Figura 21 - Modelo CART (classification and regression tree) com as variaveis determinadas na populacio deste estudo
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5. DISCUSSAO
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5. DISCUSSAO

Nosso estudo avaliou pacientes com IC, doenga cuja prevaléncia tende a
aumentar, o que justifica a preocupagdo com a qualidade do atendimento, melhoria
na sobrevida dos pacientes, e estimativa de custos para planejamento de agdes
sanitarias.

Incluimos seqiiencialmente pacientes que chegaram ao pronto-socorro do
InCor, hospital de alta complexidade, parte integrante do complexo Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo. Avaliamos 185
variaveis de caracteristicas clinicas, laboratoriais, evolucao, e custos. A coleta dos
dados ocorreu de maneira retrospectiva sendo realizada através de prontudrio
eletronico do sistema utilizado pelo hospital, prontudrio fisico, e bases de dados
administrativas. O intuito de se avaliar pacientes que internaram em situagdo
descompensada visou abordar a problematica do nosso cotidiano. Embora tenhamos
avaliado uma internagdo por paciente (para que pacientes que re-internam nao
causassem viés de sele¢do na casuistica estudada) observamos que as re-internagdes
ocorreram em 21.5 % da populacdo quando se observaram os Ultimos 12 meses. A
taxa de re-internagdes especificamente de pacientes que chegaram via Pronto-
Socorro foi de 27,4 %. Em estudo recente realizado no EUA foi observada uma taxa
de re-internacdo de 20 % em apenas 30 dias, o que torna o nosso achado dentro das
expectativas”.

O diagnostico de IC necessitou de confirmagdo através da leitura de cada
prontuario eletronico ou fisico, uma vez que os cddigos CID -10 isoladamente nao
foram especificos para esta populacdo. Acreditamos que a selegdo inicial foi

abrangente uma vez que as codificagdes analisadas foram as de entrada e/ou alta (ou
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obito). Excluimos das andlises pacientes com cardiopatias congénitas, e doenca
valvar, que por conta das diferentes fisiopatologias trariam dificuldade na
interpretagdo dos dados. Pacientes que receberam transplante cardiaco também néo
foram incluidos uma vez que sua evolug@o durante a internacdo ¢ diferente (exames
complementares e medica¢des principalmente). Também precisamos excluir
pacientes que foram transferidos para o Hospital de Cotoxo, pois consideramos que
resultados diferenciados em relagdo a etiologia da IC, tempo de permanéncia, ¢
referentes a custos de internacao, poderiam comprometer a uniformidade dos dados.
A exclusao de 13 pacientes que apresentaram internacdes prolongadas, ¢ fora do
percentil 95 nesta populagdo (que tiveram permanéncia hospitalar de mais de 66
dias) reflete a complexidade da doenca IC que muitas vezes piora (ou ¢ piorada por)
outras comorbidades. Neste caso, pudemos observar que infecgcdes cronicas e a
necessidade de se aguardar vaga em centro de hemodialise ambulatorial foram
exemplos desta problematica. Tivemos a oportunidade de avaliar pacientes
provenientes das diferentes fontes pagadoras (SUS e satde suplementar) e
acreditamos que este fato enriqueceu nossa analise por refletir a realidade no
atendimento desta doenga em nosso pais.

Em relagdo ao atendimento dos pacientes de fonte pagadora SUS, devemos
considerar o fato do InCor ser a referéncia para a populagdo estudada em relagdo a
condi¢des mais graves. A casuistica de pacientes tende assim, a ser composta por
pacientes com doenca mais avancada. Para estes pacientes, diferentemente do que
acontece com pacientes que tem direito a rede de satide suplementar, o InCor passa a
ser uma das poucas alternativas para situagdes mais graves. Embora estes fatos sejam

intuitivamente justificados, os dados obtidos neste estudo conseguem numericamente



Discussio 112

apontar como isso acontece. Ou seja, na populacdo atendida através do SUS, maior

proporcao de pacientes graves.

5.1 Consideracoes em relagdo a populacdo analisada

A principal caracteristica da populag@o estudada esta na sua gravidade. A alta
taxa de mortalidade observada pdde, pelo menos em parte, ser explicada desde as
variaveis demograficas basicas na chegada ao hospital. O quadro trés mostra que
nossa populacao, que reflete uma casuistica real de nosso meio, para ser comparada
com a literatura, precisa ser estratificada. O quadro trés compara nossa populagao
estratificada de acordo com perfil hemodindmico na entrada e as populagdes de
estudos em pacientes com IC nos seus diversos perfis de gravidade >,

Os resultados do estudo de Nohria, do grupo de Stevenson, que analisa o
impacto do perfil hemodinamico em desfecho de mortalidade, se assemelham aos
obtidos em nossa analise. Embora a maioria desde estudos tenham avaliado
desfechos em periodos de 6 meses, através dos ntmeros pudemos observar a
tendéncia de gravidade progressiva de acordo com a evolugdo da doenga™.

No estudo VMAC, que estudou 489 pacientes de varios centros de maneira
randomica em relagdo ao uso dos vasodilatadores neseritida ou nitroglicerina,
podemos observar niveis de pressdo sistolica mais elevados ¢ melhor fungao renal na
entrada (ambos conhecidos marcadores prognoésticos nesta populagdo). A fungdo
renal comprometida foi inclusive fator de exclusdo no estudo VMAC>*. Para ilustrar
o quando isso significa em termos de selecio da populagdo, na base de dados
ADHERE, por exemplo, uréia e creatinina compoe juntamente com a pressao arterial

sistolica as trés principais variaveis independentes de mortalidade*®*'.
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No estudo OPTIME que avaliou 951 pacientes de maneira randémica que
receberam o inotropico milrinone ou placebo, os niveis de pressao sistolica ainda se
encontravam preservados, e pacientes com choque cardiogénico foram excluidos das
analises™.

