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Resumo

Correa AG. Comparacdo de um protocolo gerenciado de insuficiéncia cardiaca de um
hospital privado com as diretrizes assistenciais de um hospital universitario de Sao Paulo
[tese]. S&o Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Séao Paulo; 2012.

A insuficiéncia cardiaca (IC) é considerada uma das mais incidentes e prevalentes doencas
na populagéo idosa, o que € um desafio para a saude publica mundial. Nos ultimos anos,
diversos estudos multicéntricos americanos e europeus, em conjunto, com as mesmas
diretrizes foram publicados a respeito da melhor prética para tratamento da IC. O fen6meno
da variacdo da adesé&o ao tratamento da IC, com utilizacdo da terapia otimizada abaixo do
esperado ainda é observado nesses estudos, 0 que compromete a qualidade da assisténcia
prestada aos pacientes. A instituicdo de protocolos gerenciados destinados a prevencao,
deteccdo precoce da disfuncdo ventricular e otimizacéo terapéutica dos portadores de IC
séo agbes em curto prazo que ajudam a reduzir o 6nus e a morbimortalidade da doenca. Os
protocolos gerenciados sédo ferramentas que auxiliam a incorporacdo das diretrizes na
prética clinica. Os objetivos do estudo foram: 1) comparar a adesado ao tratamento da IC
entre um hospital universitario que possuia a diretriz assistencial e um hospital privado geral
terciario, ndo cardiol6gico, que havia implementado um protocolo gerenciado e 2) comparar
a fase pré e pés- implementacédo do protocolo gerenciado no hospital privado. Na fase pos-
protocolo do hospital privado, os pacientes foram acompanhados desde a admisséo até a
alta e mediante a ndo adeséo dos indicadores era feita intervengéo, por meio de abordagem
pessoal, ou via telefone, ao médico do paciente. Para responder o primeiro objetivo foram
analisados 1052 pacientes admitidos consecutivos, no periodo de agosto de 2006 a
dezembro de 2008, que correspondia a implementacdo das diretrizes e do protocolo
gerenciado nas instituicbes. Para a comparacdo entre as instituicbes foram utilizados
indicadores de qualidade assistencial, preconizados pela Joint Commission International
(JCI), organizagdo n&o governamental, responsavel pela acreditagdo de qualidade e
seguranca do hospital privado. Os indicadores utilizados foram as taxas de prescricdo de
inibidor da enzima conversora de angiotensina ou bloqueador do receptor de angiotensina Il
(IECA/BRA) na alta e taxa de prescricdo de betabloqueador na alta. Utilizou-se para a
andlise dos indicadores os mesmos critérios de elegibilidade da JCI, ou seja, foram
analisados o0s pacientes que ndo possuiam contraindicagbes para receber ambas as
medicacfes. Os resultados demonstraram diferenca significante (p=0,005) na adesdo a
taxa de prescricdo de IECA/BRA na alta entre o hospital privado (83%) e universitario
(73%). Para a resposta do segundo objetivo foram analisados 189 pacientes na fase pré-
protocolo e 1553 na fase pés-protocolo do hospital privado. Em relacéo ao resultado dessa
comparagdo observou-se que houve um aumento progressivo significante nas taxas de
prescricdo de beta-bloqueador (p<0,001) e IECA/BRA (p<0,001) na alta. Concluiu-se que
houve beneficio resultante da implementacdo do protocolo gerenciado, permitindo a
incorporacdo ao longo do tempo, das diretrizes assistenciais no hospital privado, e houve
variagdo na adesao ao tratamento entre hospital privado e universitario na taxa de
prescricdo de IECA/BRA na alta.

Descritores: 1. Protocolos; 2. Insuficiéncia cardiaca; 3. Indicadores de qualidade em
assisténcia; 4. Adesao a diretriz.
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Summary

Correa AG. Comparison of a heart failure managed protocol in a private hospital with care
guidelines of an university hospital in S&o Paulo. [thesis]. Sdo Paulo: Faculdade de
Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2012.

Heart Failure (HF) is considered the most incident and prevalent disease in elderly people,
which constitutes a challenge to public health worldwide. In the recent years, several
American and European multicenter studies with guidelines on the best treatment for HF
patients have been published. The phenomenon of variation in compliance to HF treatment
using optimized therapy under expectation is observed in these studies, which might be
considered a risk for quality of care delivered to HF patients. Managed protocols for
prevention, early detection of ventricular dysfunction, and to an optimized therapy in HF
patients are short-term actions that can help to reduce the disease burden and mortality.
Such protocols are tools that support the inclusion of guidelines in clinical practice. This
study aimed 1) to compare the compliance to HF treatment between an university hospital
that already had HF guidelines and a private tertiary general hospital that had implemented
a protocol for management of HF, and also 2) to compare the pre-and post-implementation
period of a protocol for management of HF at a private hospital. After the protocol
implementation at the private hospital, patients were followed-up from admission to
discharge. An intervention was done by approaching patient’s physician by phone or in
person for those who do not adhered to indicators. To address the first objective of this
study, 1,052 patients consecutive admitted were analyzed from August 2006 to December
2008, which corresponded to implementation of guidelines and managed protocol in both
institutions. The quality care indicators recommended by Joint Commission International
(JCI), a non-governmental organization that accredits hospitals that meet standards on
quality and patient safety, were applied to compare institutions. We used the following
guality indicators: prescription rates of angiotensin converting enzyme inhibitor or
angiotensin Il receptor blockers (ACEI/ARBs) and beta-blockers, at discharge. To analyze
indicators we used the same analysis of eligibility criteria from JCI, in other words, patients
who had no contraindications for both medications were assessed. The results showed a
significant difference (p=0.005) in compliance of ACEI/ARB prescription rate between the
private hospital (83.0%) and university hospital (73.0%) at discharge. For the second
objective we analyzed 189 patients in pre-protocol and 1,553 individuals in post-protocol at
the private hospital. A significant progressive and increase in prescription rates of beta-
blockers (p<0.001) and ACEI/ARB (p<0.001) was observed at discharge. This study shown
the benefit to implement the managed protocol, which allowed the subsequently inclusion of
care guidelines in the private hospital. The treatment compliance varied between the private
and the university hospital for the ACEI/ARB prescription rates at discharge.

Key words: 1. Protocols; 2. Heart Failure; 3. Quality indicators of care; 4. Adherence to
guideline.
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1 INTRODUCAO




Introdugdo

1.1 Prevaléncia dainsuficiéncia cardiaca

No Brasil, segundo dados do DATASUS, no periodo de 2008-2011
(Figura 1) a insuficiéncia cardiaca foi a primeira causa de internacfes dentre as
doencas do aparelho circulatério na populacdo, a partir de 20 anos de idade,
representando 3% do total de internacdes gerais e 23% das internacfes por

doencas cardiovasculares (excluindo-se as internacdes por gravidez, parto e

puerpério)®.
/ 32.836.813
35.000.000 y
@ 30.000.000 /
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Figura 1. Causas de internacdes no Brasil, a partir dos 20 anos de idade,
(DATASUS, 2008-2011)"

Nos Estados Unidos, pelo menos cinco milhdes de pessoas séao
portadoras de IC, e outros 550 mil novos casos sao diagnosticados a cada ano. O
namero de internagbes por IC, como diagnostico principal, cresceu de 810 mil em
1990 para mais de um milhdo em 1999, e de 2,4 milhdes para 3,6 milhdes em
pacientes como primeira ou segunda causa de internacdo no mesmo periodo. O
estudo Acute Decompensated Heart Failure National Registry (ADHERE), que
incluiu 159.168 pacientes, internados com IC, com média de idade de 72,4 anos, no

periodo de janeiro de 2002 a dezembro de 2004, demonstrou que a maioria dos
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pacientes apresentava antecedentes de miocardiopatia, seguida de hipertenséo

arterial sistémica (HAS) e infarto agudo do miocardio (IAM)?2.

Os novos recursos terapéuticos disponiveis para o tratamento da HAS
e do IAM reduziram a taxa de eventos fatais precoces por essas doencas e
aumentaram, consequentemente, a possibilidade de desenvolvimento da disfuncao
ventricular, promovendo aumento da chance de IC tardia. Além disso, o0 aumento da

longevidade também contribuiu para crescimento de sua prevaléncia®.

Muito embora no registro ADHERE, que contou com a participacao de
aproximadamente 263 hospitais terciarios e universitarios de todas as regides dos
Estados Unidos, tenha se observado declinio da mortalidade hospitalar ndo
ajustada, de 4,5% para 3,2%, estima-se que nos proximos dez anos havera
crescimento de mais de 50,0% nas taxas de IC nos pacientes com mais de 75 anos.

Tal fato torna a IC crescente dnus para os provedores de satde?.

1.2 Diagnostico da insuficiéncia cardiaca

A definicdo da etiologia da IC, etapa fundamental da avaliagdo dos
pacientes com IC, contribui para a avaliacdo do progndstico e pode influenciar a
terapia. Dados obtidos por histéria, exame fisico, eletrocardiograma (ECG) e
exames laboratoriais sdo capazes de, na maior parte dos casos, sugerir sua
etiologia. Dados como presenca de angina no peito, antecedente de 1AM, fatores de
risco para aterosclerose, area inativa em ECG apontam para a etiologia isquémica®.
Ja na doenca de Chagas podem-se encontrar dados epidemiologicos sugestivos
(origem ou passagem por zona endémica, familiares com doenca, exposicdo a
alimentos potencialmente contaminados, possibilidade de transmissdo materno-
fetal, transfusdo sanguinea), associados a IC de predominio direito, bloqueio de
ramo direito e bloqueio divisional anterossuperior (BDAS) no ECG, e achado no

ecocardiograma de disfungcdo segmentar de parede inferior, aneurisma de ponta do

ventriculo esquerdo e tromboapical. Finalmente, a presenca de histéria de
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hipertenséo arterial, etilismo ou de familiares com cardiomiopatia pode indicar a

existéncia de causas especificas para a IC>.

Em casos selecionados, métodos diagnosticos adicionais podem ser
utilizados como a ressonancia magnética, cinecoronariografia e bidpsia
endomiocardica. Os sinais e sintomas sao de grande importancia para a suspeita
clinica de IC, mas, isoladamente, apresentam limitacbes de sensibilidade e/ou
especificidade para o diagnostico. Os sinais mais especificos e de maior valor
prognostico (pressdo venosa elevada e B3) sdo pouco sensiveis e de

reprodutibilidade interobsevador limitada, principalmente entre ndo especialistas >.

Quadro 1. Etiologia da IC

Etiologia Situacdo clinica

Especialmente na presenca de fatores de risco, angina ou

Doenca isquémica disfuncéo segmentar

Frequentemente associada a hipertrofia ventricular e a fracéo

Hipertensao arterial L
de ejecao preservada

Especialmente na presencga de dados epidemiologicos

Doenca de Chagas sugestivos e presenca de BRD/BDAS

Hipertréfica, dilatada, restritiva e displasia arritmogénica do

Cardiomiopatia ventriculo direito

Drogas Bloqueadores do canal de célcio, agentes citotéxicos

Toxinas Alcool, cocaina, microelementos (mercurio, cobalto e arsénio)

Diabetes, hipo/hipertireoidismo, Cushing, insuficiéncia adrenal,

Doencas enddcrinas . : ~ A )
feocromocitoma, hipersecrecao, horménio de crescimento

Nutricional Deficiéncia de selénio, tiamina, carnitina, obesidade, caquexia

Infiltrativa Sarcoidose, amiloidose, hemocromatose

Doenca extracardiaca | Fistula artériovenosa, beribéri, doenca de Paget, anemia

Outras Periparto, miocardiopatia do HIV, doenca renal crbnica

Il Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca - Arquivos Brasileiros de Cardiologia3
Legenda: HIV - virus da imunodeficiéncia humana.

A organizagdo dos sinais e sintomas de forma integrada e
hierarquizada, através de sistema de pontos (Boston), ou critérios maiores e

menores (Framingham), com adicao de informacéo radiol6gica, melhora a acurécia

4
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do diagnéstico clinico. A avaliacao clinica deve incluir ainda a busca por fatores de
risco, possiveis causas e fatores precipitantes de descompensacéo da IC. Embora a
diferenciacao clinica de IC com disfuncéo sistolica versus IC com fracdo de ejecao
preservada seja tarefa dificil, alguns dados clinicos podem auxiliar nessa

avaliacao °.

Quadro 2. Critérios de Boston para o diagnéstico de IC

Critérios Pontos

Categoria I: histéria

Dispneia em repouso 04
Ortopneia 04
Dispneia paroxistica noturna 03
Dispneia ao caminhar no plano 02
Dispneia ao subir escadas 01

Categoria ll: exame fisico

Frequéncia cardiaca (FC) (1 ponto se FC 91 a 110 bpm; 2 pontos se

FC > 110 bpm) 01 ou 02

Turgéncia jugular (2 pontos se > 6 cmH,O; 3 pontos se > 6 cmH,O 02 ou 03

mais hepatomegalia ou edema)

Crepitantes pulmonares (1 ponto se restrito as bases; 2 pontos se mais 01 ou 02

do que apenas nas bases)

Sibilos 03

Terceira bulha cardiaca 03
Categoria lll: radiografia de térax

Edema pulmonar alveolar 04

Edema pulmonar intersticial 03

Derrame pleural bilateral 03

indice cardiotoracico >0,50 03

Redistribuicdo de fluxo para lobos superiores 02

Il Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Aguda - Arquivos Brasileiros de Cardiologia *
Legenda: FC - frequéncia cardiaca, bpm - batimentos por minuto, cm H,O - centimetros de agua.
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Quadro 3. Critérios de Framinghan para o diagndstico de IC

Critérios maiores Critérios menores

Dispneia paroxistica noturna Edema de membros

Distenséo das veias do pescoco Tosse noturna

Estertores Dispneia de esforco

Cardiomegalia Hepatomegalia

Edema agudo de pulméo Derrame pleural

Galope B3 Capacidade vital reduzida a 1/3 do normal
Pressao venosa aumentada (>16 cmH,0) | Taquicardia (>120 bpm)

Refluxo hepatojugular positivo

Para o diagnéstico torna-se necessario apenas 1 critério maior ou 2 menores.

Adaptado da Il Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Aguda - Arquivos Brasileiros de Cardiologia *
Legenda: B3 - terceira bulha

1.3 Manifestacges clinicas da insuficiéncia cardiaca

Até recentemente havia poucos estudos sobre IC descompensada
(ICD), e essa sindrome clinica ndo estava claramente caracterizada. Um dos
primeiros documentos a enfocar essa entidade foi a | Diretriz Latino-Americana para
Insuficiéncia Cardiaca Descompensada. Nesse documento, a ICD é definida como
uma sindrome clinica, na qual anomalias cardiacas estruturais ou funcionais fazem
com que 0 coracao seja incapaz de ejetar e/ou acomodar o sangue dentro de
valores pressoricos fisiologicos, causando, assim, limitagdo funcional e exigindo
intervencdo terapéutica imediata. Essa definicdo ampla abrange trés pontos
principais: uma explicacao fisiopatoldgica, um quadro clinico de apresentacdo e a

necessidade de intervencao terapéutica em carater de urgéncia .
A ICD pode ser dividida em trés categorias °:

1. IC aguda (sem diagndstico prévio) - corresponde ao quadro em que
a sindrome clinica de insuficiéncia cardiaca ocorre em portadores

de IC sem sinais e sintomas previos de IC;
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2. IC crbnica agudizada (exacerbacdo aguda de um quadro crbnico):
corresponde ao quadro clinico em que ocorre exacerbacdo aguda
ou gradual dos sinais e sintomas de IC, em repouso, em pacientes

com diagndstico prévio de IC, exigindo terapia adicional imediata;

3. IC crobnica refrataria (baixo débito cardiaco crbnico e/ou varios
graus de congestdo) - corresponde ao quadro clinico em que
pacientes com diagndstico prévio de IC apresentam baixo débito
cardiaco e/ou congestdo sistémica e/ou limitacdo funcional
persistente refrataria ao melhor tratamento medicamentoso

possivel.

Duas importantes apresentacfes clinicas também precisam ser

definidas, uma vez que merecem atencao especial °:

1. Edema agudo de pulméao (EAP): caracterizado por rapido aumento
da presséo capilar pulmonar, levando ao aumento de liquido nos
espacos intersticiais e alveolares dos pulmdes, causando dispneia

intensa e repentina em repouso;

2. Choque cardiogénico: caracterizado por grave hipotensédo arterial
(pressao sistélica <90 mmHg ou 30% abaixo dos niveis basais),
durante pelo menos 30 minutos, com sinais de hipoperfuséo
tecidual e disfuncdo organica (taquicardia, palidez, extremidades
frias, confusdo mental, oliglria e acidose metabdlica) de causa

cardiaca.

1.4 Recursos terapéuticos atuais incluindo clinicas de insuficiéncia cardiaca

O tratamento da IC cronica estd bem estabelecido em diretrizes
nacionais e internacionais, com base em evidéncias provenientes de diversos
estudos clinicos randomizados®. No caso da insuficiéncia cardiaca descompensada
(ICD) existem escassos dados de ensaios clinicos. Recentemente, diretrizes foram

publicadas esclarecendo alguns pontos nessa area”.
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A avaliacdo primaria adequada do quadro clinico da IC é fundamental
para a definicdo do melhor tratamento a ser seguido durante a internacéo, onde se

espera a recuperacdo do quadro, ou pelo menos sua estabilidade .

O principal objetivo do tratamento da ICD deve ser promover rapida
melhora dos sintomas, sem agravar a funcdo renal. No paciente com
descompensacdo aguda, ndo ha razdo para limitar as intervencdes aquelas que
possam ter efeito positivo sobre a mortalidade em médio ou em longo prazo. Em
contrapartida, mortalidade e seguranca em curto prazo constituem questdes
importantes na ICD. Portanto, qualquer intervencdo nova deve melhorar os
sintomas e ser, no minimo, neutra com relacdo ao prognostico, comparada com as

opcdes de tratamento existentes atualmente °.

Nos ultimos anos, houve uma mudanca no emprego de algumas
medicacfes utilizadas no tratamento da IC como é o caso do aumento do uso do
betabloqueador e vasodilatadores, declinio do uso de diuréticos e digital, o inicio do
uso do bloqueador do receptor de angiotensina Il (BRA), como alternativa eficaz
para pacientes com intolerancia ao IECA ®***. No estudo SOLVD, que teve como
propdsito investigar o efeito do enalapril na sobrevida dos pacientes com disfuncéo
ventricular sistolica, com fracdo de ejecdo reduzida, observou-se reducdo nas taxas
de reinternacdo e mortalidade desses pacientes **. JA4 a associacdo do
betabloqueador aos IECA/BRAs demostrou reducdo de 20% na mortalidade por

progresséo da IC e reducéo de morte stbita de 35% a 44% 81184,

Devido & sua alta prevaléncia e ao alto grau de deterioracdo dos
pacientes, novas e diferentes intervengfes e crescentes estratégias no tratamento

da ICD tém sido desenvolvidas.

7

O telemonitoramento € um novo exemplo de estratégia, ele é um
modelo de controle remoto para prestacao de cuidados, que incorpora a tecnologia
de comunicacao por transferéncia de dados fisioldgicos, tais como pressao arterial,
peso, detalhes eletrocardiograficos e saturacdo de oxigénio, através de telefone ou,
cabo digital de casa para o profissional de saude, ou até mesmo contatos

telefénicos estruturados entre pacientes e prestadores de cuidados de saude, o que
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pode ou néo incluir a transferéncia de dados fisiolégicos. Porém, os apontamentos
anteriores de programas multidisciplinares de IC sobre o valor definitivo do
monitoramento remoto ndo sao conclusivos, devido a escassez de estudos

relevantes e do niimero de pacientes no momento da anélise *°.

Outro modelo de intervencédo para o tratamento da IC sdo as medidas
multidisciplinares ndo farmacoldgicas. A quebra de paradigma na abordagem da IC
tem demonstrado que o tratamento ndo farmacoldgico deixa de ser um simples
complemento da farmacoterapia, tornando-se parte integrante e indispensavel da
terapéutica dessa complexa sindrome. A ndo adocédo de tais medidas coloca em

risco a eficacia do tratamento 3.