Ja no estudo CONSENSUS, que avaliou 253 pacientes ambulatoriais, que
receberam ou ndo, de maneira randomica o inibidor da enzima de conversdo de
angiotensina II, e apresentavam sintomas em repouso, a mortalidade em seis meses
se assemelhava ao nosso perfil B,

O estudo FIRST avaliou 471 pacientes com classes funcionais III e IV que
receberam de maneira randomica o inotrépico dobutamina ou placebo na chegada ao
atendimento por IC descompensada. Tratavam-se de pacientes mais graves, com
menor FEVE, pior funcdo renal, e mais hipotensdo. A mortalidade em seis meses
neste estudo ja reflete a tendéncia do que acontece quando uma populagdo de
pacientes limitrofes em relagdo ao diagnostico de choque cardiogénico ¢ avaliada™.

O estudo REMATCH avaliou 129 pacientes que aguardavam transplante
cardiaco nos EUA e receberam de maneira randomica dispositivo de assisténcia
circulatoria implantavel ou mantiveram tratamento clinico otimizado apenas. Neste
estudo, em que apenas doentes com doenga terminal foram avaliados, em seis meses
os niveis de mortalidade ainda estiveram inferiores aqueles da nossa populagao de

. Ca 57
pacientes com choque cardiogénico na chegada ao pronto-socorro™ .
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Quadro 3 — Comparacio entre caracteristicas de entrada e mortalidade em
. 2-
diversos estudos®>™’

Estudo Bre§sgo arterial Fr agNa 0 de Creatinina Mortalidade
sistolica ejecao

Perfil A

Nohria®! 116 28 1,3 11%

Perfil A

InCor 130 40 1,37 7%

VMAC* 121 26 1,5 23%

OPTIME>® 120 24 1,5 10%

Perfil B

Nohria ! 114 24 1,4 22%

Perfil B

InCor 130 35 1,47 16%

CONSENSUS™ 119 - 1,5 29%

FIRST™ 105 18 1,5 37%

Pefil L

InCor 85 26 1,6 17%

Perfil C

Nohria®! 103 22 1,5 40%

Perfil C

InCor 80 26 1,9 57%

REMATCH"’ 103 17 1,8 46%

Fonte: adaptado de Nohria A, Tsang SW, Fang JC, Lewis EF, Jarcho JA, Mudge GH,
Stevenson LW. Clinical assessment identifies hemodynamic profiles that predict
outcomes in patients admitted with heart failure. J Am Coll Cardiol. 2003;41:1797-

1804°",

Legenda: OPTIME = OQutcomes of a Prospective Trial of Intravenous
Milrinone for Exacerbations of Chronic Heart Failure (56), CONSENSUS

Cooperative North Scandinavian Enalapril Survival Study (53); FIRST = Flolan
International Randomized Survival Trial (52); REMATCH = Randomized Evaluation
of Mechanical Assistance for the Treatment of Congestive Heart Failure (57); VMAC
= Vasodilation in the Management of Acute CHF (54).
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Assim, a comparacdo da populacdo deste estudo as populagdes de outras
bases de registros retrospectivos se torna mais contextualizada apds a breve
apresentacdo dos resultados acima. Duas bases de dados poderiam ser comparadas: a
do registro ADHERE, realizado em maultiplos centros dos EUA e que avaliou
118.465 internacdes entre 2001 e 2004, e o registro EuroHeart Failure Survey II
(EHFS 1I), realizado na Europa e que avaliou 3580 pacientes entre 2004 e
2005404155

A comparacdo de dados de entrada com o EHFS II se mostrou mais ilustrativa
uma vez que neste registro os resultados também foram divididos de acordo com
caracteristicas clinicas na chegada ao pronto atendimento™. Quando sdo observadas
as propor¢des de pacientes mais graves, com choque cardiogénico, percebemos que a
nossa populagdo (InCor) apresenta quase o dobro de pacientes com este perfil (20 vs
12,7%). Em relacdo aos pacientes com perfil hemodindmico A, na nossa populagdo
estes pacientes compuseram 19 % contra 76,8 % da populacdo do registro europeu.
Pacientes congestos (perfil hemodinamico B) também foram mais freqiientes no
InCor (49 vs 16 %). Pacientes com perfil L tiveram prevaléncias semelhantes entre as
duas populagdes (12 vs 13,4%). Em nossa populagdo, a etiologia chagasica foi
responsavel pela maioria dos casos de perfil L. No registro europeu esta etiologia nao
esteve presente, sendo caracterizada por pacientes que apresentavam faléncia de
ventriculo direito. Conforme ja descrito na literatura, e também observado neste
estudo, pacientes chagasicos tem pior prognostico, e isso deve ser lembrado quando
este perfil de pacientes ¢ analisado®>™>.

As principais diferengas entre desfechos ocorridos em nossa populagdo

(InCor) e a do registro EHFS II foram relacionadas a mortalidade e necessidade de
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uso de inotropicos. Em todos os perfis hemodindmicos nossa populacdo teve uma
maior utilizagdo de inotropicos, € maior mortalidade. Conforme descrito no
paragrafo anterior, a nossa populacdo foi caracterizada por apresentar pacientes mais
graves, com maior prevaléncia de choque cardiogénico, o que poderia justificar o
maior uso de inotropicos e mortalidade.

No entanto, mesmo quando observamos o perfil hemodindmico A, mais
pacientes em nossa popula¢do apresentaram piora clinica durante a internagdo, com
necessidade de dobutamina (52 vs 8%), ventilagdo mecanica (16 vs 8%). O tempo de
permanéncia em UTI também foi maior em nossa populacao, com medianas de 8 (3-
13) vs 3(1-5). Um possivel motivo para isso seriam as infec¢des que estiveram
presentes em quantidade consideravel de pacientes, causando, provavelmente,
descompensagdo da IC. Como nossa base de dados incluiu estes pacientes (que
geralmente ndo fazem parte dos estudos, ou bancos de dados de pacientes com IC)
pudemos observar uma maior prevaléncia de infec¢des nesta populagdo (o que
acreditamos refletir a realidade das internacdes por IC). Assim, este tema serd mais
aprofundado posteriormente nesta discussao.