A eficacia das medidas ndo farmacologicas, para melhorar os
resultados em pacientes com ICD, tem sido documentada. Muitos pacientes,
guando em contato com o médico, tém procurado conselhos sobre estilos de vida e
sobre a autogestdo da doenca. Embora haja pouca evidéncia de que as
intervencdes no estilo de vida e o atendimento multidisciplinar tragam reais
beneficios para melhorar a adesdo ao tratamento da IC, os servigcos de clinicas
especializadas tém demonstrado clara vantagem em termos de melhora de
gualidade de vida, melhora na adesdo ao tratamento farmacologico e nao

farmacolégico, reducédo de hospitalizacées e de mortalidade ***8.

Como parte integrante do tratamento ndo farmacologico estdo as
orientagcdes educacionais como a nutricional, orientacbes em relacdo ao nivel de
atividade fisica permitido e recomendado, orientacées sobre a adesdo e otimizacéo
do tratamento farmacoldgico, orientacdo sobre o reconhecimento de piora dos sinais
e sintomas da doenca e sobre a importancia do controle de peso. Chaudry et al 12
demonstrou em seu estudo que o ganho de peso pode ser considerado importante
fator de risco para hospitalizacdo e que esse aumento pode ser observado uma

semana precedente ao periodo de hospitalizagdo %4,

Apesar dos avancos no tratamento da IC, o prognostico permanece
ruim, a expectativa de vida é pobre e a qualidade de vida é comprometida. As

hospitalizac6es repetidas sdo consideradas peso econdémico para a sociedade™®.
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1.5 O 6nus dainsuficiéncia cardiaca

Com o aumento da expectativa de vida em diversos locais do mundo
observou-se 0 constante e progressivo aumento do nimero de casos de doencas
cronicas graves. A IC é considerada uma das mais incidentes e prevalentes
doencas na populacao idosa, o que é um desafio para a satde publica mundial %°.

O custo estimado da IC nos Estados Unidos é de aproximadamente,
33,2 bilhdes de délares ao ano e, em 2010 chegou a 39 bilhdes ’, incluindo os
custos de hospitalizacdo que representam um largo componente >*®?1 Apés a
primeira internacdo por insuficiéncia cardiaca, a taxa de readmissdo é
particularmente alta. Mais de um paciente em cinco séo readmitidos com menos de
30 dias de alta hospitalar e de forma preocupante, estima-se que 40% desses

pacientes sdo readmitidos pelo menos duas vezes .

Embora nos ultimos anos, diversos estudos em conjunto com diretrizes
tenham sido publicados a respeito da melhor pratica para tratamento da IC, estudos
multicéntricos americanos e europeus ainda continuam mostrando grande
variabilidade na pratica clinica com utilizacdo de terapia otimizada abaixo do
esperado, especialmente nos pacientes mais idosos (IN-CHF Registry,

EUROHEART Failure Survey) %%,

O estudo ADHERE demonstrou um tempo médio de permanéncia de
6,3 dias 2, entretanto, Braga et al * demonstraram que a média de permanéncia
hospitalar no Brasil, no periodo entre 1992 a 2003, foi de seis a sete dias,
semelhante ao evidenciado pelos dados americanos. Outro ponto importante nessa
populacdo sao as reinternacdes frequentes, podendo atingir quase metade dos
pacientes com doenca avancada em seis meses, consumindo muitos recursos e

provocando alto impacto social e econémico.

A instituicdo de protocolos destinados a prevencao, detecgdo precoce
da disfuncéo ventricular e otimizacao terapéutica dos portadores de IC sao acdes

em curto prazo que ajudam a reduzir o 6nus e a morbimortalidade da doenca.

10
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1.6 A importancia dos protocolos gerenciados

A grande variabilidade da préatica clinica, a baixa adesdo dos
profissionais de saude as diretrizes assistenciais publicadas e a percepcdo de que
melhorar a qualidade do tratamento oferecido ao paciente pode ser custo efetivo,
foram os principios que nortearam o desenvolvimento dos programas de
gerenciamento de doencas e casos (GDC) %. Programas de Disease Management
(DM) e Case Management (CM) que, em lingua portuguesa, significa programa de
gerenciamento de doencas e casos (GDC), também tém sido apontados para
proporcionar qualidade superior de atendimento a pacientes com IC e com a
promessa de reduzir a utilizagcdo dos recursos de saude. O GDC é fortemente
recomendado e tem sido adotado por diversos paises da Europa, sendo oferecido

171927 Estudos

através de modelos de clinicas de insuficiéncia cardiaca
randomizados sugerem que os programas de GDC podem reduzir readmissdes na
IC ou doenca cardiovascular em até 30,0% e diminuir ainda significativamente as
taxas de mortalidade ?’. As conclusées do estudo DIAL acrescentaram evidéncias
de que os programas de GDC podem ter beneficios em pacientes com insuficiéncia
cardiaca crénica no aumento da adesao ao tratamento, melhora da qualidade de

vida, diminuic&o de reinternacdes por IC ou qualquer causa e reducédo de custos?®.

No ambiente intra-hospitalar, os casos de maior complexidade e,
consequentemente, de maior custo sdo o alvo do gerenciamento para reducao do

tempo de hospitalizacdo e a otimizacao da utilizacdo dos recursos 232,

Os protocolos gerenciados sao ferramentas, desenhadas para
determinada condicé&o clinica, utilizadas pelos programas de GDC com o objetivo de
implementar as diretrizes assistenciais na pratica clinica e servem para integrar e
guiar a conduta da equipe multiprofissional na instituicdo. Tanto os protocolos
gerenciados como as diretrizes assistenciais partem da medicina baseada em
evidéncia, porém, a monitorizacdo continua da pratica clinica, por meio de
indicadores de qualidade e a proposta de intervencdo sobre as ndo conformidades,

durante a internacdo do paciente, sdo 0s principais diferenciais do protocolo

11
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gerenciado em relacdo a divulgacdo de diretrizes assistenciais comumente

utilizadas 26290,

Para se instituir um protocolo gerenciado, ha necessidade de se
disponibilizar uma estrutura de recursos humanos, em geral composta por
enfermeiros ou farmacéuticos, profissionais que possuam experiéncia clinica prévia
e também sobre a tecnologia da informacao que permita a identificacdo dos casos e
a monitorizacdo diaria dos indicadores, além da elaboragcéo e envio de relatorios

para a equipe assistencial e gerencial®.

Os indicadores de qualidade sao utilizados na mensuracdo do
desempenho dos protocolos e podem ser divididos em duas categorias: indicadores
de processo e indicadores de resultados, permitindo comparacéo entre instituicoes
distintas (benchmarking) 3**®. Sd0 denominados de processos aqueles que medem
a qualidade da assisténcia oferecida, isto é, se foram seguidas as recomendacdes
das diretrizes assistenciais. Por exemplo, a taxa de prescricdo de inibidor da enzima
conversora de angiotensiva (IECA) ou bloqueador do rceptor de angiotensiva (BRA)
na alta para pacientes internados com IC e que tenham disfuncdo ventricular
sistdlica de grau moderado a grave (FE <40%). Os indicadores de resultado
medem as mudancas desejaveis ou ndo, que possam ser atribuidas a assisténcia
oferecida (por exemplo, a taxa de mortalidade hospitalar ajustada, taxa de

readmissdes em 30 dias e o tempo de permanéncia na IC) %°.

Como os indicadores de resultados sofrem influéncia de outros
determinantes de saude, os resultados observados devem ser ajustados para o
risco, para efeito de comparacdo. O conceito de risco é multidimensional, inclui
diversos atributos do paciente: idade, sexo, instabilidade clinica, diagndstico
principal, extensédo e gravidade das comorbidades, estado funcional do paciente,
funcionamento psicolégico, cognitivo e psicossocial, comportamentos e atributos

culturais, étnicos e socioecondmicos, situacéo de salde e qualidade de vida .

Para cada indicador deve ser definida uma meta a ser alcancada que
podera ser estabelecida pela propria instituicdo, ou ser baseada na comparacdo

com o desempenho de outras instituicdes que publicam indicadores de qualidade

12
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similares visando alcancar e até superar os melhores resultados. Tal processo é

denominado benchmarking, que em lingua portuguesa significa referéncia.

Com base nas necessidades de melhoria da pratica clinica, foi criada,
em maio de 2011, durante o primeiro Forum Top Hospital em Brasilia, a Associacao
Nacional de Hospitais Privados (ANAHP). A ANAHP é uma entidade representativa
dos principais hospitais privados de exceléncia do pais. Essa entidade surgiu para
expandir as melhorias alcancadas pelas instituicdes privadas e hoje possui como
representantes 46 hospitais reconhecidos pela certificacdo da qualidade e
seguranca no atendimento hospitalar. Dentro das atividades desenvolvidas por essa
instituicdo estd a busca pelo aperfeicoamento, a divulgacdo e a troca de

experiéncias na area assistencial®’

. O hospital privado participante deste estudo
integra o grupo dos 46 hospitais da ANAHP e envia mensalmente indicadores de

gualidade relacionados ao protocolo gerenciado de insuficiéncia cardiaca.

Outro exemplo de tentativa de expansdo da melhoria da qualidade foi
a criagdo, no ano 2009, do site do Centro Colaborador para a Qualidade do Cuidado
e Seguranca do Paciente (Proqualis), em parceria com o Ministério da Saude, que
tem vinculo com o Instituto de Comunicacéo e Informacao Cientifica e Tecnoldgica
em Saude (Icict) da Fundagcédo Oswaldo Cruz (FioCruz). Tal centro tem como foco a
identificacéo, organizacao e disseminacao de informacdes em saude e possui como

um dos tépicos principais a IC ?°.

E importante ressaltar que a ades&o as evidéncias cientificas, néo
significa seguir um guia passo a passo de como tratar um pacientes com IC, mas,
sim, conforme Braga et al em 2009 %4, agregar valor a experiéncia clinica individual,

de forma a contribuir para resolucao de problemas clinicos.

1.6.1 Identificacéo e selecéo de casos

A selecdo da condicdo clinica para o desenvolvimento e a
implementacdo de protocolos gerenciados é feita de acordo com o perfil e a

estratégia da instituicdo, levando-se em conta seus custos econémicos
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(produtividade, reembolso), humanisticos (fatalidade, perda funcional e qualidade
ajustada para anos de vida) e escopo (incidéncia, prevaléncia etc.). Outro ponto

importante é a disponibilidade de tratamento efetivo para reduzir esse custo %.

A definicdo de critérios de inclusdo objetivos € fundamental para a
captura da populacdo alvo. Um protocolo de insuficiéncia cardiaca pode definir, por
exemplo, quais os pacientes serdo incluidos com base no valor da fracdo de ejecéo,

observados no ecocardiograma.

Algumas estratégias podem auxiliar na identificacdo dos pacientes
elegiveis para o protocolo nas instituicbes. Dessa forma, as areas envolvidas
(unidades de internacao, setor de exames de imagem, laboratério) podem enviar
relatérios periodicos informando a presenca de exames alterados ou admisséo de

pacientes.

1.6.2 Seguimento e monitoriza¢cdo continua

A avaliagdo e o seguimento devem ser realizados diariamente, desde
a admissao até a alta hospitalar, tanto para incluir novos casos quanto para verificar
a adesao ao protocolo pela equipe e monitorar os indicadores de qualidade

assistencial, caso a caso.

A monitoriza¢do continua dos indicadores de qualidade é fundamental
para que as acdes de melhoria sejam implementadas em tempo real, junto a equipe
multiprofissional e ao médico do paciente. Essas estratégias sao denominadas
intervencao, e sao utilizadas com o objetivo de alertar para o0 ndo cumprimento ou a

nao adesao em relagao aos indicadores do protocolo gerenciado.

Nesse contexto podem ser estabelecidas metas, por exemplo, no
atendimento dos pacientes com IAM, para que os diversos setores do hospital
envolvidos no atendimento desses pacientes atuem de forma integrada, permitindo

gue sejam minimizados os danos provocados pela isquemia miocardica. A agilidade
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no atendimento da fase aguda do IAM € chave para se evitar o desenvolvimento de

IC o que ir4 gerar aumento nos custos futuros 2°°.

1.6.3 Feedback

O feedback é uma outra op¢do de estratégia de intervencao utilizada,
geralmente ocorre ap0s o gerenciamento e serve para a melhoria da qualidade e da
adesdo. Por meio de relatérios diarios, semanais, periédicos e globais, os
profissionais que participam do protocolo podem ter conhecimento do desempenho,
institucional e também ter ciéncia de seu proprio desempenho permitindo assim

acOes corretivas.

Podem ser citados como estilos de feedback para a equipe

assistencial e o nivel gerencial *®;

Staff assistencial: feito por meio do contato continuo entre o

enfermeiro gerenciador do protocolo e a equipe multiprofissional,

» Relatorio diario: enviado por e-mail para os gestores das areas e a
equipe envolvida no atendimento ao paciente com IC. No relatério, o
paciente é identificado por iniciais do nome, leito e niamero do
registro hospitalar, e sdo inseridas todas as variaveis a serem
monitoradas, desde a admissao até a alta, informando a evolugéo

do paciente inserido no protocolo;

= Relatério semanal: contém o numero cumulativo mensal, anual e
diario de pacientes. Informa o volume total do protocolo até a data

do envio;

» Relatorio de indicadores para a JCI. enviado mensalmente,

contém os principais indicadores do protocolo;

» Relatorio anual: elaborado para a diretoria do hospital privado,

fornece visdo global da situacéo do protocolo;
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= Reunides cientificas e foros: geralmente realizados com o corpo
clinico e lideres de opinido. Sao oportunidades de divulgacdo dos

resultados alcancados com os protocolos.

= SimpoOsios e congressos: sdo espacos de divulgacdo dos
principais resultados atingidos com os protocolos, por meio das

variaveis monitoradas e extraidas do banco de dados.

1.7 O papel do enfermeiro gerenciador de casos no protocolo gerenciado

O gerenciamento dos casos € realizado pelo Case Manager
(gerenciador de casos), que pode ser um enfermeiro, farmacéutico ou biomédico
etc. Em geral, os Cases Managers atuam de forma sinérgica com 0s outros
membros da equipe multiprofissional, que identifica os pacientes elegiveis para GC,
gerencia e analisa as informacdes, atua como facilitador no processo de integracao
das areas envolvidas no atendimento do paciente, executando as acdes planejadas

para resolver os problemas identificados.

Em geral, recomenda-se que os profissionais que se tornam
gerenciadores tenham experiéncia assistencial prévia e conhecimento das

peculiaridades da condicdo clinica na area que irdo atuar.

Os Programas de Gerenciamento de Casos que mostraram resultados
favoraveis contaram com a participacdo do enfermeiro Case Manager. No estudo
Case Management Caseload Data', do qual participaram 522 enfermeiros
gerenciadores de casos, observaram-se que 36,5% desses profissionais atuavam
em hospitais voltados ao atendimento de casos agudos e que 78,0% deles
possuiam, no minimo, dez anos de experiéncia assistencial antes de se tornarem
gerenciadores de casos. Varios estudos clinicos randomizados e nao randomizados
tiveram bem documentada a atuacdo do enfermeiro em clinicas especializadas no
tratamento da IC. A participacdo desses enfermeiros teve relacdo direta com a

reducdo de readmissdes e melhora na qualidade dos cuidados desses pacientes.
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Além disso, evidéncias demonstraram que 0s custos dessa agado nas clinicas de

tratamento da IC ndo sofreram aumento >3,

Diante do exposto, considera-se que, embora se observe grandes
avancos no tratamento da IC, a implementacdo desses avancos na pratica clinica

ainda nao é satisfatoria.

Somando-se a isso a publicacdo de diretrizes assistenciais nem sempre

consegue que a otimizagao terapéutica seja implementada na pratica clinica.

Os protocolos gerenciados que contemplam ndo apenas as
recomendacdes das diretrizes, mas também o gerenciamento continuo dos
indicadores de qualidade e a interferéncia junto a equipe assistencial, responsavel
pelos pacientes com IC, podem ser ferramentas poderosas para auxiliar a

incorporacao da evidéncia cientifica.

Este estudo pretendeu comparar a adesdo da pratica clinica no
tratamento da IC através de alguns dos indicadores de qualidade de um protocolo
gerenciado de IC de um hospital privado, que possuia atuacdo de um corpo clinico
autbnomo com as diretrizes assistenciais estabelecidas em um hospital universitario
cardioldgico, durante periodo semelhante compreendido entre agosto de 2006 e

dezembro de 2008.
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Objetivos

2.1 Objetivo geral

Comparar a implementacdo de um protocolo gerenciado de
insuficiéncia cardiaca sobre os indicadores de qualidade de pacientes internados
em um hospital privado e com a implementacdo das diretrizes assistenciais no

hospital universitario cardiolégico, no mesmo periodo.

2.2 Objetivo especifico

Identificar a eficacia do gerenciamento do protocolo pelo enfermeiro
gerenciador de casos (case manager), através da adesdo aos indicadores de

gualidade.
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Metodologia

3.1 Método

O monitoramento dos indicadores do protocolo no hospital privado foi
realizado pela enfermeira gerenciadora de casos, onde 0s pacientes eram
acompanhados desde a admissdo até a alta hospitalar. Esse seguimento foi
denominado longitudinal. Mediante os casos de ndo conformidades ou falha de
adesdo ao protocolo do hospital privado era realizada uma intervencdo pela
enfermeira gerenciadora do protocolo, denominada abordagem proéativa. A
abordagem era feita por meio de contato pessoal ou via telefone junto a equipe
multiprofissional, que, por sua vez, era composta por enfermeiros e técnicos de
enfermagem, nutricionistas, fisioterapeutas. A abordagem, quando necessaria, era
aplicada também no médico titular do paciente e possuia, como objetivo principal,
resgatar as razdes para a ndo adesao ao indicador de qualidade. As razdes para 0
nao cumprimento do indicador de qualidade deveriam ser descritas em prontuario
antes da alta do paciente, caso contrario seriam consideradas ndo conformidades
ao protocolo gerenciado e pela Joint Commission International, agéncia que realizou

as acreditacdes do hospital privado.

No hospital publico, os dados foram coletados de forma retrospectiva
em prontuario fisico, no servico de arquivo médico. Os dados foram utilizados
exclusivamente para este estudo, conforme termo de compromisso do pesquisador
(ANEXO A).

3.2 Desenho do estudo

Trata-se de estudo prospectivo e longitudinal, comparativo de
intervencdo, que analisou pacientes internados com diagnostico principal de
insuficiéncia cardiaca e disfuncdo sistdlica em um hospital privado geral terciario,
nao académico, no periodo de janeiro 2005 a dezembro 2008, e do hospital
universitario cardiolégico no periodo semelhante. O protocolo gerenciado no
hospital privado ndo académico foi instituido em agosto de 2006, o periodo entre

janeiro de 2005 e julho de 2006 foi considerado pré-protocolo. No hospital
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universitario cardiologico foram implementadas as diretrizes assistenciais de IC, que
corresponderam ao inicio do uso das medicacdes betabloqueador e IECA/BRA na

alta, no periodo semelhante ao pré-protocolo do hospital privado.

3.3 Populacao

A amostra do estudo foi constituida por pacientes atendidos
consecutivamente com diagndstico principal de ICD Classe Funcional 1lI/IV pela
New York Heart Association (NYHA). No hospital privado, participaram 671
pacientes. A amostra inicial do hospital universitario cardiolégico era de 577
pacientes, porém, como no hospital privado, foram definidos critérios de inclusédo
dos pacientes para o protocolo, necessitou-se excluir 196 pacientes do hospital
universitario para que a amostra da populacdo, a ser comparada, possuisse
caracteristicas semelhantes. Nenhum dos pacientes era participante de estudo
cientifico ou de algum registro e, por se tratar de analise em conjunto, a identidade

dos mesmos foi preservada.

Foram analisados no hospital universitario cardiol6gico 381 pacientes
e somando-se aos 671 do hospital privado, ndo académico, resultou no total de
1052 pacientes. As informacdes dos pacientes do hospital universitario foram
extraidas do prontuario fisico, disponiveis no servico de arquivo médico. Ja a maior
parte das informacdes dos pacientes do hospital privado foi extraida do prontuario
fisico em tempo real, ou seja, enquanto 0s pacientes permaneciam internados, por

meio de busca ativa dessas informacodes, por se tratar de um protocolo institucional.

Para responder o objetivo especifico sobre a verificagdo da eficicia do
gerenciamento do protocolo pelo enfermeiro gerenciador, participaram 189
pacientes da fase pré-protocolo e 1553 da fase pés protocolo do hospital privado.
Nesse Ultimo foram incluidos os 671 pacientes participantes para se obter a

resposta do primeiro objetivo do estudo. No total, foram analisados1752 pacientes.
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3.4 Volume de pacientes do hospital privado e universitario inseridos no estudo

381 pacientes
Hospital Universitario

+ |== === Pt
I Fase Pré + Fase Pos
| 2° objetivo do estudo :
v v '
(" Jan/05 a Julho/06 Ago/06 a Dez/08 i
Fase Pré-Protocolo  1° objetivo do estudo v
A A A
4 NN AY4 A
Pacientes 189 671 892
Protocolo < pacientes pacientes pacientes
Gerenciado do
Hospital Privado 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
A
Agosto/06
L Inicio do protocolo

Figura 2. Volume de pacientes do hospital privado e universitario inseridos no estudo

3.5 Critérios de inclusédo dos pacientes participantes do protocolo gerenciado

no hospital privado
Critérios de incluséao

No hospital privado foram definidos critérios de inclusdo para os
pacientes, sendo esses critérios aplicados também na instituicdo universitaria para
gue a amostra fosse passivel de comparacdo. Para a participacdo neste estudo

foram solicitados os critérios a seguir:

1) Idade 218 anos;

2) Presencga de disfungdo ventricular sistélica documentada (FEVE <
45% ou descricdo de disfuncdo sistdlica moderada a grave

registrada em prontuario);
3) Motivo principal da internacdo uma das seguintes condicfes abaixo:

¢ |IC aguda (sindrome clinica de IC sem diagndstico prévio)
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e IC crbnica descompensada (pacientes com diagnéstico prévio
de IC, hospitalizados em decorréncia da exacerbagéo aguda ou
gradual dos sinais e sintomas da doenca) ou refrataria (baixo

débito cardiaco crdonico, com ou sem sinais de congestao)
e Choque cardiogénico

e Edema agudo de pulméo.

3.6 Coleta de dados

Para a coleta de dados foi elaborado um questionario especifico

(ANEXO B), dividido em 20 partes contendo:

Variaveis demograficas e critérios de inclusdo do protocolo;
Etiologia principal da insuficiéncia cardiaca;

Fatores precipitantes da descompensacao da insuficiéncia cardiaca;
Historico clinico;

Habitos de vida;

Avaliacao fisiatrica quando necesséria;

Classe funcional;

Medicacdes de uso habitual,

Exame fisico de admisséo;

Exames complementares;

Valor da fragcéo de ejecéo;

Falha de adesao ao tratamento identificada pela escala de Morisky

e/ou equipe de enfermagem,;
Avaliacao psicoldgica quando necessaria;
Indicadores de qualidade assistencial de processo e resultado;

Instrucdes de alta pela equipe multidisciplinar;
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= Complicacbes durante a internacgao;

= Dispositivos utilizados;

» Medicacdes vasoativas e oxigenoterapia quando necessarias;
» Unidades de internacéo utilizadas pelo paciente;

» Tipo de alta hospitalar.

3.7 Tamanho da amostra

Com confianca de 95% e poder de 80%, a amostra necessaria para a
realizacdo do estudo, para detectar uma diferenca nos usos de inibidores de ECA
ou betabloqueador entre os dois hospitais de 80% para 70%, ou seja, N0 Maximo
10% de diferenca nesta pratica, foram necessarios 291 pacientes em cada

instituicdo, privada e universitaria.

O numero inicial era de 600 pacientes do hospital privado que foram
acompanhados de janeiro de 2005 a dezembro de 2008, porém atingiu-se 0 numero
de 671. Esse numero foi calculado baseado na média de pacientes mensalmente
inseridos no protocolo, que era de aproximadamente, 30. No hospital universitario
cardiolégico, o numero inicial era de 577, depois de aplicados os critérios de inclusao
e exclusdo para o protocolo, definidos pelo hospital privado, esse nimero passou a
ser de 381 pacientes no periodo de janeiro 2006 a julho 2006, ou seja, foram
excluidos 196 pacientes que possuiam fragdo de ejecdo maior que 45% do hospital

universitario para que a amostra fosse passivel de comparacao entre as instituigdes.

Esse periodo correspondeu a implementacdo das diretrizes
assistenciais, e foi selecionado para que a comparagcdo entre as instituicoes
ocorresse em periodo semelhante. O acesso aos dados dos pacientes no hospital
privado foi feito através do prontudrio fisico ou eletrénico, o acesso aos dados na
instituicdo publica foi feito de forma retrospectiva no prontuério fisico, através do
servico de arquivo médico. Todos os dados coletados de ambas as instituicoes
foram armazenados em banco de dados do programa Microsoft Office Excel® para

gue fosse possivel a andlise das variaveis citadas. Foi seguido de um fluxograma
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de insercdo dos pacientes para este estudo (Figura 2). A implementacdo das
diretrizes no hospital publico correspondeu ao inicio do uso das medicacfes
betabloqueador e inibidor da ECA ou blogueador do receptor de angiotensina Il, no

tratamento dos pacientes com insuficiéncia cardiaca.

3.8 Fluxograma de insercéo dos pacientes no hospital privado

Enfermeiro Gerenciador de Casos

Identificacdo do paciente com possibilidade
de insercao no protocolo de IC

Sistema de Laudos

Caderno de internagdo do pronto

Controle de internagédo

(checagem diéria dos laudos de ecocardiograma
de todos os pacientes internados)

atendimento

Selegéo de pacientes com IC, ou
presenca de *fatores precipitantes da
descompensagao + idade > 18 anos

Selegéo de pacientes com fragdo de
ejecdo < 45% + idade > 18 anos

Selegéo de pacientes com IC, ou
presenca de *fatores precipitantes da
descompensagao + idade > 18 anos

Paciente possui?
1. Fatores precipitantes da descompensag&o*
2. Diagnéstico de IC aguda
3. Diagnéstico de IC cronica
4. Diagnostico de edema agudo de pulméo
5. Diagndstico de choque cardiogénico |

—

Paciente possui FE <45%7? |

—

| Paciente possui FE <45%7? |

— 1

| No | | sm | | No | | sm | | N0 | [ sm |

Paciente Paciente Paciente Paciente Paciente Paciente
excluido incluido excluido incluido excluido incluido

*Fatores precipitantes da descompensagéo considerados:

1. Anemia 9. Isquemia miocardica

2. Hipo/hipertireoidismo 10. Insuficiéncia renal

3. Cansago aos minimos esforgos 11. TEP

4. Nao ades&o a medicagdo 12. Dispneia

5. Infeccéolfebre 13. AINH/corticoteroides/glitazonas

6. Gravidez 14. AVC

7. Arritmia 15. Outros descritos pelo médico do paciente

8. HAS néo controlada

Figura 3. Fluxograma de insercdo dos pacientes no protocolo gerenciado de IC no hospital

privado.

26



Metodologia

3.9 Descricdo dos indicadores de processo e de resultado do protocolo

gerenciado de insuficiéncia cardiaca no hospital privado

Indicadores de processo

Taxa de prescricdo de betabloqueador na alta

Taxa de prescricdo de IECA/BRA na alta

Taxa de avaliacao da funcéo ventricular

Taxa de aconselhamento para cessacao do tabagismo
Taxa de orientacfes de alta

Taxa de monitorizagéo do peso 250% do total de dias da internacéo.

Indicadores de resultado:

Taxa de reinternacdes em 30 dias

Taxa de mortalidade.

Indicadores de processo:

Taxa de prescricdo de betabloqueador na alta: indicador de
processo preconizado pelas diretrizes nacionais, internacionais e
pela Joint Commission International (JCI) que mede a taxa de
utilizacdo de betabloqueador na alta hospitalar, na auséncia de
contraindicagdes. O calculo desse indicador é feito através do
namero total de pacientes elegiveis que receberam a medicacéo,
multiplicado por 100 sobre o nimero de pacientes elegiveis que
deveriam ter recebido a medicacdo *’. Estudos tém demonstrado
que o uso do betabloqueador esta associado a reducdo de 20% de
mortalidade “°. Ha, também, forte recomendacdo dessa terapia
pelos guidelines na prevencdo secundaria de eventos
cardiovasculares subsequentes a episddios de IAM ***3. Em relacéo

a populacdo excluida para a analise do indicador, encontravam-se
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0s pacientes com idade < 18 anos de idade, pacientes com tempo
de permanéncia superior a 120 dias de internacdo, pacientes sob
cuidados paliativos e/ou fora de progndstico terapéutico, inseridos
em estudos clinicos, que receberam alta por transferéncia para
outros servigos, pacientes que descontinuaram o tratamento por
decisdo propria, pacientes que foram a Obito e aqueles que
possuiam razbes documentadas pelo meédico ou enfermeira em

prontuéario para o nao recebimento da medicacao na alta.

» Pacientes elegiveis para betablogueador na alta: o paciente
considerado elegivel deveria ter recebido alta com o diagndéstico de

insuficiéncia cardiaca, de acordo com os cadigos do CID-10.

» Populacdo excluida ou considerada nao elegivel para o
indicador de acordo com os critérios da JCI:
e Pacientes com idade < 18 anos
e Pacientes com tempo de permanéncia superior a 120 dias
e Pacientes que foram incluidos em ensaios clinicos

e Pacientes que receberam alta por transferéncia para outro

hospital ou alta a pedido
e Pacientes que morreram
e Pacientes sob cuidados paliativos ou de conforto

e Pacientes com razdo documentada pelo meédico para nao

receberem IECA/BRA alta.
e Pacientes que se recusaram a receber a medicacao

» Formula para o calculo do indicador

Numero de pacientes com IC elegiveis que receberam betabloqueador na alta hospitalar x 100%

Numero total de pacientes com IC elegiveis para receber betabloqueador na alta hospitalar
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Interpretacdo do resultado: quanto maior a taxa, melhor o resultado da instituicdo.
A performance desse resultado pode ser comparada entre instituicdes nacionais ou

internacionais.

» Taxa de prescricdo de inibidor da enzima conversora de
angiotensina (IECA) ou bloqueador do receptor de angiotensina
I (BRA) na alta: indicador de processo que mede a taxa de
utilizacdo de IECA ou BRA na alta hospitalar, em pacientes com
insuficiéncia cardiaca classe funcional 11l/IV e disfungéo ventricular
(FEVE < 40% e/ou descricdo de disfuncdo moderada a grave), na
auséncia de contra-indicacdes. O calculo desse indicador é feito
através do numero total de pacientes elegiveis que receberam a
medicacdo multiplicada por 100 sobre o numero de pacientes
elegiveis que deveriam ter recebido a medicacdo (estudo SOLVD,
1991) *. Essa terapia medicamentosa reduz mortalidade e
morbidade em pacientes com IC e disfungdo ventricular sistdlica
(Estudo Solvd, 1991, estudo CONSENSUS, 1987) “**°. Estudos
clinicos tém estabelecido a terapia com bloqueador do receptor de
angiotensina para 0s pacientes que apresentam intolerancia ao
IECA “¢“8, Os guidelines recomendam fortemente o uso de IECA
para pacientes hospitalizados por IC e também apoiam a inclusao

do BRA na vigéncia de contraindicacéo do IECA 4849,

» Pacientes elegiveis para IECA/BRA na alta: pacientes que
obedeceram aos critérios de inclusdo definidos pelo protocolo e,
somado a esses, possuiam disfuncédo sistdlica moderada a grave
documentada em prontuario ou com valor de fragcdo de ejecédo <
40%, detectado pelo exame de ecocardiograma e, por ultimo
deveriam ter recebido alta com o diagnéstico de insuficiéncia

cardiaca, de acordo com os codigos do CID-10.

» Populagdo excluida ou considerada n&o elegivel para o
indicador de acordo com os critérios da JCI :
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e Pacientes que fizeram uso de dispositivo de assisténcia
ventricular esquerda ou procedimento de transplante cardiaco

durante a internacao
e Pacientes com idade <18 anos
e Pacientes com tempo de permanéncia superior a 120 dias
e Pacientes que foram incluidos em ensaios clinicos

e Pacientes que receberam alta por transferéncia para outro

hospital ou alta a pedido
e Pacientes que morreram
e Pacientes sob cuidados paliativos ou de conforto

e Pacientes com razdo documentada pelo médico para nao

receberem IECA/BRA alta.
e Pacientes que se recusaram a receber a medicagéo.

*» Férmula para o célculo do indicador

Numero de pacientes com IC elegiveis que receberam IECA/BRA na alta hospitalar x 100%

Numero total de pacientes com IC elegiveis para receber IECA/BRA na alta hospitalar

Interpretacdo do resultado: quanto maior a taxa, melhor o resultado da institui¢ao.
A performance desse resultado pode ser comparada entre instituicdes nacionais ou

internacionais.

» Taxa de registro da avaliacdo da funcao ventricular: indicador de
processo que mede a taxa de registro da avaliacdo da funcao
ventricular durante a internagcdo ou programada apos a alta ou,
ainda, realizada antes da internacédo, do paciente com insuficiéncia
cardiaca classe funcional IlI/IV, por meio de ecocardiograma ou de
ventriculografia, ou, ainda, o registro da funcdo ventricular

moderada a grave ou seu valor pelo médico em prontuério fisico. O
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indicador é calculado através do registro do valor da funcao
ventricular em prontuario ou disfuncdo ventricular moderada a
grave, ou rastreado pelo sistema de laudos do setor de medicina

diagnéstica .

» Pacientes elegiveis para o registro da avaliacdo da funcao
ventricular: pacientes que receberam alta com o diagnéstico de

insuficiéncia cardiaca de acordo com os cédigos do CID-10.

» Populacdo excluida ou considerada nao elegivel para o

indicador de acordo com os critérios da JCI:

e Pacientes que fizeram uso de dispositivo de assisténcia
ventricular esquerda ou procedimento de transplante cardiaco

durante a internacao
e Pacientes com idade < 18 anos
e Pacientes com tempo de permanéncia superior a 120 dias
e Pacientes que foram incluidos em ensaios clinicos

e Pacientes que receberam alta por transferéncia para outro

hospital ou alta a pedido
e Pacientes que morreram
e Pacientes sob cuidados paliativos ou de conforto

e Pacientes com razdo documentada pelo médico para nao

realizarem o registro da avaliacdo da funcao ventricular.

= Formula para o calculo do indicador

Numero de pacientes com IC que tiveram o registro de disfungdo ventricular sistdlica

moderada a grave em prontuario x 100%

Numero total de pacientes com IC inseridos no protocolo
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Interpretacdo do resultado: quanto maior a taxa melhor o resultado da instituicdo.
A performance desse resultado pode ser comparada entre instituicdes nacionais ou

internacionais.

» Aconselhamento para cessacao de tabagismo: indicador de
processo que mede a taxa de aconselhamento para cessacgdo do
tabagismo oferecida durante a internacdo a pacientes com
insuficiéncia cardiaca que fumaram pelo menos um cigarro no
altimo ano. O calculo deste indicador é feito através do numero total
de pacientes fumantes que receberam o material educativo durante
a internagdo multiplicado por 100 sobre o numero total de pacientes

fumantes *°.

» Pacientes elegiveis para receber aconselhamento para
cessacdo do tabagismo: pacientes com insuficiéncia cardiaca com

historia de tabagismo até um ano anterior a admissao atual.

» Populacdo excluida ou considerada néo elegivel para o

indicador, de acordo com os critérios da JCI:

e Pacientes que fizeram uso de dispositivo de assisténcia
ventricular esquerda ou procedimento de transplante cardiaco

durante a internagéo
e Pacientes com idade < 18 anos
e Pacientes com tempo de permanéncia superior a 120 dias
e Pacientes que foram incluidos em ensaios clinicos

e Pacientes que receberam alta por transferéncia para outro

hospital ou alta a pedido
e Pacientes que morreram
e Pacientes sob cuidados paliativos ou de conforto

e Pacientes que se recusaram a receber a orientacao
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No hospital privado, o cumprimento desse indicador foi feito através
da entrega de material educativo que continha informacdes sobre tabagismo e
aconselhamento para cessacdo. O material era entregue pelo enfermeiro da
assisténcia e a entrega era registrada em impresso proprio antes da alta. Vide

figura abaixo.

O que voce precisa
saber sobre

Parar de Fumar

@

ALBERT EINSTEN
ES?AC AUDE

Figura 4. Material educativo sobre orientacbes para cessacdo do tabagismo, elaborado

pelo Hospital Israelita Albert Einstein

= Formula para o calculo do indicador

Numero de pacientes com IC tabagistas elegiveis que receberam orientagao para
cessacao do tabagismo na alta hospitalar x 100%

Numero total de pacientes com IC tabagistas elegiveis para receber orientagao para
cessacgao do tabagismo na alta hospitalar

Interpretacdo do resultado: quanto maior a taxa melhor o resultado da instituigao.
A performance desse resultado pode ser comparada entre instituicdbes nacionais ou

internacionais.
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Taxa de monitorizagao do peso 2 50% do total de dias da
internacéo: indicador de processo que mede a taxa de registro de
peso, durante o periodo de internacdo de pacientes com
insuficiéncia cardiaca classe funcional 1ll/IV, este devera atingir >
50% do tempo total da internacédo do paciente. O controle de peso
pela equipe de enfermagem é cuidado fundamental e indispensavel
em pacientes portadores de IC, traduzindo a qualidade da
assisténcia prestada a esses pacientes. O indicador € medido
através do registro do controle de peso em prontuario no impresso

de controle de sinais vitais durante a internacéo .

Pacientes elegiveis para monitorizagao do peso 2 50% do total
de dias da internacéo: todos os pacientes inseridos no protocolo

de insuficiéncia cardiaca do hospital privado.

Populacdo excluida ou considerada néo elegivel para o
indicador de acordo com os critérios da JCI:

e Pacientes com idade <18 anos

e Pacientes sob cuidados paliativos ou de conforto

e Pacientes que se recusaram a ser pesados

Formula para o calculo do indicador

Numero de pacientes com IC elegiveis que tiveram o peso controlado acima

de 50% do total da internagao x 100%

Numero total de pacientes com IC elegiveis para controle de peso acima

de 50% do total de dias da internacao

Interpretacdo do resultado: quanto maior a taxa melhor o resultado da instituicao.

A performance desse resultado pode ser comparada entre instituicdes nacionais ou

internacionais.
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» Taxa de orientacOes de alta: Indicador de processo que mede a

taxa de registro das seis principais orientacdes de alta preconizadas
pela Joint Commission International (JCI) e pela Canadian
Cardiovascular Outcomes Research Team/Canadian Cardiovascular
Society (CCORT/CCS). As orientagOes deveriam ser fornecidas pela
equipe multiprofissional durante a internacdo antes da alta. Cada
equipe era responsavel pelo fornecimento de suas orientacdes de
alta, porém, o indicador era mensurado de forma unica, ou seja, a
equipe multiprofissional deveria fornecer simultaneamente as
orientacdes pertinentes antes da alta hospitalar. Estdo listados no

guadro abaixo as orientacfes que eram fornecidas por equipe.

Quadro 4. Orientacfes de alta do protocolo gerenciado de IC do hospital privado,

fornecidas pela equipe multiprofissional, preconizadas pela JCI

Equipe Orientagdes de alta
Nutricdo - Orientacao em relacdo a dieta, restricdo hidrica e salina
Fisioterapia - Orientacao em relacdo ao nivel de atividade fisica
Enfermagem - Orientacdo reconhecimento de piora de sinais e sintomas da
doenca

- Orientacdo em relag&o ao uso correto das medicacdes

- Orientacao em relacdo ao controle de peso diario pés-alta
Medico titular ou - Data provéavel de retorno
assistente

Na instituicdo particular, onde havia o protocolo gerenciado, o registro

das orientacdes foi feito em impresso, denominado plano educacional, que era

acompanhado pela assinatura do membro da equipe responsavel pelo fornecimento

da mesma, exceto o médico titular que possuia impresso préprio para o registro,

denominado impresso de alta ***°. Em um estudo randomizado controlado, que

contou com a participacdo de enfermeiros educadores, observou-se que no grupo

intervencé@o de educacao, que incluia o recebimento de 1 hora aula no processo de

alta e seguimento pos-alta de 30, 60 e 180 dias, ocorreram 0s menores indices de

readmissées e de mortes em comparacdo ao grupo controle *°.
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» Pacientes elegiveis para receber orientacbes de alta: todos os

pacientes com insuficiéncia cardiaca.