Ja em relagdo a fungdo renal, observamos que nossa populacdo apresentou
niveis de creatinina semelhantes aqueles descritos na literatura, quando divididos por
perfil hemodindmico. Achamos importante este dado porque a sindrome cardio-renal
vem sendo muito discutida nos estudos recentes”". No estudo ADHERE as variaveis
de funcdo renal se mostraram importantes marcadores do desfecho mortalidade intra-
hospitalar. Quando os dados do registro ADHERE foram divididos de acordo com
estagio da disfuncdo renal, pode-se observar risco crescente de mortalidade com a

piora progressiva da funcdo renal estimada pelo clearence de creatinina através da
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formula do estudo MDRD™. Acreditamos no clearence estimado de creatinina como
método mais sensivel de avaliar a fungao renal, traduzindo melhor a disfun¢do renal
de acordo com peso e idade dos pacientes. Em nossos dados, os valores obtidos pela
formula de MDRD tiveram maior valor preditivo, sendo usados (no lugar da uréia ou
creatinina) nas analises multivariadas.

No modelo de risco proposto pelo grupo de SEATTLE, que avaliou pacientes
ambulatoriais, no entanto, os pardmetros de func¢do renal tiveram valor marginal
quando considerados em conjunto com outras variaveis na analise multivariada para
o desfecho mortalidade®.

Na nossa populagdo, por se tratar de estudo hospitalar, as variaveis de fungao
renal se mostraram importantes tanto nas analises univariadas como na composi¢ao
de variaveis do modelo multivariado.

Quando o modelo de arvore de decisdo proposto no estudo ADHERE foi
aplicado em nossa populagdo, os resultados se mostraram satisfatorios na
determinagdo de risco. Neste modelo o valor de uréia de 92 mg/dl foi categorizado,
sendo o primeiro n6 da arvore de decisdo, seguido de PAS categorizada com o ponto
de corte de 115 mmHg, e por fim, o valor de creatinina categorizado em 2,75
mg/dl48. Em um segundo modelo de arvore decisdo proposto por nosso estudo, a
uréia continuou ocupando espaco na arvore de decisao, neste caso com valor de corte
de 107 mg/dl. Ainda entre as varidveis de associadas a internagdes com mais de 10
dias, tanto a uréia, como a creatinina, se mostraram preditoras para este desfecho
nesta populacdo.

Conforme descrito acima, os dados de pressdo arterial foram importantes

definidores de risco no registro ADHERE, expressos através dos dados da pressao
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sistolica. Este fato também foi observado em outros estudos. O estudo de Cheng e
col. avaliou retrospectivamente 2178 pacientes com IC avangada (classes funcionais
IIT e IV), entre os anos de 1983 e 2006. Os dados de pressao arterial sistolica foram
divididos em quintis (menores ou iguais a 90, de 91 a 100, de 101 a 112, e maiores
que 113 mmHg) e determinam curva de mortalidade crescente de acordo com niveis
de pressoricos mais baixos®'. Outros estudos mostraram que niveis mais elevados de
pressdo arterial se associam a maior sobrevida®®*. Sub-analises dos estudos DIG
(Digitalis Investigation Group), ¢ do estudo COPERNICUS (Carvedilol Prospective
Randomized Cumulative Survival) mostraram dados no seguimento de pacientes
ambulatoriais durante a avaliagdo de digital e do betabloqueador carvedilol. Este
ultimo descreve risco na redugdo de cada 10 mmHg da PAS, sendo associada a 18%
de aumento de risco para mortalidade®.

No registro OPTIMIZE-HF (Organized Program to Initiate Lifesaving
Treatment in Hospitalized Patients with Heart Failure) 48.612 pacientes foram
avaliados. Abaixo de 160 mmHg de PAS, a redugdo de cada 10 mmHg também
esteve associada a aumento de 21% de risco de mortalidade hospitalar®.

Em nosso estudo, o valor de 115 mmHg de pressdo sistolica se mostrou
eficaz para se avaliar o desfecho mortalidade. Esta variavel participou tanto do
modelo de anélise multivariado, como na arvore de decisdo proposta, significando
chance de dbito 3 vezes maior para pacientes com niveis de PAS inferiores a este
valor na chegada ao PS. Por se tratar de dado clinico de facil mensuragdo, pode-se
considerar que frente a outros marcadores que podem necessitar de dosagens
laboratoriais de custos elevados, a simples medida da pressdo arterial pode ser um

importante indicativo de gravidade.
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Apesar de ser validado em estudos prévios que avaliaram seu uso como fator
prognostico em doencas cronicas, o indice de comorbidade de Charlson ndo se
mostrou eficaz em nossa populacdo. As 20 varidveis que compde o indice foram
analisadas e ponderadas de acordo com o proposto na literatura®*>’. No entanto,
quando realizamos uma curva ROC para determinacdo de sobrevida hospitalar
observamos baixo valor de area sobre a curva, e nenhuma significancia estatistica
para nossa populagdo. Acreditamos que o principal motivo para isto seja a alta
gravidade dos pacientes, com elevada prevaléncia de choque cardiogénico, por
exemplo, que diminuiu o poder do indice que avalia situacdes mais cronicas e de
menor mortalidade em curto prazo.