» Populacdo excluida ou considerada nao elegivel para o

indicador de acordo com os critérios da JCI:

e Pacientes que fizeram uso de dispositivo de assisténcia
ventricular esquerda ou procedimento de transplante cardiaco

durante a internacao
e Pacientes com idade < 18 anos
e Pacientes com tempo de permanéncia superior a 120 dias
e Pacientes que foram incluidos em ensaios clinicos

e Pacientes que receberam alta por transferéncia para outro

hospital ou alta a pedido
e Pacientes sob cuidados paliativos ou de conforto
e Pacientes que se recusaram a receber as orientacées.

*» Férmula para o céalculo do indicador

Numero de pacientes com IC elegiveis que receberam as orientacoes de alta
durante a internagao x 100%

Numero total de pacientes com IC elegiveis para receber as orientagoes de alta durante a
internagao

Interpretacdo do resultado: quanto maior a taxa melhor o resultado da instituigcéo.
A performance desse resultado pode ser comparada entre instituicdes nacionais ou

internacionais.

Indicadores de resultado:

» Taxa de reinternacfes em 30 dias: readmissdo € uma nhova

internagcdo do paciente em decorréncia da mesma doenca.
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Especificamente, a taxa de readmissdo em 30 dias por IC, refere-se
as reinternacdes de pacientes internados por IC em até 30 dias em
decorréncia dessa doenca, excetuando-se as reinternacdes
programadas (exemplo: para realizacdo de exames em segundo
momento). E importante medir a taxa de readmissdo para
acompanhar o desempenho do hospital na prevencdo de
complicacbes pods-alta, na habilidade educacional em transmitir
orientacbes de cuidado pos-alta, além de propiciar uma transicao
tranquila do ambito hospitalar para o retorno as atividades
diarias >,

» Pacientes elegiveis para este indicador: pacientes que foram
reinternados por insuficiéncia cardiaca em até 30 dias. Segundo a
JCI, para se avaliar o desempenho de uma instituicdo, esse
indicador devera ser mensurado também se o paciente sofrer algum
episodio de internacdo em outra instituicdo, porém, nesse estudo
ndo foi possivel realizar esse seguimento e o indicador foi

mensurado apenas através de readmissdes intra-hospitalares.

» Populacdo excluida ou considerada ndo elegivel para o
indicador, de acordo com os critérios da JCI: pacientes com IC
de base que internaram por outro motivo que ndo a

descompensacéo da IC.

» Formula para o calculo do indicador

Pacientes readmitidos por IC no prazo de até 30 dias x 100%

Numero de pacientes admitidos por IC no més vigente

Interpretacdo do resultado: quanto menor a taxa melhor o resultado da instituicao
e a performance desse resultado pode ser comparada entre instituicbes nacionais
ou internacionais. Porém, alguns cuidados devem ser observados ao se analisar
esse indicador: podem ou ndo ser incluidas internacdes de outras instituicdes,

dependendo, também, da metodologia a ser utilizada no indicador e podem ou néo
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ser feitos ajustes nas caracteristicas da populagdo como gravidade ou presenca de

outras comorbidades (exemplo: diabetes, HAS).

» Taxa de mortalidade: € um indicador que mensura a efetividade do
processo assistencial. Para que seja possivel a comparacao entre
os diversos hospitais, a taxa deve ser ajustada a gravidade e as
caracteristicas dos pacientes atendidos (idade, presenca de outras
doencas associadas — diabetes e HAS, por exemplo) e ao perfil do
hospital, que também contribui para a probabilidade do 6&bito

hospitalar *°*°.

» Pacientes elegiveis para este indicador: pacientes qgue morreram

com diagnéstico de IC, de acordo com a codificagcdo do CID 10.

» Populagdo excluida ou considerada ndo elegivel para o
indicador, de acordo com os critérios da JCI: pacientes com IC
de base que morreram por outro motivo que ndo a descompensacao

da IC, de acordo com a codificagdo do CID 10.

*» Férmula para o céalculo do indicador

Numero de dbitos em pacientes com IC x 100%

Numero de saidas hospitalares em pacientes com IC ao ano

Interpretacdo do resultado: quanto menor a taxa melhor o resultado da instituicao
e a performance desse resultado pode ser comparada entre instituicbes nacionais
ou internacionais. Porém, alguns cuidados devem ser observados ao se analisar
este indicador: podem ou ndo ser incluidas internacdes de outras instituicoes,
dependendo da metodologia a ser utilizada no indicador e podem ou nao ser feitas
ajustes nas caracteristicas da populagdo, como gravidade ou presenca de outras

comorbidades (exemplo: diabetes, HAS) 2.
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3.9.1 Fluxo de gerenciamento e participacdo da equipe

multiprofissional do protocolo de IC do hospital privado

7]

"Ny Enfermeiro
e

}- —  Gerenciador de Casos

I [ [ [ |
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Enferm=ESy Avaliagao Fisiatra
Prescri¢do Médica + ¢ h Adesao a dieta Avaliagdo Psicolégica
+ Monitorizacao de Avaliacio + +
Orientagdo de Alta peso 2> 50% N ¢ Orientagdo de Alta Avaliagdo Psiquiatrica
) Fisioterapeuta
L AN Orientagao de Alta ) U ) U ) U Y
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EDUCAGAO DO PACIENTE ANTES DA ALTA

Figura 5. Fluxo de atendimento ao paciente inserido no protocolo gerenciado de IC do

hospital privado

Além dos indicadores de orientacdo de alta a serem cumpridos, durante
a internacéo, pela equipe multiprofissional, o protocolo gerenciado do hospital privado
contou com a participacdo da equipe da psicologia e do grupo NATE (ndcleo de
atencdo ao tabagista). A equipe de psicologia investigava as falhas de adeséo ao
tratamento que, quando identificadas, eram submetidas a intervencdes e o NATE,
apos a identificacdo do paciente tabagista e entrega do material educativo pela

enfermagem, implementava acfes para que o paciente parasse de fumar.
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Andlise Estatistica

As variaveis quantitativas foram descritas em termos de média e desvio-
padréo (DP), e nas analises comparativas foram aplicados o teste t de Student e o
teste Mann-Whitney, quando apropriado. As variaveis qualitativas foram expressas
em termos de frequéncia absoluta e relativa, e foi aplicado o teste de qui-quadrado ou
o teste exato de Fisher, quando apropriado. A forca de associacdo entre as variaveis
com os desfechos de prescricdo de IECA/BRA, prescricdo de betabloqueador na alta
e Obito foi apresentada com uso de Odds Ratios (OR) com os respectivos intervalos
com 95% de confianca e verificada a associacdo conjunta dos fatores com o0s

desfechos de interesse com uso de modelos de regresséao logistica maltipla.

Foram construidos os graficos de sobrevida por funcdo Kaplan-
Meier , com as estimativas dos tempos medianos de permanéncia, segundo cada
caracteristica de interesse e comparados os tempos de permanéncia com uso de

testes log-rank .

Foi criado 0 modelo de regressdo mdltipla de Cox % para o tempo de
permanéncia, segundo as variaveis que apresentaram niveis descritivos menores
gue 0,2 (p < 0,2) nos testes log-rank, permanecendo no modelo final as variaveis

estatisticamente significantes.

Foram consideradas significancias estatisticas os resultados com nivel
descritivo (valor de p) inferior a 0,05, e os testes aplicados foram calculados com o

auxilio do software SPSS 17.0® (Statistical Package for Social Science).
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Resultados

5.1 Caracteristicas da populacao

As caracteristicas clinicas da populacédo, os parametros clinicos, a
etiologia da IC e as causas de internacdo foram relacionadas nas tabelas 5.1.1,
5.1.2 e 5.1.3. Na tabela 5.1.1, os pacientes do hospital universitario eram mais
jovens, apresentaram PAS mais baixas, frequéncia cardiaca mais elevada, FEVE
mais baixa e creatinina mais alta quando comparados ao hospital privado e todas

essas diferencas foram significantes.

Os homens predominaram na populacdo estudada em ambas as
instituicbes, porém os grupos nao diferem em relacdo ao género. HA uma maior
porcentagem de DPOC no hospital Universitario quando comparado ao privado sem
diferenca significante. Nao houve diferenca significante entre pacientes que tiveram
AVC prévio. A maior proporcao de pacientes diabéticos, IRC e hipotireoidismo estdo no
Hospital Universitario com diferenca significante e a maior concentracdo de portadores

de marca-passo esta no hospital privado também com diferenca significante.

Tabela5.1.1 Comparacdo de parametros clinicos e caracteristicas dos grupos

entre os hospitais privado e universitario

Variaveis Hospital privado Hospital universitario p
(n=671) (n=381)

Idade 74,6 £ 12,1 63,7 £ 14,3 0,001*
PAS 126,2 £ 25,0 110,9 + 10,0 0,001*
AD 74,8 £ 16,3 70,2+ 17,8 0,001*
FC 84,1+ 20,6 87,0+ 13,0 0,010*
FEVE 32,077 28,0+ 8,6 0,001*
Creatinina 15+1,1 1,9+1,3 0,001*
DPOC n (%) 50 (7) 39 (10) 0,119**
AVC n (%) 84 (12) 45 (12) 0,737**
DM n (%) 237 (35) 169 (44) 0,004**
IRC n (%) 85 (13) 121 (32) <0,001**
MP n (%) 159 (24) 56 (15) <0,001**
Hipotireoidismo n (%) 115 (17) 121 (32) <0,001**

Dados expressos como média + desvio-padrdo, nimero absoluto/porcentagem. *Teste t-Student e
**Teste qui-quadrado. PAS: pressao arterial sistdlica; PAD: presséao arterial diastolica; FC: frequéncia
cardiaca; FEVE: fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo; DPOC: doenca pulmonar obstrutiva
cronica; AVC: acidente vascular cerebral; DM: diabetes melito; IRC: insuficiéncia renal crénica; MP:
marca-passo.
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No Grafico 5.1.2, referente as principais etiologias, observou-se a
isquémica em primeiro lugar, no hospital privado e universitario. A segunda maior
causa foi a idiopatica no hospital privado seguida de outras. No hospital
universitario, a segunda maior causa também foi a idiopatica, porém, seguida da
hipertensiva. A chagasica s6 esteve presente no hospital universitario. Houve
diferenca significante entre as etiologias e na variavel outras foram inseridas

etiologias como miocardite, amiloidose, hipertréfica e pds-quimioterapia.

Etiologia
100% [rmmmmmmmmmmmmmmmmm———mmmmeee Pp<0,001 --===============mmmmmmeeo ,
] !
1
80% [ | M 73% "
60%
48%
40%
0, 15% 16%
20% 6% 8% 2% /12% p 10%
0% 1 1 1 1 1
alvar utras agas |perten5|va |opat|ca squemica
Val (0] Ch Hi i Idiopati | émi

® Hospital privado (n=671) 14 Hospital Universitario (n=381)

Gréfico 5.1.2 Comparacdo da etiologia da insuficiéncia cardiaca entre 0s hospitais
privado e universitario. Dados expressos em numeros absolutos e

porcentagens. *Teste de razdo de maxima verossimilhanca.

A principal causa de internacdo no Gréfico 5.1.3, no hospital privado e
universitario, foi “Outras”, classificadas como anemia, falha de adesdo ao
tratamento, intoxicagdo medicamentosa, pericardite, disfungao tireoidiana e HAS
nao controlada. A segunda maior causa, em ambas as instituicdes, foi a infeccéo, a
terceira foi o choque cardiogénico no hospital universitario e a SCA no privado.

Houve diferenca significante entre as instituigoes.
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Causas de Internagao
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Gréfico 5.1.3 Comparacdo das causas de internacdo entre os hospitais privado e
universitario. Dados expressos em numeros absolutos e porcentagens.

*Teste maxima verossimilhanga. SCA: sindrome coronéria aguda.

5.2 Tratamento medicamentoso via oral

Na andlise da adesdo da prescricdo de betabloqueador na alta, no
Grafico 5.2.1, ocorre diferenca significante entre as instituicdes, e a taxa no hospital
privado foi um pouco mais elevada quando comparada ao hospital universitario.
Quando se comparou a taxa de prescricdo na alta de betabloqueador para
pacientes elegiveis, ou seja, aqueles que ndo possuiam contraindicacdo ou razdes
documentadas pelo médico em prontuario para ndo prescricdo dessa, ndo houve

diferenca significante.
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Betabloqueador na alta
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(n=373/537) (n=181/257)

Gréfico 5.2.1 Comparacdo da adesédo da prescricdo de betabloqueador na alta entre os
hospitais privado e universitario. Dados expressos em numeros absolutos e

porcentagens. *Teste exato de Fisher (Benchmark Cleveland Clinic 2010)

Na comparacdo da prescricdo de betablogueador da tabela 5.2.2
houve diferenca significante entre os hospitais, sexo, quanto menor a PAS menor a
probabilidade de o paciente receber esta medicacdo na alta, pacientes DPOC e com
faixa etaria mais elevada também possuiam menor chance de receber a medicacéo

na alta.
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Tabela 5.2.2 Analise univariada da prescricdo de betabloqueador na alta,
comparando-se 0s hospitais privado e universitario
Betabloqueador na alta IC (95%)
Nao Sim OR P
n % n % Inferior  Superior
Hospital <0,001
Privado 276 411 395 589 1,00
Universitario 200 525 181 475 0,63 0,49 0,81
Sexo 0,022
Feminino 159 50,6 155 494 1,00
Masculino 317 430 421 570 1,36 1,05 1,78
Etiologia 0,237
Isquémica 283 438 363 562 1,00
Outras 193 475 213 525 0,86 0,67 1,10
Presséao Arterial Sistélica 0,013
<120 226 499 2271 501 1,00
1202139 147 441 186 559 1,26 0,95 1,67
>=140 103 387 163 613 1,58 1,16 2,14
Pressao Arterial Diastolica 0,066
<80 303 479 330 521 1,00
80a 89 112 432 147 568 1,21 0,90 1,61
>=90 61 381 99 619 149 1,04 2,13
Frequéncia Cardiaca 0,138
<=70 106 498 107 502 1,00
>70 370 441 469 559 126 0,93 1,70
Fragédo de eje¢ao do ventriculo esquerdo 0,594
<=35 335 447 414 553 1,00
>35 141 465 162 535 0,93 0,71 1,22
Creatinina 0,546
< 2 para mulheres e < 2,5 para homens 373 445 466 555 1,00
>= 2 para mulheres e >= 2,5 para homens 84 469 95 531 091 0,65 1,25
Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica <0,001
Nao 420 436 543 564 1,00
Sim 56 629 33 37,1 046 0,29 0,71
Acidente Vascular Cerebral 0,655
Nao 420 455 503 545 1,00
Sim 56 434 73 566 1,09 0,75 1,58
Diabetes Mellitus 0,731
Nao 295 457 351 543 1,00
Sim 181 446 225 554 1,04 0,81 1,34
Insuficiéncia Renal Cronica 0,616
Nao 386 456 460 544 1,00
Sim 90 437 116 56,3 1,08 0,80 1,47
Hipotireiodismo 0,531
Nao 365 44,7 451 553 1,00
Sim 111 470 125 530 0,91 0,68 1,22
Faixa etaria (anos) 0,020
Menor que 60 92 418 128 582 1,00
60 a 74 138 408 200 592 1,04 0,74 1,47
75 ou mais 246 498 248 50,2 0,72 0,53 1,00
Elegiveis para beta-bloqueador <0,001
Nao 236 87,7 33 123 1,00
Sim 240 30,7 543 693 16,18 10,90 24,01
Total 476 452 576 54,8

Odds ratio: raz@o de chances; IC: intervalo de confianca. *Teste de Mann-Whitney.
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A Tabela 5.2.3 refere-se a andlise multivariada da taxa de prescricdo
de betabloqueador na alta, observou-se que a variavel idade permaneceu com
associacao significante, ou seja, quanto maior a idade menor € a chance dos
pacientes receberem o0 betabloqueador na alta, principalmente no hospital

universitario.

Na varidvel FEVE, observou-se que: quanto menor o valor da fragdo
de ejecdo maior a chance de receber a medicacdo na alta. A FC também foi
estatisticamente significante: quanto maior a frequéncia maiores chances de os
pacientes receberem a medicagédo. Nao houve associagao significante na presenca
de DPOC com uso do betabloqueador, porém, optou-se por se manter essa variavel
pelo fato de ter servido de ajuste para as outras variaveis. Foi testada a sua retirada
para observar se ocorreriam ajustes nos outros modelos, porém, as alteracdes

relacionadas ao odds ratio foram pouco relevantes.

A Ultima variavel que analisou os pacientes elegiveis para receber o
betabloqueador na alta manteve o mesmo resultado do primeiro modelo, onde os
pacientes do grupo de elegiveis possuiam 11 vezes mais chances de receber essa
medicacdo, independente da instituicho onde ocorreu a internacdo. Participaram
como variaveis do primeiro modelo desta analise: hospital, sexo, PAS, DPOC e
faixa etaria e permaneceram Hospital Universitario, idade, FEVE, DPOC, elegiveis
BB, faixa etaria e permaneceram no ultimo modelo, hospital universitario, idade,

FEVE, DPOC, FC e elegiveis para receber o betabloqueador.
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Tabela 5.2.3 Analise multivariada da prescricdo de betabloqueador na alta,

comparando-se os hospitais privado e universitario

Variaveis Coeficiente  Erro padrdo  Odds Ratio IC 95% p

Hospital universitario -0,4340 0,1682 0,648 0,466 — 0,901 0,0099
Idade -0,0176 0,00578 0,983 0,971 -0,994 0,0023
FEVE -0,0225 0,00918 0,978 0,960 - 0,995 0,0141
DPOC -0,2436 0,2807 0,784 0,452 - 1,359 0,3855
FC 0,00832 0,0042 1,008 1,000 - 1,017 0,0475
Elegiveis BB 2,8232 0,2088 16,83 11,18 — 25,341 < 0,001

Legenda: FEVE: fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo; DPOC: doenca pulmonar obstrutiva
cronica; FC: frequéncia cardiaca. Elegiveis BB: elegiveis para betabloqueador. Odds ratio: razéo de
chances; IC: intervalo de confianga. *Teste de Mann-Whitney.

Na analise da adesao da prescricao de IECA/BRA na alta, no Gréfico
5.2.4, ocorreu diferenca significante entre as instituicbes quando se analisou a
populacdo como um todo, ndo se levando em consideracdo a elegibilidade. Na
prescricdo de IECA/BRA na alta, para pacientes elegiveis, ou seja, 0s que nao
possuiam qualquer tipo de contraindicacdo para receber essa, também houve

diferenca significante.

Outro critério utilizado para essa andlise foi o valor da fracdo de ejecao
(FEVE). Foram incluidos apenas os pacientes que possuiam disfuncéo ventricular
sistdlica, ou seja, FEVE<40, de acordo com os critérios da Joint Commission

International.
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IECA/BRA na Alta
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Gréfico 5.2.4 Comparacdo da adesdo da prescricdo de IECA/BRA na alta entre os
hospitais privado e universitario. Dados expressos em numeros absolutos e
porcentagens. *Teste exato de Fisher. IECA=inibidor da enzima conversora
de angiotensina |l, BRA=bloqueador do receptor de angiotensina.
(Benchmark Cleveland Clinic 2010)

Na prescricdo de alta de IECA/BRA, conforme Tabela 5.2.5, houve
diferenca significante entre os hospitais, quanto menor PAS e PAD e maior o valor
de creatinina, menores eram as chances dos pacientes receberem essa medicagéo
na alta em ambas as instituicbes. Pacientes com insuficiéncia renal também

possuiam menor probabilidade de receber a medicacao na alta.
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Tabela 5.2.5 Analise univariada da prescricdo de IECA/BRA na alta, comparando-

se 0s hospitais privado e universitario

Betabloqueador na alta IC (95%)
Néo Sim OR P
n % n % Inferior  Superior
Hospital <0,001
Privado 220 328 451 67,2 1,00
Universitario 173 454 208 546 0,59 0,45 0,76
Sexo 0,195
Feminino 108 344 206 656 1,00
Masculino 285 386 453 614 083 0,63 1,10
Etiologia 0,760
Isquémica 239 37,0 407 63,0 1,00
Outras 154 379 252 621 0,96 0,74 1,24
Pressao Arterial Sistolica <0,001
<120 208 459 245 541 1,00
1202139 103 309 230 69,1 1,90 1,41 2,55
>=140 82 308 184 692 191 1,38 2,62
Pressao Arterial Diastélica <0,001
<80 2711 428 362 572 1,00
80a 89 7274 188 726 1,98 1,45 2,72
>=90 51 319 109 68,1 1,60 1,11 2,31
Frequéncia Cardiaca 0,482
<=70 84 394 129 606 1,00
>70 309 368 530 632 112 0,82 1,52
Fragéo de ejecao do ventriculo esquerdo 0,978
<=35 280 374 469 626 1,00
>35 13 373 190 627 1,00 0,76 1,32
Creatinina <0,001
< 2 para mulheres e < 2,5 para homens 255 304 584 696 1,00
>= 2 para mulheres e >= 2,5 para homens 121 676 58 324 0,21 0,15 0,30
Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica 0,607
N&o 362 376 601 624 1,00
Sim 31 348 58 652 113 0,71 1,78
Acidente Vascular Cerebral 0,725
Nao 343 372 580 628 1,00
Sim 50 388 79 612 093 0,64 1,36
Diabetes Mellitus 0,107
N&o 229 354 417 646 1,00
Sim 164 404 242 596 0,81 0,63 1,05
Insuficiéncia Renal Cronica <0,001
Nao 268 31,7 578 683 1,00
Sim 125 60,7 81 393 0,30 0,22 0,41
Hipotireiodismo 0,460
N&o 300 368 516 632 1,00
Sim 93 394 143 606 089 0,66 1,20
Faixa etaria (anos) 0,175
Menor que 60 78 355 142 645 1,00
60a74 116 34,3 222 657 1,05 0,74 1,50
75 ou mais 199 40,3 295 59,7 0,81 0,59 1,13
Elegiveis para IECA <0,001
Nao 326 550 267 450 1,00
Sim 67 146 392 854 7,14 5,26 9,70
Total 393 374 659 62,6

Legenda: Odds ratio: razao de chances. IC: intervalo de confianca. *Teste de Mann-Whitney
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Na andlise multivariada da tabela 5.2.6, em relacdo aos pacientes
elegiveis para receber IECA/BRA na alta, ou seja, 0s que ndo possuiam nenhum
tipo de contra-indicacdo apresentaram 6 vezes a chance de recebé-la no hospital
privado quando comparados ao hospital universitario. A fracdo de ejecdo foi uma
variavel que também permaneceu com diferenca estatistica significante, observou-
se, também, que quanto maior a creatinina, menores as chances de os pacientes
receberem IECA/BRA na alta. Participaram como variaveis do primeiro modelo
desta analise: hospital, PAS, PAD, ceatinina, IRC e permaneceram hospital

universitario, FEVE, creatinina, elegiveis para IECA/BRA.

Tabela5.2.6 Andlise multivariada da prescricio de IECA/BRA na alta,

comparando-se 0s hospitais privado e universitario

Variaveis Coeficiente  Erro padrdo  Odds Ratio IC 95% p

Hospital universitario -0,651 0,143 0,52 0,39-0,69 < 0,001
FEVE 0,013 0,005 1,01 1,00 - 1,02 0,018
Creatinina 0,323 0,066 0,72 0,64 -0,82 < 0,001
Elegiveis [IECA/BRA 1,798 0,174 6,03 4,29 -8,48 < 0,001

Legenda: FEVE: fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo; IECA: inibidor da enzima conversora de
angiotensina IlI; BRA: bloqueador do receptor de angiotensina; Odds ratio: razdo de chances; IC:
intervalo de confianca.

No grupo de pacientes que usou drogas vasoativas (inotrépicas e
vasopressoras) nas primeiras 24h de internagdo, mostrado na Tabela 5.3.1, nao
mostrou diferenca significante, porém no grupo que usou drogas vasoativas
(inotropicas e vasopressoras), durante a internacdo houve diferenca significante.
Pacientes que usaram drogas inotropicas, dobutamina e levosimendana, na
internacdo, nao apresentaram diferencas em relacdo a prescricio de
betabloqueador na alta. Ja no grupo que usou drogas vasopressoras, noradrenalina
e dopamina, durante a internacdo, houve diferenca significante. N&o houve
diferenca significante na prescricdo de betabloqueador no grupo de pacientes que
usou drogas inotropicas nas primeiras 24h ,dobutamina, levosimendana e

nitroprussiato de sodio; e vasopressoras noradrenalina e dopamina.
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5.3 Uso de drogas vasoativas

Tabela 5.3.1 Drogas vasoativas x betabloqueador na alta no hospital privado

BB - Alta
Nao Sim Total P
n % n % n %

Droga Vasoativa 12 24h 0,858

N&o 237 865 338 860 575 86,2

Sim 37 135 55 140 92 138
Droga Internagao 0,012

N&o 204 739 324 820 528 787

Sim 72 261 71 180 143 213
Dobutal/Levosimendan/Nipride 1% 24h 0,445

N&o 249 90,9 350 891 599 898

Sim 25 91 43 109 68 10,2
Nora/Dopa 12 24h 0,245

Nao 260 949 380 96,7 640 96,0

Sim 14 51 13 33 27 40
Dobuta/levosimendan Internagao 0,480

N&o 227 822 333 843 560 835

Sim 49 178 62 157 111 165
Nora/Dopa Internagao <0,001

Nao 252 913 386 97,7 638 951

Sim 24 87 9 23 33 49

Dados expressos em numeros absolutos e porcentagens. * Teste qui-quadrado.

Na analise do uso de drogas vasoativas gerais (inotrOpicas e
vasopressoras), na Tabela 5.3.2, tanto nas primeiras 24h quanto na internacao
versus o uso de prescricdo de IECA/BRA, observou-se que houve diferenca
significante para ambas. Quando se analisou separadamente por tipo de droga, ou
seja, drogas inotropicas e drogas vasopressoras, nas primeiras 24h e durante a
internacdo, ambos os grupos apresentaram diferenca significante em relacdo a

prescricao de IECA/BRA na alta.

53



Resultados

Tabela 5.3.2 Drogas vasoativas x IECA/BRA na alta no hospital privado

IECA ou BRA - Alta

Nao Sim Total P
n % n % n %

Droga Vasoativa 1* 24h <0,001

N&o 171 781 404 90,2 575 86,2

Sim 48 219 44 98 92 138
Droga Internagao <0,001

N&o 145 659 383 849 528 787

Sim 75 341 68 151 143 213
Dobuta/Levosimendan/Nipride 12 24h <0,001

N&o 184 84,0 415 926 599 898

Sim 35 160 33 74 68 10,2
Nora/Dopa 12 24h 0,010

N&o 204 932 436 97,3 640 96,0

Sim 15 6,8 12 27 271 40
Dobuta/levosimendan Internagao <0,001

N&o 168 764 392 86,9 560 835

Sim 52 236 59 131 111 16,5
Nora/Dopa Internagao <0,001

N&o 196 89,1 442 98,0 638 95,1

Sim 24 10,9 9 2,0 33 49

Dados expressos em ndmeros absolutos e porcentagens. * Teste qui-quadrado.

5.4 Orientac@es de alta no hospital privado

Na Tabela 5.4.1, dos 671 pacientes participantes do protocolo

gerenciado no hospital privado, 280 foram considerados elegiveis para receber

orientacdes de alta da equipe de fisioterapia, pelo fato dessa equipe s6 poder atuar

mediante anuéncia meédica com registro em prescricdo. Desses, 178 (26,5%)

receberam as orientagcbes sobre o nivel de atividade fisica. Na equipe de

enfermagem, os 671 foram considerados elegiveis e 306 (45,6%) as receberam. A

orientacdo de enfermagem era composta por um conjunto de trés orientacdes

descritas a seguir: 1) reconhecimento de piora de sinais e sintomas da IC; 2) a

importancia do uso do medicamento correto na alta e 3) controle de peso pos-alta

hospitalar.
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Ainda, do total de 671, na equipe médica, 372 (55,4%) receberam a
data provavel do retorno e 554 (85,6%) receberam da equipe de nutricdo
orientacdes relacionadas a dieta ou habito alimentar. Todas as orientacdes
descritas sdo consideradas pela JC uma unica orientacdo e devem ser fornecidas
simultaneamente antes da alta hospitalar para os pacientes elegiveis. Os estudos
apontam que essas orientacdes impactam diretamente os indicadores de outcomes
como taxa de mortalidade e taxa de readmissbes em até 30 dias apos a alta

hospitalar.

Em caso de ndo adesdo de alguma equipe, no fornecimento de
alguma das orientagdes, era considerado uma nao conformidade, de acordo com os
critérios definidos pela JCI e o indicador considerado como ndo cumprido. Nao
foram excluidos desta amostra os pacientes que foram a 6bito, os que receberam
transferéncia para outras instituicées e aqueles que receberam alta a pedido, pois,
de acordo com a JCI*®, as orientacBes devem ser fornecidas durante a internacédo
uma vez que nao se sabe qual sera o desfecho do paciente ou o tipo de alta que ele
receberd. O resultado final foi o total de 106 orientacbes fornecidas
simultaneamente, representadas por 15,8%. O benchmark utilizado para a
comparacdo deste Ultimo dado € extraido do site do governo americano
denominado Hospital Compare, que recebe dados dos principais hospitais filiados
ao medcare and medicaid services, o Ultimo valor extraido foi de 82%, o que

significa que a taxa de 15,8% esta muito abaixo do esperado.

Tabela 5.4.1 Distribuicdo das orientacbes de alta fornecidas aos pacientes no

hospital privado

Orientagoes de alta no hospital privado n elegiveis  nreceberam %

Orientag&o nutricional 671 554 82,5
Orientagdes de fisioterapia 280 178 63,5
Data provavel de retorno (médico titular) 671 372 55,4
Orientagdes de enfermagem 671 306 45,6
Todas as orientagOes fornecidas simultaneamente 671 106 15,8

Dados expressos em numeros absolutos e porcentagens.

55



Resultados

Observou-se, na Tabela 5.4.2, que, de todas as orientacdes fornecidas
antes da alta, a Unica significante foi a data da alta fornecida pelo médico titular do
paciente. As orientacbes fornecidas pela equipe de fisioterapia, nutricdo e
enfermagem que eram compostas por 3 orientacdes: 1) a importancia sobre o
uso correto das medicacdes de alta; 2) o controle de peso pés-alta em casa e 3) 0
reconhecimento de piora de sinais e sintomas da doenca nao houve diferenca sobre
a taxa de reinternacdo em 30 dias. Na analise do conjunto das orientacdes
fornecidas pela equipe multiprofissional e que, de acordo com o preconizado pela
JCI, devem ser fornecidas simultaneamente antes da alta, também n&o houve

diferenca significante em relacéo a taxa de reinternacdo em 30 dias.

Tabela 5.4.2 Orientacfes de alta fornecidas aos pacientes no hospital privado x

reinternacdo em 30 dias

Presencga de Auséncia de
Orientagodes de alta no hospital privado reinternagdo em  reinternagdo em p
30 dias (n=52) 30 dias (n=619)
Orientac&o de fisioterapia n (%) 13 (25) 173 (28) 0,748*
Orientagéo de nutricao n (%) 44 (84) 553 (89) 0,352*
Orientagao de enfermagem n (%) 28 (53) 284 (46) 0,311*
Orientagdo do médico n (%) 37 (71) 336 (54) 0,020*
Conjunto das orientagdes n (%) 4(7) 58 (9) 0,214*

Dados expressos em numeros absolutos e porcentagens. * Teste exato de Fisher.

5.5 Tempo de permanéncia

Na comparacdo do tempo de permanéncia entre os hospitais, na
Tabela 5.5.1, houve diferenca significante, e o tempo de permanéncia foi superior

no hospital universitario.
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Tabela 5.5.1 Comparacgédo do tempo de permanéncia entre os hospitais privado e

universitario

Tempo IC (95%)
permanéncia
mediano
estimado
Variavel (alta) Inferior  Superior Naltas N Total % P
Hospital 0,038
Privado 8 743 8,57 615 671 91,7
Universitario 9 7,33 10,67 275 381 72,2
Sexo 0,194
Feminino 9 7,54 10,46 264 314 84,1
Masculino 8 7,38 8,62 626 738 84,8
Faixa etaria (anos) 0,005
Menor que 60 8 6,78 9,22 178 220 80,9
60 a 74 8 7,15 8,85 291 338 86,1
75 ou mais 9 7,79 10,21 421 494 85,2
Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica 0,012
Nao 8 743 8,57 822 963 85,4
Sim 10 6,80 13,20 68 89 76,4
Acidente Vascular Cerebral 0,097
N&o 8 7,44 8,56 777 923 84,2
Sim 11 6,71 15,29 113 129 87,6
Diabetes Mellitus 0,090
Nao 7 6,34 7,66 557 646 86,2
Sim 9 8,23 9,77 333 406 82,0
Insuficiéncia Renal Cronica <0,001
Nao 7 6,46 7,54 739 846 874
Sim 12 9,75 14,25 151 206 73,3
Hipotireiodismo <0,001
Nao 8 745 8,55 703 816 86,2
Sim 11 9,12 12,88 187 236 79,2
Marca-passo 0,580
Nao 8 7,39 8,61 701 837 83,8
Sim 8 6,77 9,23 189 215 87,9
Pressao Arterial Sistdlica <0,001
<120 10 8,75 11,25 339 453 74,8
1202 139 7 6,04 7,96 301 333 90,4
>= 140 7 6,15 7,85 250 266 94,0
Pressao Arterial Diastélica <0,001
<80 9 8,10 9,90 504 633 79,6
80a89 7 6,21 7,79 241 259 93,1
>=90 8 6,86 9,14 145 160 90,6
Frequéncia Cardiaca 0,649
<=70 8 6,96 9,04 183 213 85,9
>70 8 7,36 8,64 707 839 84,3
Fragao de Ejegdo do Ventriculo Esquerdo 0,074
<=35 8 7,30 8,70 616 749 82,2
>35 8 7,10 8,90 274 303 90,4
Creatinina# <0,001
< 2 para mulheres e < 2,5 para homens 7 6,45 7,55 737 839 878
>= 2 para mulheres e >= 2,5 para homens 14 11,26 16,74 130 179 72,6
Total 8 7,45 8,55 890 1052 84,6

# Nao foi possivel obter esta informagéo para todos os pacientes. Resultado do teste log-rank
Legenda: Odds ratio=razdo de chances. IC=intervalo de confian¢a. *Teste de Mann-Whitney.
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A Figura 6 ilustra o fato de que houve diferenca significante no tempo

de permanéncia entre as instituicdes.
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Figura 6. Comparacdo do tempo de permanéncia entre os hospitais universitario e

privado.
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Na Figura 7 observa-se que, ndo houve diferenca significante no

tempo de permanéncia entre os sexos feminino e masculino entre as institui¢coes.
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Figura7. Comparacdo dos pacientes do sexo masculino e feminino do hospital

universitario e privado, em relacdo ao tempo de permanéncia.
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De acordo com a Figura 8, houve diferenca significante no tempo de
permanéncia entre as faixas etarias, quanto maior a faixa etaria de ambas as

instituicbes maior a mediana do tempo de permanéncia.
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Figura8. Comparacdo do tempo de permanéncia dos pacientes de diferentes faixas

etérias dos hospitais universitario e privado.

60



Resultados

Houve diferenca significante no tempo de permanéncia nos pacientes

com DPOC, conforme demonstrado na Figura 9.
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Figura9. Comparacado do tempo de permanéncia dos pacientes com DPOC, dos hospitais
universitario e privado.
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A Figura 10 mostra que, ndo houve diferenca significante entre os

pacientes diabéticos e o tempo de permanéncia em ambas as instituicoes.
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Figura 10. Comparagdo do tempo de permanéncia dos pacientes DM, dos hospitais

universitario e privado.
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N&o houve diferenca no tempo de permanéncia entre 0s pacientes

com AVC, de ambas as instituicdes conforme Figura 11.
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Figura 11. Comparagdo do tempo de permanéncia dos pacientes com AVC, dos hospitais

universitario e privado.

63



Resultados

Na Figura 12 observa-se que, houve diferenca significante no tempo

de permanéncia entre os pacientes com IRC.
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Figura 12. Comparacgdo do tempo de permanéncia dos pacientes com IRC, dos hospitais
universitario e privado.
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Entre os pacientes com hipotireoidismo, houve diferenca significante nos

tempo de permanéncia em ambas as instituicdes, como demonstrado na Figura 13.
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Figura 13. Comparagdo do tempo de permanéncia dos pacientes com hipotireoidismo,
nos hospitais universitario e privado.
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Entre os pacientes portadores de marca-passo, ndo houve diferenca

significante no tempo de permanéncia, de acordo com a Figura 14.
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Figura 14. Comparagdo do tempo de permanéncia dos pacientes portadores de marca-

passo nos hospitais universitario e privado.
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Na Figura 15, observa-se que houve diferenca significante entre os
tempos de permanéncia por diferentes faixas de pressao arterial sistolica, quanto

menor a pressdo maior foi a mediana do tempo de permanéncia em ambas as

instituicoes.
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Figura 15. Comparac¢do do tempo de permanéncia por valores de presséo arterial sistdlica

dos pacientes dos hospitais universitario e privado.
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Houve diferenca significante entre os tempos de permanéncia, por
diferentes valores de pressao arterial diastolica, mostrado na Figura 16, quanto

menor a pressao diastélica maior a mediana do tempo de permanéncia em ambas

as instituicoes.
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Figura 16. Comparagdo do tempo de permanéncia por valores de pressdo arterial

diastolica, nos hospitais universitario e privado.
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N&o houve diferenca significante no tempo de permanéncia por valores

de frequéncia cardiaca entre as instituicdes, conforme Figura 17.

1.0

FC

I 1==70
=70

(] \ + == T0-censurado
E 4 = 70-censurado
S 05
s |4
=
o
v ||
5
= ‘1:
D04 4
5%
" l p=0,649
I
¥
0,2
0o T 1 . 1 1
0 a0 100 150 200 250

Tempo de permanéncia (dias)

Figura 17. Comparacgao do tempo de permanéncia por valores de frequéncia cardiaca dos

pacientes, nos hospitais universitario e privado.
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Na Figura 18, observa-se que, ndo houve diferenca significante no

tempo de permanéncia por valores de fracdo de ejecéo entre as instituicoes.
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Figura 18. Comparagdo do tempo de permanéncia por valores de fracdo de ejecdo dos

pacientes, nos hospitais universitario e privado.
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Houve diferenca significante no tempo de permanéncia, de acordo com

a Figura 19, nos valores de creatinina, quanto maior o valor de creatinina maior a

mediana do tempo de permanéncia em ambas as instituicoes.
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Figura 19. Comparagdo do tempo de permanéncia por valores de creatinina dos

pacientes, nos hospitais universitario e privado.

Na andlise mostrada na Tabela 5.5.2, procurou-se detalhar, no hospital

privado, os eventos ocorridos durante a internacdo versus o tempo de permanéncia.

A infeccao, a arritmia, a PCR, o 1AM, a ventilagdo mecanica, o choque cardiogénico

e a cinecoronariografia causaram impacto no tempo de internagdo com diferenca

significante.
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Tabela5.5.2 Tempo de permanéncia versus 0s eventos ocorridos durante a

internacéo no hospital privado

. IC (95%) -
Mediana . . Alta  Obitos Total P
Inferior  Superior

Infecgéo Internacao <0,001
Né&o 7,00 6,45 7,55 580 44 624
Sim 22,00 14,96 29,04 33 12 45

Arritmia Internagéao 0,044
Néo 8,00 7,41 8,59 587 48 635
Sim 10,00 7,81 12,19 28 8 36

PCR Internagao <0,001
Né&o 8,00 7,43 8,57 611 44 655
Sim 92,00 . : 4 12 16

IAM Internagéo 0,006
Nao 8,00 743 8,57 612 51 663
Sim 66,00 0,00 149,83 3 5 8

VM Internagao <0,001
Né&o 7,00 6,44 7,56 585 38 623
Sim 48,00 16,51 79,49 30 18 48

TVP Internacao 0,438
Nao 8,00 7,44 8,56 571 53 624
Sim 10,00 7,68 12,32 40 3 43

Choque Cardiogénico Internagao <0,001
Né&o 8,00 7,44 8,56 605 42 647
Sim 209,00 : : 6 14 20

Dialise Internagéo <0,001
Nao 8,00 7,45 8,55 592 44 636
Sim 40,00 0,00 82,97 19 12 31

ATC Internagao 0,417
Né&o 8,00 7,39 8,61 577 52 629
Sim 8,00 6,64 9,36 37 4 41

Cine Internagéo 0,027
Nao 8,00 7,39 8,61 559 54 613
Sim 7,00 5,39 8,61 b5 2 57

Cine+ATC Internaggao 0,848
Né&o 8,00 7,39 8,61 587 52 639
Sim 8,00 6,35 9,65 27 4 31

Total 8,00 743 8,57 614 56 670

Resultado da estimativa da funcdo Kaplan-Meier e testes log-rank, tendo alta como desfecho. PCR: parada
cardiorrespiratéria; 1AM: infarto agudo do miocérdio; TVP: trombose venosa profunda; ATC: angioplastia
primaria; Cine: cinecoronariografia; TP: tempo de permanéncia.
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5.6 Mortalidade

Conforme Tabela 5.6.1, houve associacdo significante da mortalidade
entre 0s hospitais, sendo que pacientes do hospital universitario morrem
estatisticamente mais (p < 0,001), quanto menor o valores de PAS, PAD e FEVE e
maior os valores de creatinina e maior era a probabilidade dos pacientes morrerem.
Pacientes com DPOC, IRC e hipotireoidismo também apresentaram maior

probabilidade de morrer.