Ainda no sentido de refletir as caracteristicas do cotidiano das internagdes por
IC, consideramos importante a analise de pacientes com IC diastolica. Assim,
analisamos uma populacdo em que 28% dos pacientes ndo apresentavam disfuncdo
sistolica do ventriculo esquerdo (FEVE >45%). Mesmo assim, nosso percentual de
internacdes por pacientes com disfungdo diastélica foi inferior aquele descrito nos
estudos ADHERE e EHFS II onde 44 % tinham FEVE > 40 %, e 34 % apresentavam
FEVE > 45 9% respectivamente. Em relagdo aos pacientes com FEVE < 30 %, nosso
estudo avaliou 44 % de pacientes nesta condi¢io versus 30 % no estudo EHFS II°°.
Pudemos observar em nossa populagdo que a fracdo de ejecdo diminuiu nos perfis
hemodindmicos mais graves, ¢ a relacdo foi inversa em relagdo ao didmetro
diastolico do ventriculo esquerdo.

Outro dado que observamos em nossa populagdo, foi que a diferenca na
fragdo de ejecdo passou a fazer efeito em termos de sobrevida a partir da segunda

semana de internagdo quando as curvas apresentadas na figura 11 mostraram haver
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significante diferenca em relagdo ao desfecho obito. Uma possivel razdo para isso
estaria na condicdo de pacientes com FEVE baixa que teriam uma menor reserva

frente a situagdes de descompensagao.

5.2 Analises de dados de pacientes que ficaram mais de 10 dias internados

Decidimos por categorizar interna¢des de acordo com ponto de corte de 10
dias por varios motivos. Primeiro, por se tratar do tempo médio das internagdes no
SUS na cidade de Sdo Paulo na mesma época em que os pacientes deste estudo
estiveram internados. Segundo, porque observamos que no décimo dia de internagao
um ter¢o dos pacientes ainda se encontravam internados (figura 15). Terceiro, porque
nos resultados de custos (que serdo discutidos a seguir) observamos existir um ponto
assintotico na curva de custos/dia de internagdo justamente em torno do décimo dia
de internacao (figura 20).

As andlises que compararam estas duas populagcdes mostraram que a etiologia
hipertensiva esteve relacionada a menor tempo de interna¢do enquanto a etiologia
isquémica a maior tempo de internagdo. No entanto, os principais fatores preditores
de internagdes com mais de 10 dias, foram o uso de antibidticos, inotropico nas
primeiras 48 horas, pior funcdo renal, pior FEVE, e menor pressdo sistdlica na

chegada (sendo os tltimos trés ja discutidos acima).

5.3 Infecgoes e uso de antibioticos
A primeira publicacdo relacionando IC e infecgdes remota de 1954. Naquela
ocasido, Flint avaliou 300 casos de IC, e relacionou agravos da IC devidos

principalmente as infec¢des respiratorias. O autor cita ainda frase de Laennec de
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1834, j4 apontando neste sentido, como consta na figura 22°.

THE FACTOR OF INFECTION IN
HEART FAILURE

BY

F. J. FLINT, M.A.,, D.M., M.R.C.P.
Phvsician to the City General Hospital, Fir Vale Infirmary,
and Nether Edge Hospital, Sheffield

“ A neglected cold is frequently the original cause
of the most severe diseases of the heart.”—
LAeNNEC, 1834,

Figura 22 — citacido de Laennec no artigo publicado por Flint em 1954
Fonte: Flint e col.®

Na literatura, no entanto, estudos referentes a infeccdes e IC parecem ter
tomado sentidos diferentes ndo sendo mais alvo de pesquisas freqiientes sobre o
tema. Infeccdes tornaram se motivo geral de preocupacdo em pacientes
hospitalizados como descrito por Sheng que descreve a incidéncia de infeccdes em
diversos tipos doengas cronicas (inclusive IC)*’. Neste estudo pacientes com IC
apresentam 1,75 vezes mais risco de infecgdes hospitalares. Neste sentido, as
diretrizes de tratamento da IC estabelecem a necessidade de vacinagdo para
prevencio de infecgdes de respiratorias, no mesmo contexto das doencas cronicas”.

Observamos em nossa populacdo, que embora as infecgdes domiciliares nao
tenham trazido risco maior de mortalidade durante a internagdo (mesmo quando
foram a causa da internacdo), as infec¢des hospitalares se relacionaram a maior
mortalidade, maior tempo de internagdo, e conseqiientemente maiores custos.

Dos 577 pacientes internados, 67 apresentaram infeccdes hospitalares. Destas,
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29 foram originadas em vias areas superiores, 25 de vias urinarias, e 7 em sitio de
cateter central. A maior parte das infeccdes pulmonares esteve associada a ventilagdo
mecanica e das infecgdes urinarias a necessidade de sondagem vesical de demora. O
tempo médio até infec¢do do cateter foi de 15 dias (ap6s implante). Observamos
também, que embora as infeccdes ndo tenham sido causa direta dos Obitos,

participaram como comorbidade importante durante as internagdes.

5.4 Uso de inotrdpicos

Inotropicos foram medicacdes freqlientemente prescritas em nossa populacao,
sendo esta freqiiéncia acima daquela descrita na literatura. A gravidade dos pacientes
nesta populacdo foi destacada inimeras vezes previamente, e pdde, pelo menos em
parte, justificar a alta taxa de prescricao de inotropicos.

Buscamos o tempo de permanéncia em uso de inotropicos no sentido de
correlaciona-lo a possivel maior mortalidade causada por estes fArmacos. Quando foi
considerada a dobutamina, principal inotrdpico prescrito, ndo se pode correlacionar
seu tempo de uso a maior mortalidade. Conforme apresentado nos resultados, no
entanto, o numero de dias de dobutamina se correlacionou com o tempo de
permanéncia hospitalar.