Nos resultados da Tabela 5.6.2, observa-se que, 0s pacientes do
hospital universitario possuiam aproximadamente 2 vezes mais chances de obito
em comparacdo ao hospital privado; qguanto maior a idade, maior a chance de 6bito.
Observou-se também que, a cada unidade a mais no valor de PAS do paciente,
diminuia em 2,7% a chance de ébito e que, quanto maior a frequéncia cardiaca
maior a chance de obito também. A cada unidade a mais no valor de FEVE do
paciente diminuiam em 2,5% as chances de o6bito. Os pacientes DPOC possuiam
97% mais chances de 6bito, e por ultimo, na varidvel creatinina, a cada unidade a
mais em seu valor aumentavam as chances de oObito em 21%. Para o primeiro
modelo desta analise participaram as variaveis hospital, PAS, PAD, FEVE,
creatinina, DPOC, IRC, hipotireoidismo, porém, permaneceram no ultimo modelo,

hospital universitario, idade, PAS, FC, FEVE, DPOC e creatinina.
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Tabela 5.6.1 Analise univariada da comparacdo da mortalidade entre os hospitais

privado universitario

Variavel Obito IC (95%)
Néo Sim OR P
n % n % Inferior Superior
Hospital <0,001
Privado 615 917 56 8,3 1,00
Universitario 215 722 106 278 423 2,97 6,03
Sexo 0,759
Feminino 264 841 50 159 1,00
Masculino 626 848 112 152 0% 0,66 1,36
Etiologia 0,189
Isquémica 554 858 92 142 1,00
Outras 336 828 70 172 1,25 0,89 1,76
Pressao Arterial Sistolica <0,001
<120 339 748 114 252 1,00
1202 139 301 904 32 9,6 0,32 0,21 0,48
>=140 250 94,0 16 6,0 0,19 0,11 0,33
Presséo Arterial Diastélica <0,001
<80 504 796 129 204 1,00
80a 89 241 931 18 6,9 0,29 0,17 0,49
>=90 145 90,6 15 94 0,40 0,23 0,71
Frequéncia Cardiaca 0,552
<=70 183 859 30 14,1 1,00
>70 707 84,3 132 157 1,14 0,74 1,75
Fragédo de Ejegédo do Ventriculo Esquerdo 0,001
<=35 616 822 133 17,8 1,00
>35 2714 904 29 9,6 0,49 0,32 0,75
Creatinina <0,001
< 2 para mulheres e < 2,5 para homens 737 878 102 122 1,00
>=2 paramulheres e >= 2,5 parahomens 130 726 49 274 2,72 1,85 4,02
Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica 0,025
N&o 822 854 141 146 1,00
Sim 68 76,4 21 236 1,80 1,07 3,03
Acidente Vascular Cerebral 0,314
Nao 777 842 146 158 1,00
Sim 113 87,6 16 124 0,75 0,43 1,31
Diabetes Mellitus 0,066
Né&o 557 86,2 89 13,8 1,00
Sim 333 820 73 18,0 1,37 0,98 1,92
Insuficiéncia Renal Cronica <0,001
Né&o 739 874 107 126 1,00
Sim 151 733 55 26,7 2,52 1,74 3,64
Hipotireiodismo 0,010
N&o 703 862 113 138 1,00
Sim 187 79,2 49 208 1,63 1,12 2,36
Anemia 0,392
N&o 511 921 44 7.9 1,00
Sim 104 89,7 12 10,3 1,34 0,68 2,62
Faixa etaria (anos) 0,220
Menor que 60 178 80,9 42 19,1 1,00
60a74 291 86,1 47 139 0,68 0,43 1,08
75 ou mais 421 8572 73 148 0,73 0,48 1,12
Total 890 846 162 154

Legenda: Odds ratio: razao de chances; IC: intervalo de confianca. *Teste de Mann-Whitney
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Tabela 5.6.2 Comparacdo da mortalidade entre os hospitais privado e universitario

Variaveis Coeficiente Erro padrdo Odds Ratio IC 95% p

Hospital universitario 1,0177 0,2166 2,767 1,81-4,23 < 0,001
|dade 0,0187 0,00759 1,019 1,004 -1,034  0,0136
PAS -0,0269 0,00399 0,973 0,966-0,981  <0,001
FC 0,0164 0,00538 1,017 1,006 1,027 0,0023
FEVE -0,0254 0,0122 0,975 0,952 -0,998 0,037
DPOC 0,6773 0,3045 1,969 1,084 -3,576  0,0261
CREAT 0,1929 0,0673 1,213 1,063-1,384  0,0042

Legenda: PAS: pressdo arterial sistélica; FC: frequéncia cérdica; FEVE: fracdo de ejecdo do
ventriculo esquerdo; DPOC: doenga pulmonar obstrutiva crénica; CREAT: creatinina. Odds ratio:
razdo de chances; IC: intervalo de confianca.

Os eventos, de uma forma geral, no hospital privado tiveram influéncia
na taxa de mortalidade, com diferenca significante conforme demonstrado na
Tabela 5.6.3. Eventos como a infeccdo, a arritmia, a PCR, o IAM, a ventilacdo
mecanica, o choque cardiogénico e a dialise tiveram diferenca significante,
enquanto que eventos como TVP, angioplastia durante a internacdo e

cinecoronariografia ndo foram significantes estatisticamente.

Tabela 5.6.3 Distribuicdo dos ébitos por eventos no hospital privado.

Variaveis Hospital Privado (-) 6bito (n=615) (+) dbito (n=56) p

Infeccdo 33 (5) 12 (21) <0,001*
Arritmia 28 (4) 8 (14) 0,006*
Parada Cardiorrespiratéria 4(0) 12 (21) <0,001*
Infarto Agudo do Miocéardio 3(0,4) 5(9) <0,001*
Ventilagdo Mecénica 30 (5) 18 (32) <0,001*
Trombose Venosa Profunda 4(0,6) 3 (5) >0,999*
Choque cardiogénico 6 (1) 14 (25) <0,001*
Dialise 19 (3) 12 (21) <0,001*
ATC durante a internagéo 37 (6) 4(7) 0,700*
Cine durante a internagéo 55 (9) 2(3) 0,200*
(+) Cine+ATC durante a internagao 27 (4) 4(7) 0,300*

Dados expressos em numeros absolutos e porcentagens. *Teste exato de Fisher. ATC: angioplastia;
Cine: cinecoronariografia.
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5.7 Comparacdo da adesdo no hospital

implementacédo do protocolo gerenciado.

privado na fase pré e pos-

Conforme demonstrado na Tabela 5.7.1, houve diferenca significante

na taxa de prescricdo do betabloqueador na alta, na comparacéo da fase pré e pos-

implementacdo do protocolo gerenciado no hospital privado, as taxas de uso do

betabloqueador apresentaram aumentos significantes estatisticamente com o

passar do tempo.

Tabela 5.7.1 Comparagcdo da taxa de prescricdo de betabloqueador na alta no

hospital privado fase pré e pés-protocolo gerenciado.

Betabloqueador na alta

Periodo Nao Sim Total  OR IC (95%) p
n % n o Inferior Superior

jan/2005 a jul/2006* 75 46,3 87 53,7 162 1

ago/2006 a dez/2007 81 331 164 669 245 175 1,16 2,62

jan/2008 a dez/2008 83 284 209 71,6 292 217 146 3,24

jan/2009 a dez/2009 31 13 207 87 238 576 3,53 9,37  <0,001

jan/2010 a dez/2010 21 10,7 176 893 197 722 418 12,5

jan/2011 a dez/2011 12 78 142 922 154 102 524 19,84

Total 303 235 985 765 1288

Fase pré-protocolo. Dados expressos em numeros absolutos e porcentagens. *Teste de qui-quadrado.

De acordo com a Tabela 5.7.2, houve diferenca significante na taxa de

prescricdo do IECA/BRA na comparagdo da fase pré e poés-implementagdo do

protocolo gerenciado no hospital privado.
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Tabela 5.7.2 Comparacgéo da taxa de prescricdo de IECA/BRA na alta no hospital

privado fase pré e pds-protocolo gerenciado.

IECA ou BRA alta

i Nao Sim IC (95%
Periodo Total OR (95%) p
n % n % Inferior Superior

jan/2005 a jul/2006* 22 220 78 780 100 1

ago/2006 a dez/2007 24 174 114 826 138 134 0,70 2,56

jan/2008 a dez/2008 19 153 105 847 124 156 0,79 3,08

jan/2009 a dez/2009 5 47 101 953 106 570 2,06 15,72 <0,001
jan/2010 a dez/2010 4 42 92 958 96 649 2,14 19,63

jan/2011 a dez/2011 0 0 75 1000 75 *
Total 74 116 565 884 639

* Nao é possivel calcular. Fase pré-protocolo. Dados expressos em nameros absolutos e porcentagens.
*Teste de qui-quadrado.
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Discussdo

Este estudo foi o primeiro a avaliar, entre instituicbes distintas, a
admissdo e o tratamento de pacientes com IC, doenca cuja prevaléncia tem
aumentado e tem sido responsavel pelo consumo de grandes recursos na saude.
Atualmente, no caso da IC, os servicos de salude visam cada vez mais aumentar a
adesdao dos pacientes ao tratamento, reduzindo a taxa de reinternacao e até mesmo
a agudizacdo da doenca. Dessa forma, foram incluidos pacientes admitidos
consecutivamente e, para isso, realizada busca retrospectiva de dados em ambas

as instituicoes.

No caso do hospital privado, utilizou-se um banco de dados ja pré-
formatado e isento pelo CEP de termo de consentimento livre e esclarecido, por se
tratar de analise de grupo e preservacdo da identidade dos pacientes. Ja grande
parte dos dados do hospital universitario foi cedida e derivada de outro estudo que
ocorreu ha pouco, nessa instituicdo, também realizado de forma retrospectiva, a
busca dos dados foi feita através de prontuério fisico ou eletrénico ou, ainda, por
bases de dados administrativas. Todos o0s pacientes analisados do hospital
universitario pertenciam a fonte pagadora SUS, ja& no hospital privado as fontes

pagadoras eram provenientes de convénios variados e de forma particular.

Com o objetivo de avaliar a variabilidade da pratica clinica do
tratamento da IC entre a instituicdo privada, que possuia um protocolo gerenciado
implementado, desde 2006, baseado nas diretrizes, com estrutura direcionada para
a melhoria da qualidade da assisténcia dessa doenca, apesar da atuacdo de corpo
clinico autbnomo e nem sempre com formacdo especifica em cardiologia, e a
instituicdo universitaria que possuia a diretriz implementada em periodo semelhante
do protocolo, porém composta de corpo clinico de cardiologistas e considerada
referéncia para os pacientes de IC que procuram pelos seus servigos, sendo que
esses possuiam caracteristicas e propor¢des muito mais graves, conforme

demonstrado numericamente nos resultados.

Embora tenham sido constatados grandes avangos no tratamento da

IC, a variabilidade da prética clinica ainda é um fenbmeno, apontado em diversos

estudos, que compromete a qualidade da assisténcia oferecida em pacientes®>>°.
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Os protocolos gerenciados podem ser empregados para diminuirem essa
variabilidade, como ferramentas para auxiliar a incorporacdo da medicina baseada
em evidéncias. Por outro lado, sua implementacdo exige grande esforco por parte
da instituicdo, para que toda uma cultura de qualidade seja estabelecida, desde o
processo de admisséo até a alta hospitalar. As instituicbes que possuem interesse
em implementar protocolos devem criar estruturas independentes da assisténcia, 0
gue, por sua vez dependera de custos e contratacdo de pessoas. Os protocolos
gerenciados geralmente fazem parte de programas de gerenciamento de doencas

Esses modelos tiveram seu inicio nos EUA 51,

Instituicbes que iniciam o trabalho do gerenciamento, através de
protocolos, optam por doencas consideradas onerosas para 0s servicos de saude,
como no caso a IC ou por possuirem certa complexidade no tratamento como, por
exemplo, o IAM, ou seja, os protocolos deverdo sempre ter o foco especifico para
determinadas condicées clinicas com objetivos bem definidos °"®%. Outro aspecto
importante, conforme experiéncia € o de que algumas estratégias podem ser
empregadas dentro do protocolo para auxiliar na identificacdo e captura dos
pacientes elegiveis. Dessa forma, todas as areas envolvidas da instituicdo
(unidades de internacdo, pronto atendimento, setor de exames de imagem,
laboratorio) podem participar de forma ativa e padronizada ao atendimento dos

pacientes com IC.

O papel do gerenciador de casos no protocolo € o de facilitador de
todo esse processo, ou seja, 0 de promover a integracao da equipe multiprofissional
e das areas que participam para que agdes proativas ou até mesmo condutas sejam
tomadas em tempo real 2. Uma estratégia muito utilizada no gerenciamento é a
monitorizagdo continua de indicadores de qualidade, através desta pode-se criar
sistemas de alerta para ndo conformidades como, por exemplo, a ndo prescricado de
IECA/BRA ou betabloqueador na alta para pacientes de IC elegiveis, ou sem

contraindicacdo a essas medicacgdes %,

Embora em instituicbes como a do hospital universitario, que refletem

a problematica do atendimento da IC no pais, seja considerada remota a
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possibilidade da criagdo de uma estrutura independente para a implementacdo de
um protocolo gerenciado, como a que ocorreu no hospital particular, pode-se
determinar objetivamente que sejam monitorados apenas alguns indicadores de
gualidade em um modelo de gerenciamento especifico para essa instituicdo, com o

intuito de melhorar a pratica clinica dessa doenca.

6.1 Caracteristicas da populacao do hospital privado e universitario

O presente estudo € o primeiro a abordar a comparacdo da
implementacdo de um protocolo gerenciado de IC em um hospital privado com a
diretriz de IC implementada em um hospital universitario, em periodo semelhante. A
difusdo do conhecimento da medicina baseada em evidéncia através dos

guidelines 4%

, em muitas situacdes, ndo é empregada na pratica clinica e algumas
instituicbes apesar de terem conhecimento dessas evidéncias, muitas vezes néao

sabem como adota-las efetivamente.

Os protocolos gerenciados, baseados nas diretrizes assistenciais,
podem ser verdadeiros aliados na implementacdo da medicina baseada em
evidéncias e sdo um meio de revelar a performance da pratica clinica de uma
determinada instituicdo, permitindo, em algumas situacfes, a adocao de acdes ou
medidas para um atendimento de melhor qualidade aos pacientes portadores de

IC 3,

Durante a implementagdo do protocolo no hospital privado houve
importante iniciativa dessa instituicdo, através do treinamento em cursos de
capacitacdo da IC destinados a rede de atencdo priméaria e secundéaria do SUS.
Esse protocolo também foi implementado em um dos hospitais da rede SUS e o seu

gerenciamento foi realizado com o suporte e participacao ativa do hospital privado.

O perfil da populacdo que procura pelo atendimento no hospital
universitario da rede SUS é distinto da populacdo atendida no hospital privado, e
iSso pode ser constatado nas Tabelas de 5.1.1 a 5.1.4. A gravidade dos pacientes

em ambas as instituicbes foi definida pelo perfil hemodinamico, fungcéo renal e
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mortalidade. O perfil hemodinamico ficou caracterizado pelas variaveis: pressao
arterial sistolica (PAS), presséo arterial diastélica (PAD) e frequéncia cardiaca (FC),
guanto menores os valores das duas primeiras e maior o valor da FC pior era
caracterizado o perfil. Ja o perfil renal foi caracterizado pela elevacéo do valor da
creatinina (C), quanto maior o valor pior o perfil renal. No hospital universitario, os
pacientes eram mais jovens, possuiam perfil hemodinamico e funcéo renal piores

guando comparados ao hospital privado.

Somando-se a esse perfil, o hospital universitario apresentou uma
maior porcentagem de pacientes diabéticos e taxa de mortalidade. A etiologia
chagéasica da IC, que esta relacionada as baixas condicbes sdcioecondmicas,
apenas esteve presente no hospital universitario. Para contribuir com esse quadro
de gravidade do hospital universitario, duas causas importantes internacdo por
descompensacdo na IC, como o choque cardiogénico e a infeccdo, foram
superiores quando comparadas ao hospital privado. Outro dado relevante € o de
gue todos os pacientes do hospital universitario eram do convénio SUS. Esse
conjunto de informacgdes resume a complexidade dos pacientes que procuram pelos
servicos do hospital universitario e que necessitam de rapida intervencédo focada na
prevencdo da deterioracdo de seu quadro clinico. A presenca de maior
porcentagem de pacientes portadores de marca-passo no hospital privado pode ser
justificada pelo fato de a populacéo ter faixa etaria mais elevada quando comparada

a do hospital universitario.

Outro ponto importante identificado seria a ampliagdo do
gerenciamento do protocolo no hospital privado, através da incorporacdo dos

pacientes com insuficiéncia cardiaca com disfungéo diastolica.

6.2 Tratamento medicamentoso com betabloqueador e IECA/BRA no hospital

privado e universitario

Na IC ha grande dificuldade na manutencéo do tratamento clinico em

detrimento da preservacdo da funcéo renal. As razGes para a ndo prescricdo de
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determinadas medicacdes como o betabloqueador e o IECA/BRA devem estar
muito bem documentadas em prontuario fisico, independente dos motivos. A falha
do registro dessas justificativas pode ser caracterizado como falha de adesédo ao
tratamento medicamentoso, ou como, no caso do hospital privado que possui
acreditacdo da qualidade dos seu servicos pela JCI, falha de adesdo por parte do
corpo clinico autbnomo ao protocolo gerenciado. Essas medicacdes no hospital
privado sdo consideradas indicadores de qualidade assistencial e servem para
medir a performance e a qualidade do atendimento dos pacientes portadores de IC

do protocolo gerenciado.

No resultado da medicacdo betabloqueador na alta, quando se
comparou a sua taxa de prescricdo na populagdo como um todo, entre as
instituicbes universitaria e privada observou-se que houve diferenca significante,
sendo que a privada forneceu porcentagem de 59,0% e a universitaria 49,0%,
porém, surgiu um resultado interessante quando a analise foi refinada para a
populacdo de pacientes elegiveis, ou seja, foram analisados apenas 0s que nao

possuiam contraindicacdo e constatou-se que nao houve diferenca significante.

O referencial comparativo (benchmark) que pode ser citado para esta
medicacdo € o do Programa Get With Guidelines-Heart Failure. Esse programa €
responsavel pelo reconhecimento de hospitais no mundo que demonstram o
cumprimento dos indicadores extraidos das diretrizes, através de média
estabelecida. Nesse programa existem varios niveis de reconhecimento, que estao
relacionados com o tempo durante o qual os hospitais demonstram o seu
desempenho, o padrao bronze reconhece 90 dias de desempenho consecutivo, 0
padréo prata reconhece 12 meses consecutivos e o padrao ouro reconhece 24
meses consecutivos ou mais. No caso deste indicador foi utilizado o padrdo ouro e 0

resultado do indicador betabloguador na alta ficou abaixo do bechmark de 75%%.

O estudo ADHERE, que analisou 285.159.168 dados de pacientes
registrados no Medcare and Medcaid Services, concluiu que houve aumento ao

longo do tempo do emprego das medicagdes, no tratamento da IC como no caso do
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betabloqueador, apesar da variagdo desta medicacdo ter sido menor quando

comparada ao IECA/BRA®.

Na medicacdo IECA/BRA na alta, houve diferenca significante nas
taxas de prescricdo quando se analisou a populacdo como um todo e na populacao
de pacientes elegiveis, ou seja, nos que ndo possuiam contraindicacdo para
recebé-la na alta, sendo que a taxa de prescricdo no hospital privado foi superior ao
universitario nessas duas populacdes. Esse resultado foi abaixo do benchmak de
2010 da Cleveland Clinic > 85%, porém acima do benchmark do programa Get With
Guidelines-Heart Failure de 75%, isto significa uma boa préatica no hospital privado.
Nesse cenario, poderia ser sugerido a implementacdo do monitoramento desse
indicador no hospital universitario, pois através do gerenciamento, as chances de
captura de razdes para a nao prescricdo dessa medicacdo seriam maiores e a taxa

de prescricdo poderia ter melhor resultado 38838788

Vérios estudos tém demonstrado melhor sobrevida associada ao
cumprimento de diretrizes baseadas em evidéncia e, também, através de
programas de gerenciamento de doencas. Em uma visdo geral de 32 estudos
randomizados sobre o efeito da IECA/BRA na mortalidade e morbidade, em
pacientes com IC, incluindo 7105 pacientes, ficou constatado que a prescricao de
IECA/BRA diminuiu o risco de morte em 30%. Em estudos sistematicos recentes
gue incluiu ensaios randomizados de controle, envolvendo 12763 pacientes com IC,
ou disfuncao ventricular sistdlica, foi encontrada ligeira diminuicdo de mortalidade

nos pacientes tratados com IECA/BRA #40>66:8L

Por fim, os pacientes do protocolo gerenciado do hospital privado, que
possuiam contraindicacdo ao tratamento medicamentoso, recomendado pelas
diretrizes assistenciais, ndo eram submetidos a nenhuma acéo, ou seja, apesar de
existir o gerenciamento eles ndo recebiam nenhum tipo de intervencéo, e, portanto,
sugere-se, aqui, a criacdo de um score com poder de identificar esses pacientes e
ser utilizado no direcionamento do tratamento clinico refratario para terapia de

assisténcia ventricular mecéanica (coracao artificial) ou para transplante cardiaco.
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6.3 O uso de drogas vasoativas

Uma das principais metas no tratamento dos pacientes com ICD € o
controle da frequéncia cardiaca que pode ser feito com o uso do betabloqueador”.
A suspensédo do betabloqueador deve acontecer de forma criteriosa nos pacientes
com perfil B, mesmo nos pacientes em estado de hipervolemia. Para pacientes com

baixo débito essa questdo tem permanecido em aberto.

Observou-se, nos resultados da Tabela 5.3.1, referente ao hospital
privado, que quando os pacientes faziam uso de drogas vasoativas durante a
internacdo, e/ou drogas vasopressoras, eles recebiam menos betabloqueadores na
alta. Outro fator que impactou a prescricdo dessa medicacao foi a idade descrita na
Tabela 5.2.2, quanto maior a idade menos os pacientes recebiam beta-bloqueador,
ja a FEVE e a FC, ocorreu fenbmeno inverso, quanto menor a FEVE e maior a FC
mais chances os pacientes tinham de receber a medicacdo, o que pode ser
considerado um beneficio para pacientes com esse perfil. Os dados apresentados
aqui podem ser utilizados para estudos futuros, com o objetivo de avaliar pacientes
com necessidades de uso de inotropicos ou droga vasoativa concomitante ao

betabloqueador que diminuem a frequéncia cardiaca do paciente.

Outro resultado muito importante foi 0 de que pacientes considerados
elegiveis para receber o betabloqueador, possuiam 11 vezes mais chances de
receber quando comparados ao grupo total de pacientes, em ambas as instituicdes.
Isso significa que tanto o hospital privado como o universitario estdo seguindo a
pratica baseada em evidéncias, no caso desse indicador de qualidade. O que
chamou a atencéo foi a prescricdo dessa medicacdo para pacientes muito idosos,
guanto mais velhos, menos chances tinham de receber a medicagdo, com esse
resultado pode-se concluir que ainda ha uma certo receio na pratica clinica do

tratamento de pacientes muito idosos.

Outro resultado que chamou a atencéo, de acordo com a Tabela 5.3.2,
foi 0 do uso das drogas vasoativas versus o IECA/BRA. Dividiram-se as drogas por

periodo de utilizacdo e por tipo, ou seja, drogas vasoativas nas primeiras 24h,
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drogas vasoativas durante a internacao e os tipos de drogas foram vasopressores e

inotropicos, e houve diferenca significante.

Os pacientes que fizeram uso dessas drogas receberam
subtratamento de IECA/BRA na alta, porém, essa analise foi realizada apenas no
hospital privado por ndo se ter tido acesso a essas informacfes no hospital
universitario. O estudo ADHERE demonstrou declinio acentuado no uso de agentes
inotropicos e um aumento marcante no uso de vasodilatadores, caracterizando

importante mudanca no padréo de tratamento da IC °'.

O uso de inotropicos foi relacionado ao aumento de morbidade,
mortalidade e aumento de efeitos adversos. Alguns ensaios clinicos randomizados
e analises observacionais, também derivados do estudo ADHERE, sugeriram que
0 uso de inotrOpicos em comparacdo com o uso de vasodilatadores esteve

6768 Na maioria das fichas de coletas de dados,

associado a um pior resultado
observou-se a auséncia das razdes para a nao prescricao de alta de IECA/BRA, o
gue poderia estar relacionado, aparentemente, a falta de informacéo ou de registros
da documentacéo de razbes para a contraindicacdo medicamentosa nos prontuarios

dos pacientes.

Aliado a isso, sabem-se que 0 uso de drogas vasoativas nas primeiras
24h de internacdo, ou durante a internacdo, esta associado a gravidade ou
instabilidade hemodinamica do paciente, ou at¢é mesmo a piora da classe
funcional®®, porém pode-se afirmar que os pacientes que recebem alta residencial
geralmente ndo fazem uso de drogas vasoativas, exceto nos casos de transferéncia
para outros servigos, 0 que nao justificaria a nao prescricdo de IECA/BRA na alta.
Em resumo a esse resultado, chama a atencao a grande quantidade de pacientes
gque sdo subtratados devido ao uso concomitante de drogas vasoativas utilizadas
para a estabilizagdo hemodinamica. Isso sugere a implementacdo de acdes para
gue se alcancem melhores resultados de qualidade e seguranca dos pacientes do

hospital privado.
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6.4 Orientacdes de alta no hospital privado

De acordo com alguns estudos, as orientacdes de alta tém impacto
direto na taxa de reinternacdo em 30 dias. Pacientes que nao recebem orientacdes
de alta reinternam em menos de 30 dias. Um estudo multicéntrico randomizado,
concluiu-se que o grupo intervencdo, que recebia uma sessdo educacional
fornecida por uma enfermeira, obteve as menores taxas de reinternacdo e de
mortalidade. Nesse estudo a sessdo educacional oferecida era composta por
informacgdes sobre a gravidade da doenca, reconhecimento de piora de sinais e
sintomas, efeito dos medicamentos e a importancia da adeséo a esses, orientacées
sobre dieta e exercicios fisicos, além de todos esses componentes, a enfermeira

fornecia material educativo criado pelo grupo do estudo .

A taxa de reinternacdo € um desfecho importante que reflete a
gualidade da assisténcia prestada aos pacientes portadores de IC, através das
orientacdes de alta >*%*®. Observou-se, nesse presente estudo, que ndo houve
diferenca significante na maioria das orientacfes, exceto aquela fornecida pelo
meédico titular do paciente. A taxa de adesdo a esse indicador no protocolo do
hospital privado foi considerada baixa e isso pode ser justificado pela falha da
adesdo da equipe multiprofissional. J& no hospital universitario, ndo foram
encontrados registros em prontuario dessas orientacées, o que nao significa que

elas nao existissem.

Mesmo com a existéncia do protocolo gerenciado no hospital privado,
a adesao desse indicador como um todo teve resultado negativo sobre a taxa de
readmissdo em 30 dias, conforme demonstrado na Tabela 5.4.2. Isso traduz a
necessidade da implementacdo de agbes para a melhoria desse resultado. Todas
as orientacOes de alta mostradas na tabela 5.4.2, sdo consideradas pela JCI um
Unico indicador de qualidade *°. Elas devem ser fornecidas simultaneamente antes
da alta e fazem parte dos programas de gerenciamento de doencas, onde estao
contemplados os protocolos gerenciados. Os estudos sobre o gerenciamento de
doencas que permitem a intervencéo na pratica clinica tém demonstrado excelentes

resultados na diminuic&o de custos, mortalidade e reinternagdes °"7%7"2,
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Foi possivel observar, através desse resultado, que o protocolo no
hospital privado ndo atua de imediato em todos os indicadores de qualidade, mas
consegue demonstrar as informacdes de performance da prética clinica para que
sejam estabelecidas e empregadas acbes em curto, médio e longo prazo. A
informacédo da pratica clinica € fundamental para que sejam tracadas metas e
permite que 0s servicos prestados na instituicdo sejam comparados com centros de
referéncias mundiais como é o caso da Cleveland Clinic ou o Medicare Services. O
protocolo gerenciado pode ser considerado uma ferramenta de acompanhamento
de mudancas na pratica clinica e caracteristicas da abordagem, no atendimento ao
longo do tempo, em uma instituicdo, porém, ndo pode ser utilizado como substituto

da conduta médica >4,

6.5 O Tempo de permanéncia

Na literatura, h4 escassez de estudos que apontem o momento
apropriado da alta do paciente com IC. Essa incerteza ainda faz parte da pratica

clinica do nosso cotidiano .

A média do tempo de permanéncia, de acordo com os estudos de IC,
pode variar entre seis e sete dias ®*’®. Nos resultados deste estudo a mediana de
oito dias no hospital privado e de nove no hospital universitario. Optou-se por utilizar
a mediana nessa analise, porque tanto no hospital privado quanto no universitario
havia pacientes com tempo de internagdo superior a 30 dias. Do total dos 1052
pacientes 10% (102) apresentaram tempo de internagao superior a 30 dias. Houve
diferenca estatistica significante entre as instituicbes e talvez isso possa ser
explicado pelo perfil dos pacientes do hospital universitario que possuiam a doenca
e estdgio mais avancado e eram mais graves, fatores como DPOC, IRC,
Hipotireoidismo, creatinina elevada e presenca de PAS e PAD mais baixas,

influenciaram de forma negativa no tempo de permanéncia destes pacientes.

O pronto socorro de porta aberta com superlotacdo no hospital

universitario favorece a indisponibilidade de leitos. A alta muitas vezes é fornecida

88



Discussdo

diretamente do pronto socorro. Em algumas situagcfes, 0 paciente recebe a alta e
permanece na retaguarda da observacao, antes de sua saida, 0 mesmo é orientado
a procurar pelos servicos do ambulatorio do hospital universitario. No hospital
privado, existe a checagem pelos convénios em busca da alta precoce, e também, o

gerenciamento de pacientes cronicos realizado pelo servico de home care.

No hospital privado, a associacdo de alguns eventos influenciou no
tempo de permanéncia, conforme Tabela 5.5.2, como a infec¢cdo, a ventilacdo
mecanica e a dialise, ja o choque cardiogénico foi limitrofe, este fenbmeno também
é observado em alguns estudos >*®’. O sistema Medicare dos Estados Unidos tem
incentivado a reducdo do tempo de permanéncia sem penalidades para resultados
posteriores desfavoraveis, como aumento na taxa de mortalidade e do nimero de

readmissées >+ "2

, NO entanto, para que se pudesse adotar esta politica no hospital
privado deveria ser criada uma estrutura focada no seguimento pos-alta desses

pacientes, com a possibilidade de inclusédo do sistema de telemonitoramento.

Outro modelo interessante adotado pelo Medicare € o do pagamento
por performance, onde a qualidade dos servicos prestadas aos pacientes € avaliada
através de alguns indicadores de qualidade, como, por exemplo, o tempo de
permanéncia. O resultado da performance positiva ou negativa € reconhecido
através do pagamento aos profissionais médicos, porém, isso ndo se adequaria ao

nosso modelo hospitalar atual de hospital privado, por motivos culturais >*"3.

6.6 A mortalidade

Conforme demonstrado por grandes estudos, o risco de mortalidade
intra-hospitalar pode ser estimado usando-se, rotineiramente, alguns dados
importantes na admissdo hospitalar, como sinais vitais e dados laboratoriais >>"".
Nesses resultados, aqui demonstrados, através da associagdo de algumas variaveis
como a creatinina, que avalia a funcéo renal, observou-se na Tabela 5.6.1, que, a

cada unidade a mais em seu valor, aumentavam as chances de 6bito em 1,2%.
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Os outros parametros também tiveram correlagdo com o desfecho
Obito, como a idade, PAS, FEVE, DPOC. Quanto maior a idade, maiores as chances
de mortalidade, sendo essa associada a pior resultado, de acordo com a maioria
dos estudos. No estudo CHARM, ¥4 da populagéo possuia fracdo de ejecéo de 50%.
Neste estudo todos possuiam FEVE <45% e é sabido que valores baixos também
estdo associados a piores resultados®® 8. Um dado que chamou a atenc&o foi a FC,
gue nado esteve presente no estudo ADHERE. Nesta pesquisa, quanto maior a
frequéncia cardiaca maior a chance de 6bito e novamente a necessidade de se
ressaltar a importancia do protocolo gerenciado no monitoramento dos indicadores
de qualidade, como por exemplo, o betabloqueador que é utilizado no controle da

frequéncia cardiaca ®.

Outro dado importante foi a diferenca entre as instituicées, sendo que
as chances de 6bito no hospital universitario foram maiores se comparadas ao
privado, e isso pode ser justificado pela diferenca das caracteristicas entre as
populacdes, e também, pelo padrdo de atendimento seguido por essas. Aspectos
da atencdo primaria e da atencdo secundaria a saude devem ser levados em
consideracdo neste resultado, pois os pacientes do hospital universitario que
procuravam pelo atendimento na porta do pronto-socorro, ndo tiveram oportunidade
de serem tratados em hospital secundario e possuiam a doenca em estagio

avancado.

A mortalidade no hospital privado, mostrado na tabela 5.6.2, foi
influenciada por alguns importantes eventos, como a ventilagdo mecéanica, a
infeccdo, o choque cardiogénico e a didlise. A infec¢do € um dos principais fatores
precipitantes da descompensacéao da IC e os hospitais devem desprender atencdo
especial a esses eventos. Importante estudo de dez anos, realizado no Medicare,
no periodo de 1998 a 2008, revelou queda na mortalidade por IC em alguns
Estados dos EUA, porém um aumento de algumas comorbidades como disfuncéo
renal e hipertensdo em pacientes internados, tendo essas influéncias diretas na taxa

de mortalidade®.
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6.7 A taxa de prescricdo de betabloqueador e IECA/BRA na alta no hospital

privado na fase pré e pés-implementacao do protocolo gerenciado de IC

Conforme demonstrado nas Tabelas 5.7.1 e 5.7.2, houve aumento
significante nas taxas de prescricdo de betabloqueador e IECA/BRA na alta, na
comparacao da fase pré com a fase pds-implementacao do protocolo gerenciado de
IC no hospital privado. Isso traduz a boa pratica dessa instituicao e talvez possa ter
sido beneficiada pelo protocolo gerenciado. Apesar de o tratamento da IC estar bem
estabelecido pelas diretrizes nacionais e internacionais, diversos estudos ainda
demonstram a baixa adeséo a prescricdo desses medicamentos, por exemplo, na
Holanda, a prescricdo de IECA alcanca 60%, enquanto os betabloqueadores sao
prescritos para até 37% dos pacientes. Estima-se que 54% das hospitalizacdes por
IC poderiam ser evitadas com melhor aderéncia terapéutica®. O resultado desse
estudo mostrou que o aumento das taxas de prescricdo dessas medicacdes eram
proporcionais ao aumento do tempo. No caso do betabloqueador apenas no 3° anos
ap6s a implementacéo do protocolo é que se ultrapassou o benchmark de 75%%. Ja
o IECA/BRA no 1° ano po6s implementacdo do protocolo se ultrapassou o0 mesmo
benchmark e apenas ap6s o 4° ano de implementacdo € que se ultrapassou o
benchmark de > 85% da Cleveland Clinic®”. Talvez a hipétese que possa ser
formulada é a de que a incorporacao das diretrizes ndo ocorre de imediato apds a
sua publicacdo. Estudos ainda apontam a importancia da implementacdo de
protocolos, que sao considerados fundamentais para que se possa verificar o
desempenho da instituicdo e propor acoes de melhoria. O objetivo da monitorizagéo
destes indicadores € fazer com que a instituicdo atinja os niveis subotimos, ou, de
preferéncia, ultrapassem os benchmarks ou metas estabelecias por instituicdes de

referéncia.
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Limitacdes do Estudo

Durante a coleta de dados no hospital privado, eventualmente
houve perda de gerenciamento do protocolo nos finais de semana, o
que gerou perda de captura de dados em tempo real, nesse
periodo, necessitando-se de busca retrospectiva das informacfes
em prontuério fisico, disponivel no servico de arquivo médico, ou,
ainda, através do prontuéario digitalizado no sistema denominado

GED SAME.

Outra barreira encontrada no hospital privado foi a de que o
protocolo gerenciado havia sido desenhado apenas para a captura
de pacientes com disfuncéo sistdlica moderada a grave, devido a
estrutura operacional existente na época. Esse fato impediu a
comparacdo com 196 pacientes do hospital universitario e resultou
na exclusdo desses da amostra. Esse problema também foi

observado no estudo ADHERE.

A analise realizada no hospital privado ndo levou em consideracéo o
fato de os pacientes terem sido ou ndo tratados por um especialista

em cardiologia.

No hospital universitario, ndo se pdde ter acesso a algumas
informagdes importantes para comparacdo com o hospital privado,
como, por exemplo as orientacdes de alta que sdo consideradas
indicadores de qualidade pelo hospital privado e fazem parte da
composicdo de indicadores do protocolo gerenciado utilizado por

esse ultimo.

O nivel de preciséo e integridade da documentacao dos dados, bem
como de justificativas para a ndo prescricdo de betablogueador e

IECA/BRA na alta foi considerado falho em ambas as instituicdes.
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* O uso de dados administrativos impede a consideragdo de algumas
informacdes sobre o perfil hemodinamico, histéria e exame fisico
dos pacientes. Tais dados podem ter sido perdidos ou nao
completos, pois as fichas de coleta de dados utilizadas para a
construcdo e armazenamento dos dados foram baseadas no

registro dessas informagdes contidas em prontudrios.

94



8 CONSIDERACOES FINAIS




Consideragdes Finais

As barreiras encontradas na adesdo as diretrizes assistenciais sao
expressas atraves da variabilidade da pratica clinica. Esse fenbmeno é observado em

varios estudos e compromete a qualidade da assisténcia prestada aos pacientes.

Hospitais que tém interesse em implementar protocolos gerenciados
devem criar uma estrutura independente da assisténcia e que realize todas as
etapas do gerenciamento, com emissao de relatérios em niveis gerenciais. Esses
relatorios devem traduzir a realidade da assisténcia, em contrapartida, os resultados
dos indicadores monitorados, expressos em relatorio, poderdo servir como
instrumento de negociacdo com as fontes pagadoras e de divulgacédo da qualidade

do servigo para os clientes médicos.

A evolucao dos resultados globais dos protocolos costuma ser observada
apos o periodo de um ano, a partir da data de sua implementacao, onde o produto final
da analise desses resultados serd sempre o ponto de partida para a melhoria do

desempenho da instituicdo e do processo de qualidade e seguranca do paciente.

Durante todo o processo do gerenciamento, o gerenciador do
protocolo devera integrar os diversos setores do hospital, a fim de garantir o
cumprimento de metas estabelecidas, monitorar os indicadores de qualidade e
fornecer feedbak aos profissionais envolvidos na assisténcia, tendo como objetivo

principal atender com qualidade as necessidades dos pacientes.