Diversos estudos mostram dados conflitantes em relacdo ao possivel aumento

871 Embora

de mortalidade em pacientes que usam inotropicos por longos periodos
exista maior mortalidade nestas populagdes, a gravidade das mesmas ¢ elevada a
ponto de ndo ser possivel comparacdo entre quem recebeu a medicacdo ou ndo. Em

um estudo que avaliou pacientes que ndo estavam em lista de transplante quando

indicado inotrdpico e que necessitaram de uso cronico de dobutamina ou milrinone a
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mortalidade variou entre 64 a 84 % para cada um destes respectivamente ao longo do
periodo de segmento que teve sua mediana em 130 dias. Quando as caracteristicas
dos pacientes foram pareadas, ou seja, pacientes com perfis semelhantes em cada
grupo foram comparados, ndo se observou diferenga de mortalidade entre as duas
medicacoes (74 ¢ 77% em 95 dias)68, embora a mortalidade tenha sido muito alta nos
dois grupos. Estes dados reforcaram a necessidade de estudos em que pacientes com
este perfil de gravidade recebessem outra forma de tratamento. Assim, em estudo que
avaliou pacientes sem indicagdo para transplante, houve beneficio no uso de
dispositivos de assisténcia circulatéria, frente a manutencdo no tratamento
medicamentoso otimizado apenas’'.

Em nosso meio, em que dispositivos de assisténcia circulatéria nao estdo
disponiveis para alta hospitalar, o uso cronico inotropicos de maneira prolongada
poderia ser a unica alternativa para pacientes em que o transplante cardiaco néo esta
indicado e ndo foi possivel o desmame destas medicagdes. Como o uso de
inotropicos domiciliar, também ndo € pratica disponivel em nosso pais, analises de
custo efetividade destas medidas (desenvolvimento de programas de cuidado
domiciliar com infusdo inotropicos e/ou implante de dispositivos de assisténcia
circulatoria) poderiam ser discutidas mais amplamente em nosso meio. Quando
analisamos o custo de pacientes que permanecem quase que cronicamente internados
observamos custo elevado que poderia se equiparar aqueles das praticas ja adotadas
em outros paises. Quando consideramos as taxas de sobrevida de pacientes em
choque cardiogénico em nossa populagdo, estas ndo diferem daquelas observadas no
grupo de pacientes que usa inotropicos de maneira domiciliar em outros paises.

Assim, estes dados refor¢am a necessidade de estudos neste contexto.
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5.5 Anadlise multivariada para avaliacdo de desfechos clinicos durante a internagéo

Varias variaveis clinicas foram estabelecidas como fatores preditores de pior
progndstico em pacientes com IC, como: idade””, etiologia”, estado hemodinamico
S T2 T s T2 72 "
na chegada ao hospital’, indice cardio-toracico’'~, consumo de 02", fragdo de
o , 2 e T2 ~ 48,71,72 5
ejecdo do ventriculo esquerdo7 , sodio sérico’”, funcdo renal®™’"""% saturacdo de
72 T3 o g 74
027, troponinas’™ e peptidio natriurético cerebral’””. No entanto, modelos
multivariados ficaram atrativos por melhor expressarem risco em pacientes com uma
sindrome tdo complexa. Modelos como o do estudo ADHERE tem o intuito de ajudar
tomada de decisoes clinicas, estando bem ajustados para uma populagdo norte
americana de paciente com IC*.

No Brasil, Latado e col. avaliaram 299 pacientes admitidos por insuficiéncia
cardiaca descompensada numa unidade de terapia intensiva, de 2001 a 2003.
Caracteristicas clinicas na admissdo foram coletadas e avaliadas por meio de
modelos de regressdo logistica multipla como preditores de risco para letalidade
hospitalar. A letalidade hospitalar foi 17,4%. Na andlise multivariada, a historia
prévia de acidente vascular encefalico (AVE), fibrilagdo atrial, insuficiéncia renal,
idade maior que 70 anos, ¢ hiponatremia foram independentemente associados com

. . 75
maior mortalidade .

Ainda no Brasil, Rodhe e col., avaliaram 779 internagdes de pacientes com IC
descompensada com o objetivo de se buscar variaveis de risco capazes de predizer
maior mortalidade durante a internagdo. Para tanto, 83 variaveis potenciais foram

coletadas e avaliadas através de coeficientes de regressdo estimados através de

modelos de analise multivariada. Durante a internagdo ocorreram 77 mortes (10% da
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populacdo de estudo), sendo associadas seis varidveis com maior risco de
mortalidade intra-hospitalar: presenca de cancer, pressdo arterial sistolica maior que
124 mm Hg, creatinina sérica maior que 1,4 mg/dL, uréia sérica maior que 37
mg/dL, sédio sérico menor que 136 mEq/L, e idade maior que 70 anos. Estas
variaveis compuseram uma pontuagdo de risco capaz de discriminar um grupo de
pacientes com muito baixo risco de eventos (101 pacientes, 13% da populacdo, sem
nenhuma variavel de risco) no qual todos os pacientes receberam alta hospitalar’®.

Em nosso modelo consideramos trés fases durante as internagdes. Na
primeira, foram analisados os dados referentes as primeiras 48 horas. Na segunda,
foram analisados os dados referentes aos eventos apds as 48 horas de internacao.
Uma terceira fase foi estabelecida compreendendo todos dados desde a internagao até
a alta. Através de analises multivariadas de regressdo logistica para avaliacdo de
mortalidade e regressdo de Cox para avaliacdo de sobrevida construimos o modelo
apresentado na figura 16. A variavel perfil hemodindmico, que ja foi discutida
anteriormente, participou no modelo de sobrevida na entrada. O uso de dobutamina,
que também ja foi discutido, se relacionou a maior sobrevida hospitalar, por
provavelmente se relacionar ao maior tempo de interna¢do. O uso de ventilagdo
mecanica e antibidticos se mostraram fatores protetores também aumentando o
tempo de internagdo hospitalar por reduzirem desfechos letais.

Para a analise de mortalidade, os dados de pressao sistolica, FEVE, e fung¢ao
renal comprometida ja foram discutidos, sendo anteriormente descritos na literatura,
porém, ndo nesta combinacdo para uma avaliagdo multivariada. A dobutamina se
relacionou a maior mortalidade, porém, conforme descrito acima, a populagdo que

necessitou desta medicagdo tinha caracteristicas mais graves, assim como também
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apresentado nas curvas de sobrevida desta populagdo (andlise multivariada de
sobrevida para o mesmo periodo).

A necessidade de cateteres centrais selecionou uma parcela da populagdo de
maior risco para mortalidade hospitalar, porém nao foi a causa dos dbitos. Mesmo
quando a possibilidade de infecgdes de cateteres serem a cauda dos Obitos foi
estudada, verificamos se tratar de evento conseqiiente a internagdes prolongadas. A
necessidade de vasoconstritores, como a noradrenalina, se relacionou a mortalidade
dentro do contexto de identificar maior gravidade neste grupo de pacientes que se

apresentava com hipotensao refrataria (conforme ja descrito anteriormente).

5.6 Custos de internacgdo hospitalar

A analise de custos em saude tornou-se tema de discussdo nos ultimos anos.
Estudos mostram que com advento de novas tecnologias, especificamente na area da
saude, os custos aumentaram nos ultimos anos. Na area da IC estes dados foram
descritos por Polanzik e col. que descreveram diminui¢do no tempo de internacdo e
taxas de mortalidade, e aumento de custos nas ultimas décadas’’. A racionalizagio
de recursos impos entdo a necessidade de se avaliar a custo-efetividade destes novos
tratamentos. Por se tratar de tema recente, a correta avaliacdo de custos na area
hospitalar apenas recentemente comegou a utilizar metodologias de custeio que
previamente eram utilizadas em areas industriais, por exemplo. Estas metodologias
vém se tornando capazes de compor custos de maneira fidedigna e considerando
todos os gastos utilizados em uma internagio de maneira proporcional *"”.

Analises de custo-efetividade estdo um passo além em uma discussdo que

ainda ¢ muito recente e polémica, como coloca Neumman no capitulo de seu livro



Discussio 127

que discute aspectos legais, politicos, e éticos: “Perhaps statutory and regulatory
factors explain why policy makers in the United States resits to formal use of CEA.
Federal or state laws may preclude its use, for example. Language written into
private contracts may prevent it. Possibly, American proclivities to sue — and health
providers fears about how courts would view the use of CEA — present de facto
barriers™.

Nosso objetivo neste estudo ndo foi de avaliar a custo-efetividade das
internagdes ou tratamentos empregados, € sim a busca de valores para que possamos
conhecer e posteriormente poder planejar estratégias para uso dos recursos.

Uma caracteristica que refor¢a a correta avaliagdo de custos em IC ¢é seu
aspecto evolutivo com complexidade crescente, contendo desde aspectos de satude
primaria a situagdes hospitalares de alta complexidade. Assim, diversos autores
estudaram o impacto econdmico da IC buscando revisdes econdmicas em saude,
analises de custo-efetividade de drogas em ensaios clinicos e em registros, ¢ analises

N , 1,11
econdmicas de gastos em satde®”*"

. Shannon e col. realizaram estudo que avaliou
custos diretos de pacientes com IC em Olmsted County, Minnesota, EUA. Foram
avaliados 1054 pacientes entre 1987 e 2006. Apos seguimento de 4,6 anos, 765
pacientes (72,6%) ja haviam falecido. A estimativa de custos foi de $109.541 por
paciente, sendo os custos durante as internagoes de $83.980. Apos corregdo para os
fatores idade, idade ao diagnodstico, diabetes, outras comorbidades, e fracdo de
ejecdo, observou-se maior parcela de custos nos primeiros meses apos o diagnostico
e nos 12 meses que precederam ao 6bito®".

No Brasil, o mais abrangente estudo para avaliagdo de custos foi realizado

por Aratjo e col.. Trata-se de um estudo transversal, retrospectivo sobre utilizagdo e
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valoracdo de recursos em 70 pacientes, selecionados de forma consecutiva, em
tratamento ambulatorial e hospitalar. Foram utilizados questionarios e prontudrios
dos pacientes para coleta dos dados. Os recursos utilizados foram valorados em reais
no ano de 2002. Ocorreram 465 diarias hospitalares (28,5% dos pacientes). Houve
386 internagdes em enfermaria ¢ 79 em unidade de tratamento intensivo. O custo
médio por paciente internado foi de R$ 4.033,62, sendo que as hospitalizagdes
representaram 39,7%, e a utilizagdo de medicamentos 38,3% dos custos diretos'’. O
fato de internagdes serem responsaveis pela maior parte dos custos, tanto neste
estudo como na literatura em geral, nos motivou a analisar os custos neste contexto.
Pudemos observar em nossa populagdo que a principal caracteristica dos custos ¢ a
sua grande variabilidade, que pdde ser de algumas centenas de reais até dezenas de
milhares de reais de acordo com a evolugao durante a internagao.

O valor mediano de custos das internacdes foi de R$ 4.450,60, havendo
grande variagdo de acordo com o perfil do paciente e sua evolucdo. Este valor
embora se parega baixo, se relaciona a pacientes que ficaram poucos dias internados,
ndo necessitaram de drogas vasoativas ou transferéncia para UTI. Quando
analisamos pacientes que permaneceram mais de 10 dias internados o valor mediano
das internagdes passa a R$ 21.399,22.

Este ultimo valor € superior aquele descrito por Oliveira e col. em estudo que
avaliou 18 pacientes com IC descompensada tratados com dobutamina ou
levosimendan no InCor. Neste estudo os valores totais de custos das internacoes
ficaram em torno dos 14 mil reais®>. Uma analise da base de dados PREMIER,
avaliou 278.214 internagcdes nos EUA e mostrou um valor médio de internagdo

superiores a estes, variando custos de US$ 7.433 para pacientes que permaneceram 5
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dias internados (com mortalidade 2,5%), até US$ 46.479 em pacientes que
permaneceram em média 17 dias internados (com mortalidade de 21.2%)*. Neste
registro, o principal fator definidor de custos foi o tempo de internagdo, assim como
em nosso estudo.

Em estudo de Fernandes, que avaliou pacientes com cardiopatias congénitas e
que seriam submetidos a cirurgias cardiacas no InCor, mostrou reducdo de custos
quanto um protocolo foi utilizado para otimizar a avaliagdo e¢ programacgao cirirgica,
conseguindo reducao do tempo de permanéncia hospitalar € na UTI*,

Através da constru¢do de modelo para avaliagdo de custos diarios, pode-se
observar que a medida que os pacientes permanecem mais tempo internados o valor
do custo-dia aumenta, podendo ser de 4 a 5 vezes frente aquele nos primeiros dias de
internacdo. Observamos também uma grande diferenca de custos entre pacientes que
recebem alta hospitalar ou vem a 6bito durante a internagdo. Assim, ajustamos o
modelo para a ocorréncia de Obitos. Neste caso, se manteve a observacdo de um
significante aumento dos custos a partir do décimo dia de internagdo hospitalar
(figura 19).

O fato de interna¢des com mais de 10 dias elevarem de maneira acentuada os
custos de internacdo foram realizadas analises comparando pacientes que
permaneceram ou nao mais de 10 dias internados. Pacientes com mais de 10 dias de
internacdo apresentaram a mediana de custos de internacdo quase que 10 vezes maior
frente aqueles que ficaram menos de 10 dias, como mostra a tabela 24. Os valores
mais expressivos sdo aqueles referentes a matérias e medicamentos que aumentaram

em dezenas de vezes.

Os custos com materiais € medicamentos constituem assim uma importante
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parcela dos custos hospitalares e devem ser controlados com intuido de se controlar o
uso de recursos. Estes dados reforcam aqueles descritos por relatorio do Fundo
Nacional de Satde, que revelam que de 2002 a 2006 os gastos gerais com satude do
Ministério da Saude aumentaram em 9,6%, enquanto aqueles com medicamentos
tiveram incremento de 123,9%"%.

Quando comparados aos valores pagos as internagdes por IC nas AIHs da
época, os valores de custos neste estudo foram notavelmente superiores. O possivel
déficit gerado chama a atencdo considerando-se a pequena quantidade de pacientes

envolvida.

5.7 Consideracaes finais

A discussdo de custos em satde constitui tema complicado, principalmente
quando a racionalizacdo de recursos ¢ indiscutivelmente necessaria. Em nosso estudo
pudemos observar que todos os pacientes, independentemente na fonte pagadora dos
recursos, receberam tratamentos de acordo com as diretrizes estipuladas por
especialistas (e baseadas em grandes estudos clinicos). Embora seja dificil a
comparacao, poucos paises no mundo apresentam a estrutura e abrangéncia presentes
hoje no Sistema Unico de Satde (principalmente quando centros como o InCor sdo
avaliados). Talvez, a grande discussdo seja em relacdo a como garantir 0 mesmo
nivel de aten¢do em todas as regides do pais. O conhecimento dos custos entdo se
torna fundamental para que possam ser planejadas estratégias de atendimento. O
conhecimento das variaveis clinicas de risco, por outro lado, se torna importante a
medida que ajuda a estabelecer protocolos de gerenciamento do atendimento.

Em nossas andlises pudemos construir modelo com arvore de decisdo capaz
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de predizer mortalidade em 50% e sobrevida em 89% dos pacientes (figura 21).
Neste modelo a acuracia do método ficou em 80%. No contexto de uma rede de
atengdo a saide com protocolo de gerenciamento de pacientes com IC, o modelo
proposto poderia ser testado no sentido de auxiliar a ateng@o primaria em determinar
encaminhamento de pacientes para as salas de emergéncia ou pronto-atendimento.

Por exemplo, a capacitagdo para identificagdo precoce de pacientes com
sinais de choque cardiogénico, que poderiam ser encaminhados prontamente para
salas de emergéncia. Pacientes com niveis de uréia elevados (no caso, acima de 107
mg/dl) também seriam encaminhados para centros tercidrios. Pacientes com PAS
superior a 115 mmHg (e sem os critérios acima) poderiam receber cuidados em
centros de atengdo primaria ou secundaria. Através desta estratificagdo poderia se
evitar a ida (talvez desnecessaria) de grande quantidade de pacientes para os servigos
de pronto atendimento terciario.

Assim, o conhecimento das caracteristicas da populacdo, e sua evolug¢do nas
internacdes sdo fundamentais para elaboracdo de protocolos de atendimento e
qualidade do servigo prestado. Protocolos para avaliagdo de indicadores de qualidade
do cuidado podem ser importantes quando métricas como tempo de permanéncia sdo
avaliadas. O objetivo ndo seria “forcar” altas precoces, mas sim tentar garantir prazos
para que condutas sejam instituidas dentro da evolucdo hospitalar. Um exemplo
disso, sdo os bem descritos indicadores de tempo entre porta e angioplastia em se
tratando do tratamento de pacientes coronarianos. No caso de pacientes com IC,
poderiam ser instituidos indicadores como o “tempo porta - UTI, no caso de
pacientes com choque cardiogénico”, por exemplo.

O que refor¢a o fato de que ndo devemos buscar reduzir custos de maneira
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ndo corretamente avaliada sdo estudos como o de Kossovsky e col. realizado na
Suica. Neste, observou-se que o menor tempo de internagdo poderia comprometer a
qualidade do cuidado, e possivelmente antecipar a alta de pacientes com IC que
ainda estariam em fase de compensagio™.

Portanto, a discussdo de tempo de internag@o hospitalar e custos de maneira

isolada, desconsiderando indicadores de qualidade, pode se tornar uma agdo perigosa

a medida que o cuidado ao paciente pode ser deixado para segundo plano.

5.8 Limitacoes deste estudo

Nosso estudo possui algumas limitacdes: (1) andlises retrospectivas, como a
que foi realizada neste estudo, aumentam a dificuldade de obtencdo de dados
completos e de maneira uniforme, além de ndo se prestarem para definir condutas
clinicas, apenas gerar hipoteses. (2) A caracteristica retrospectiva e observacional
deste estudo ndo proporcionou andlise quanto ao estudo pormenorizado de possiveis
acoes para reducdo de custos. (3) Por ser diferente de outras populagdes atendidas em
outros servi¢os, o grupo de pacientes aqui estudado (composto por pacientes cuja
fonte pagadora foram o SUS e o sistema de saude suplementar) pode apresentar
resultados também diferentes em relacao a desfechos clinicos e custos. (4) Os dados
econdmicos se referem aos anos de 2006 ¢ 2007, estando provavelmente defasados
em relacdo aos valores atuais. (5) A apropriacdo dos custos indiretos, de gastos de
setores ndo produtivos, tomou por base uma andlise macroscopica (sendo
consideradas proporgdes nas relagcdes de ocupacdo dos leitos frente a quantidade total

de leitos do InCor) uma vez que seria inviavel a analise por absor¢do destes valores.
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6. CONCLUSOES

= As variaveis clinicas preditoras de tempo de internag@o para nossa populacio
foram: perfil hemodinamico, necessidade de dobutamina, ventilacdo
mecanica, ou antibidticos. As variaveis clinicas preditoras de mortalidade
foram: fracdo de ejecgdo, pressdo sistolica, clearence estimado de creatinina,
ocorréncia de infecgdo hospitalar, e necessidade de dobutamina,
noradrenalina, ou cateteres centrais. Estas variaveis foram diferentes daquelas

apontadas por outros estudos.

= O custo das interna¢des variou muito de acordo com a evolucao clinica dos
pacientes, e conseqiientemente, seu tempo de internagdo hospitalar, sendo
este (tempo de internagcdo hospitalar) o principal fator definidor de custos

para esta populacao.

* O custo mediano das interna¢des foi de R$ 4451 (R$ 1354 — 13433). No
entanto, a analise dos fatores clinicos e evolutivos descritos acima ¢
fundamental para determinagdo de custos devido a grande heterogencidade

dos desfechos desta doenga.

= A etiologia chagasica se correlacionou com a maior incidéncia de choque
cardiogénico, caracterizando assim maiores taxas de mortalidade, tempo de

permanéncia, e custos frente as outras etiologias.
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= A presenca de choque cardiogénico na entrada se correlacionou a altas taxas
de mortalidade, internagdes mais prolongadas, e maiores custos de

internagao.

* O modelo descrito pelo estudo ADHERE pode ser aplicado em nossa
populagdo, porém, propusemos outro modelo de arvore de decisdo composto
pelas variaveis: pressdo sistolica, uréia sérica, e presenca de choque
cardiogénico, que apresentou maior acuracia em relagdo ao desfecho

mortalidade hospitalar em nossa populagao.
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APENDICE

APENDICE




APENDICE

ANEXO 1 — aprovacao do protocolo de pesquisa

APROVACAO

A Comisséo de Efica para Andlise de Projetos de Pesquisa -
CAPPesq da Diretoric Clinica do Hospital das Clinicas e da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Paulo, em sessdo de 04/06/2008, APROVOU o
Protocolo de Pesquisa n® 0354/08, intitulado: "ANALISE DE DADOS DE INTERNACAO
HOSPITALAR DE PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA DESCOMPENSADA -
IMPACTO SOBRE DESFECHOS CLINICOS E CUSTOS" apresentado pela COMISSAO
CIENTIFICA DO INCOR,

Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar & CAPPesq, os
relatérios parciais e final sobre a pesquisa (Resoluc&o do Conselho Nacional de
Saude n° 196, de 10/10/1996, inciso 1X.2, letra "c").

Pesquisador (a) Responsdvel: Prof. Dr. Fernando Bacal

Pesquisador (a) Executante: Abrao Abuhab
CAPPesq, 06 de Junho de 2008

Prof. Dr. Eduardo Massad
Presidente da Comissdo de
Etica para Andlise de Projetos
de Pesquisa




APENDICE

ANEXO 2 — aprovacgao pela Comissado Cientifica do InCor

KS

Ciexcis & HUMANTSMO

Mem. CC. 0541

S&o Paulo, 24 de abril de 2008.

Ao
Prof. Dr. Fernando Bacal

O Presidente da Comissdo Cientifica do Instituto do Coragcdo APROVOU “Ad
Referendum” (considerando o parecer favoravel emitido pelo assessor “Ad Hoc| o
projeto de pesquisa SDC 3114/08/030 “Andlise de Dados de Internagdo Hospitalar de
Pacientes com Insuficiéncia Cardiaca Descompensada - Impacto sobre Desfechos
Clinicos e Custos”, o que permite o encaminhamento para andlise da Comissdo de
Efica para Andlise de Projetos de Pesquisa — CAPPesq.

De acordo com a Rescluc@o 196/96 do Conselho Nacional de Saude, informamos

que o projeto de pesquisa sé poderd ser iniciado apds a aprovagdo da CAPPesg.

Atenciosame A

Prof. Dr. Frangisco Vargas
Presidente da Zomissdo Cientifica

/ InCor - HC.FMUSP
/) -
Lg
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