Os gerenciadores devem possuir experiéncia clinica prévia na
especialidade que irdo gerenciar e agilidade para lidar com bancos de dados e
monitorizagédo de indicadores de qualidade. Essa atividade surge como uma nova
perspectiva de carreira para equipe multiprofissional, especialmente para a

enfermagem no Brasil.

E, por fim, a medicina baseada em evidéncia podera ser transformada
em acdo por meio da implementacdo de protocolos gerenciados, porém, para que
iSso aconteca, 0 primeiro passo € o posicionamento institucional claro envolvendo
todo o corpo gerencial e assistencial, que permita a conscientizacdo e a

transformacao cultural de toda a instituigéo.

96



9 CONCLUSOES




Conclusdes

O perfil das populacbes entre as instituicbes foi distinto. Os
pacientes que procuraram pelos servicos do hospital universitario

eram mais graves e possuiam a doenca em estagio avancado.

Houve diferenca entre as instituicdes em relacdo ao resultado do
indicador taxa de prescricdo de IECA/BRA na alta para pacientes
elegiveis, porém, ndo houve diferenca na taxa de prescricdo de

betabloqueador também para pacientes elegiveis.

Pacientes idosos apresentaram menor chance de receber o

betabloqueador na alta em ambas as instituicdes.

Pacientes que fizeram uso de drogas vasoativas, durante a
internacdo, apresentaram menor chance de receber o tratamento

com IECA/BRA na alta.

O tempo de permanéncia foi maior no hospital universitario em
comparacdo ao privado, pelo fato de a populacdo do hospital

universitario possuir perfil de risco mais grave.

A mortalidade no hospital universitario foi superior ao hospital
privado, possivelmente devido a gravidade e caracteristicas da

populacao que procuram pelos seus servicos.

Houve significativo e progressivo aumento das taxas de
betabloqueador e IECA/BRA na alta do hospital privado; fato que
sugere beneficio da implementacdo do protocolo gerenciado,
permitindo a incorporagcdo, ao longo do tempo, das diretrizes

assistenciais.
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Anexos

Anexo A. Case Report Form — Formulario de

coleta de dados utilizado pela

enfermeira gerenciadora de casos.

I. Critério parainclusao no protocolo de IC:

O Idade 2 18 anos

O Fragao de ejecdo < 45% / FE % adm:
O Diagndstico principal da internacdo por um ou mais dos motivos abaixo:

O
O

N° DO PRONTUARIO / PASSAGEM

IC aguda (sindrome clinica de IC sem diagndstico prévio).
IC crénica descompensada (Diagndstico prévio de IC, hospitalizacdo em decorréncia da exacerbacéo

dos sinais/sintomas da doencga) ou refrataria (baixo débito cardiaco crdnico, com ou sem sinais de

congestao).
O
O

Choque cardiogénico
Edema agudo de pulméo

Il. Qual a etiologia principal da IC:

O Hipertensiva O Cardiopatia congénita O Miocardite O Idiopatica
O Isquémica O Cor pulmonale O CMP hipertréfica O Outras:
O Valvar O Doenga de Chagas O Alcodlica

lll. Existem fatores precipitantes da descompensacéo da |.C.?

O Néo O Sim - qual(is)?

O Anemia O Infecgdes/Febre O Isquemia miocardica  |O AINH/corticosteroides/ glitazonas
O Disfungao tireoidiana O Gravidez O Insuficiéncia Renal O Outras:

O Excesso Esforgo fisico O Arritmia cardiaca O TEP

O Né&o adesdo medicagdo  |O HAS ndo controlada O Dispneia

IV. Histérico clinico (Antecedentes Pessoais):

O Apneia sono O HAS O Arritmia: OFA OTPSV OTV O outras O Disfungéo Valvar
O Anemia O MPD O Disf. Tireoidiana: O hipo O hiper O Outros:

O DM O DAOP O IR: O dialitica O n&o dialitica

O Doenga cerebrovascular | O TX cardiaco ODAC: OIAM ORM OATC

V. Habitos Sociais:

O Consumo de alcool O Prévio O Esporadico Tipo de bebida: O fermentada O destilada
O Tabagismo O Atual O Prévio

O Drogas ilicitas O Maconha 0 Cocaina OCrack O Outras:

VI. Avaliacéo da Fisiatria: OSim O Nédo O NA

VII. Classe funcional atual (NYHA): Ol OV
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VIIl. Medicac¢des de uso habitual?

Nome Dose diaria Nome Dose diaria Nome Dose diaria
1 5 9

2 6 10

3 7 1

4 8 12

IX. Exame fisico na admisséao:

Peso (kg) PA sistdlica (mmHg) FC (bpm)

Estatura (cm) PA diastélica (mmHg) Sp02 (%)

O Congestao Pulmonar O Instabilidade Hemodinamcia O Congestao Sistémica
O Edema Agudo de Pulmé&o? O Choque Cardiogénico? O Sinais de desidratacdo

X. Exames complementares e medicagdes na admisséo:

Hb Uréia BNP Potassio Lasix

TSH Creatinina Sadio Droga Vasoat
ECG ECG RX Térax

Ritmo Bloqueio de ramo: O Cardiomegalia

O Sinusal OFA OBRE O Nao O Sinais de congestdo pulmonar

O Marca-passo OBRD OND O ND

O Outra arritmia O ND O Nao O PACS

X.1. ECO menor FE dainternacdo: FE ECO alta: FE

XI. Falha de adesé&o ao tratamento identificada: O Néo O Sim

(se sim: O Morisky O Enfermagem OOutros)

X1.2. Avaliagéo Psicologia mediante anuéncia positiva: O Sim O Nado O NA

Xll. Indicadores de qualidade:

Medicagoes Elegivel Contra Indic. Tipo de CI
B Bloqueador Alta ( ) dias:___reuso: O OSim ON&o | OSim ONéo
IECA/BRA Alta ( ) dias: reuso: O OSim ON&do | OSim ONao
Cessagao do tabagismo OSim ONéo OSim ONaéo
Antagonista da Aldosterona Alta OSim ON&do | OSim ONao
Anticoagulante na Alta (FA persistente/permantente) OSim ON&do | OSim ONao

BB: Contra indicagbes: Presenca na alta ou dia anterior: FC<60 bpm, na auséncia de uso de BB e/ou IC e/ou BAV 2%3° grau e/ou
PAS<90mmHg e/ou outras razées no prontudrio pelo médico/enfermeira da assisténcia;

IECA/BRA: Contra indicagdes: alergias ao IECA e BRA, estenose Ao moderada ou grave; outras razdes para néo prescrever IECA e
BRA descritas em prontuério pelo médico/enfermeira da assisténcia;

Antagonista de Aldosterona: Indicagoes: CF IIl/IV, disfungdo VE (FE<40% elou descricdo de disfungdo moderada/grave).Contra
indicagées: Insuficiéncia renal (Homens: C >2.5mg/dL; Mulheres: C>2.0mg/dL), hipercalemia(K>5.0), ginecomastia ou outras razées
para ndo prescrever no prontudrio pelo médico/enfermeira da assisténcia;

Varfarina: Indicagdes: Pacientes que receberam alta com diagndstico principal/secundério de FA. Contra indicages: alergias ou
intolerancia, sangramento ativo, hepatopatias, convulsées, histéria de quedas frequientes, gravidez ou outras razdes para néo prescrever
no prontuario pelo médico/enfermeira da assisténcia. (varfarina, femprocumona, HBPM).
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Controle diério do peso/ dias de internagao: Peso de alta:
Oob1 |(OD4 |(|©D7 |[OD10 |OD13 |OD16 |OD19 |OD22 |[OD25 |[OD28 |©OD31 |[OD34 [OD37 (OD40
OobD2 |OD5 |(©D8 |([OD11 |OD14 |OD17 |[OD20 |OD23 |[OD26 |[OD29 |[OD32 |[OD35 |[OD38 |O D41
Ob3 |©OD6 |OD9 |[OD12 |OD15 |OD18 |OD21 |[OD24 |[OD27 |(OD30 |[OD33 [OD36 |©OD39 |OD42

Avaliacdo da fungéo ventricular (antes, durante ou programada para ap6s a internagao):

O Néao

O Sim - Disfuncédo de VE moderada ou grave? O N&do O Sim

Instruc6es de alta referentes a:

O Nado O Sim

ClAtividade fisica / fisioterapia
OSim ONao

[J Medicagdes de alta

[J Monitorizagéo do peso

O Dieta

[ Consulta de retorno

O O que fazer se os sintomas piorarem

Xll. Complicag¢des durante a Interna¢c&o? O Ndo O Sim. Quais?

O Arritmia cardiaca

O Dialise

O PCR

aTvP

O Outras:

O Choque cardiogénico

O 1AM

O TEP

avMm

O Infecgdo sitio:

XIll. Durante a internacéo utilizou:

O Oxigenoterapia [ N&o invasiva OBipap OCPAP [Jinvasiva

O Suporte circulatorio: OBIA OlInCor OExCor OOutro

[0 Marca-passo

O Terapia de Ressincronizagéo Cardiaca

O cDl

O Drogas inotrépicas ( ) dias de utilizagao: OReuso
[ Drogas vasoconstritora ( ) dias de utilizacao: OReuso
[ Drogas vasodilatadora ( ) dias de utilizagao: OReuso

XIV. Unidades de internagao utilizadas pelo paciente ap6s a admisséo hospitalar:

Unidade

Data Adm.

Hora Adm.

Data Alta

Hora Alta

Tempo Perm.

uTl

Semi-Cardio.

Semi-UTI

Ul Cardio.

Outra Ul

XV. Tipo de Alta Hospitalar:

Residéncia
Residéncia com
Obito

Alta a pedido

I

Home Care

Transferéncia para outro servigo
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Sao Paulo, /2 de Junho, 2008

A Comissdo Cientifica

O Projeto de Doutorado intitulado “O Impacto de um Protocolo
Gerenciado nos Indicadores de Qualidade em Pacientes Internados com
Insuficiéncia Cardiaca em um Hospital Privado de Sao Paulo”, tera como objetivo
avaliar o papel da implementagdo de um protocolo gerenciado de insuficiéncia
cardiaca sobre os indicadores de qualidade de pacientes internados em um hospital
privado e para tanto sera necessario realizar a comparac@o entre duas instituicdes
utilizando banco de dados gerados pelo servigo estatistico do Instituto do Coragéo
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
e do Programa de Cardiologia do Hospital Israelita Albert Einstein elaborado
através do Gerenciamento de Protocolos.

Conforme sugerido em reunido de pré-qualificagdo do dia 18 de novembro
de 2008, o Banco de Dados do Programa de Cardiologia do Hospital Israelita
Albert Einstein a ser utilizado nesta, devera ser comparado com a sub-populagdo
do Banco de Dados da pesquisa Intitulada “Anélise de Dados de Interpretagdo
Hospitalar de Pacientes com Insuficiéncia Cardiaca Descompensada — Impacto

‘Sobre Desfechos Clinicos e Custos” aprovada na CAPPESQ n° 2244, sob a
orientacdo do Prof. Dr. Fernando Bacal.

Por ndo se tratar de analise individual a identidade do paciente serd

preservada

Atenciosamente,

Professor Doutor Rernando Bacal
(Orientador Professor Livre Docente do Instituto do Corag¢do do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo)
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Sao Paulo, 12 de Junho de 2008.

Ao cuidados do Comité de Etica em Pesquisa do HIAE,

Professor Dr. José Pinus e Dra. Sonia Barros

Gostariamos de parecer deste Comité em relagdo ao uso cientifico (visando publicagdes
e apresentagdes em congressos) e retrospectivo de dados coletados durante internagao
de pacientes com diagnostico de Insuficiéncia Cardiaca neste Hospital.

Em relagdo ao banco de dados que contem as informagbes a serem utilizadas, €
importante ressaltar suas caracteristicas:

i

Coleta dos dados — os mesmos sdo coletados conforme rotina durante a
internagdo, ndo havendo nenhum procedimento adicional sendo realizado em
funcdo do posterior uso de informagdes.

Confidencialidade e sigilo — os dados coletados permanecem sob sigilo e durante
a divulgagio cientifica nfo serdo divulgados nomes de pacientes nem de
médicos que prestaram atendimento durante as internagdes.

Recuperabilidade — os dados sdo detectdveis e passiveis de conferéncia caso haja
necessidade ou duvida.

Regimento — os dados apenas serdo utilizados quando objetivos claros forem
apresentados e as variaveis disponiveis para analise.

Gestio — foi formado um Comité gestor com o objetivo de gerenciar e aprovar
qualquer divulgagdo que envolva os dados armazenados. Este Comité €
constituido por: Dra. Marcia Makdisse, Dra. Samira Morhy, Dr. Marco Perin,
Dr. Fernando Bacal, Dr. Abrdo Abuhab.

Responsabilidade — os autores dos trabalhos se comprometem a divulgar /
publicar os estudos finalizados € seguir as normas neste processo definidas.
Aprovagdo do CEP — nenhum dado podera ser utilizado sem que exista este
consentimento e aprovacao.

Nas submissées ao CEP, seré especificada e constara a solicitagdo de isen¢do de
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido com base nas defini¢des previstas
na Regulamentagéo da CONEP 196 (Artigo IV.3.c):

Desde ja agradecemos,

v H AR

Dra. Marcia Makdisse Dr. Abrdo Abuhab
Gerente da Cardiologia HIAE Médico responsavel pela

gestdo do Banco de Dados

E EIN
Verlsao Aprovada

(o Q900
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Anexo D: Termo de Compromisso do Pesquisador

Eu, Prof. Dr. Fernando Bacal, orientador do trabalho de pds-graduacéo estricto senso, doutorado, de
Alessandra da Graga Corréa, venho, por meio deste termo, comprometer-me a utilizar todos os
dados coletados unicamente para o trabalho intitulado “Impacto de um Protocolo Gerenciado nos
Indicadores de Qualidade em Pacientes Internados com Insuficiéncia Cardiaca em um Hospital
Privado de Sao Paulo”, bem como manter sob sigilo a identificagdo dos sujeitos, cujas informacdes
terei acesso, respeitando, assim, os preceitos éticos e legais, exigidos pela Resolugdo n°196, de
1996, do Ministério da Saude.

Atenciosamente,
S&o Paulo, ___/ /2008
// 7
/ ~-_4L6<’i;"“;?§}g;:$
i |
Prof. Dr. Eé/mando Bacal 57
Yl 2 e~

Dra. Marcia Makdisse

2
»

S
Enf-Alessandra da Graca Correa

]
CHP %WY%IN

Verséo Aprovada
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Sao PauloZ)de Janeiro, 2008

Ao Comité de Etica e Pesquisa do Hospital Israelita Albert Einstein

Conforme discutido, no dia 18 de Novembro, na reunido de pré-
qualificagdo do Projeto de Doutorado intitulado “O Impacto de um Protocolo
Gerenciado nos Indicadores de Qualidade em Pacientes Internados com
Insuficiéncia Cardiaca em um Hospital Privado de Sao Paulo”, ficou sugerido que
o Banco de Dados do Programa de Cardiologia do Hospital Israelita Albert
Einstein a ser utilizado nesta, devera ser cruzado com a sub-populagdo do Banco
de Dados da pesquisa Intitulada “Analise de Dados de Interpretagdo Hospitalar de
Pacientes com Insuficiéncia Cardiaca Descompensada — Impacto Sobre Desfechos
Clinicos e Custos” aprovada na CAPPESQ n° 2244, sob a orientagdo do Prof. Dr.
Fernando Bacal.

Portanto, autorizamos a orientanda Alessandra da Graca Corréa a fazer uso
de Banco de Dados gerado no servico de estatistica médica do Instituto do
Coracdo do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de

Séao Paulo do projeto de pesquisa descrito acima para sua tese de doutorado.

Atenciosamente,

Professor Doutor Ferhando Bacaf
(Orientador) &\-,'"

ﬁ///// Q@ gt

Professor D'(v)urdr,Jiosé Antonio Franchini Ramires I31D30%% -
(Coordenador da Pos Graduago do/Instituto do Coracdo do Hospital das Clinicas da

Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo)
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P . MINISTERIO DA SAUDE
Conselho Nacional de Saude

:k\ ,; Comissao Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP

>

PROJETO RECEBIDO NO CEP

Projeto de Pesquisa

Impacto de um Protocolo Gerenciado nos Indicadores de Qualidade em Pacientes Intemnados com Insuficiéncia Cardiaca em um Hospital Pr vado

Sao Paulo
Areg(s) Tematica(s) Especial(s) Grupo Fas? .
Nao se aplica Nao se aplic
Pesquisador Responsavel

CPF Pesquisador Responsavel e e -

09776791875 Alessandra da Graca Correa Assinatura

< 7 —Comitéde Ftica
S S/ ] ™

Data de Entrega Recebimento: - ‘g//f";, —

07/08/2008 <, .

// Assinatura
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MINISTERIC DA SAUDE

%
{&f Conselho Nacional de Satude
\;v 4+ Comissao Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP

FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

FR - 210244

Projeto de Pesquisa

de Sao Paulo

Impacto de um Protocolo Gerenciado nos Indicadores de Qualidade em Pacientes Internados com Insuficiéncia Cardiaca em um Hospital Privad

Enaereco
| RUA FRANCISCO MARSON 234, AP.13B

JD. MONTE KEMEL

Area de Conhecimento Grupo Nivel
4.00 - Ciéncias da Saude - 4.04 - Enfermagem - Nenhum Grupo Il Nao se aplica
Area(s) Tematica(s) Especiai(s) Fase
Nao se Aplica
Unitermos
Protocolo. insuficiéncie Cardiaca. Gerenciamento
Sujeitos na Pesquisa
Ne de Suicitos no Cenira | Totel Brasil Gripos Especiais
400 400
Medicamentos 2 .
Placebo HIV / AIDS Wash-out Sem Tratarnento Especifico Banco de Materiais Biologicos
NAO NAC NAO NAO NAO
Pesquisador Responsavel
| Pesquisador Responséavel CPF Identidade
. Alessancra da Graca Correa 097.767.918-75 243256620
Area de Especializacao Maior Titulagao Nacionalidade
TERAPIA INTENSIVA BRASILEIRA
Bairro Cidade

SAO PAULO - SP

Coadigo Postal

Telefone
05634-160 g

(

003

I3y

o

Fax

Email

alessandradagraca.correa@ gmz

Tenino de Compromisso

| Deciaro que conhego € cumprirei 0s requisit

' coletados exciu

ponsabilidade
o4& , woop

Acei as

b
Dawe. 2%

sivamente para os fins previstos no protocolo e publicar os resultados€

s pela condugao cientilica do projelo acima. S

ou

da Res. CNS 196/96 € suas complemenlares. Compromeato-me a utilizar os materiais e dados

nao.

Instituicao Onde Sera Realizado

' Neme
Hosoital israelita Albert Ei

CNPJ
60.765.23/0001-30

Nacional/Internacional
Nacional

Unidade/Orgao
. Programa de Cardiologia

Participagao Estrangeira
NAO

Projeto Multicéntrico
NAO

Endereco
Av Alpbert Einstein, 627

Bairro
Morumb

Cidade
S3o Paulo - SP

Telefone
(11) 3747-1233

| Codigo Posta
| 05651901

Fax
(11) 37473203

Ermail
cep @ einstein.br

Termo de Compromisso

Deciaro que conhieco e cumprirei os requisites da Res. CNS 196/96 e suas complementares e como esta instituigao tem condé@es para o
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ALBERT EINSTEIN

INSTITUTO ISRAELITA DE
ENSINO E PESQUIS

S&o Paulo, 25 de agosto de 2008

Ref. CEP/Einstein N° 08/930 CAAE — 0154.0.028.000-08
Titulo: Impacto de um Protocolo Gerenciado nos Indicadores de Qualidade em Pacientes
Internados com Insuficiéncia Cardiaca em um Hospital Privado de S&o Paulo

Investigador Principal: Alessandra da Graga Corréa

IIma. Sra.

Alessandra da Graga Corréa

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Israelita Albert Einstein analisou e aprovou o
projeto de pesquisa supracitado, bem como a isengdo do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido, do projeto de pesquisa supracitado.
Aproveitamos a oportunidade para orientar o pesquisador sobre os seguintes itens:

e O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao
seu cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma coOpia do Termo de

Consentimento Livre Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV.2d).

« O Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado
e descontinuar o estudo somente apds analise das razdes da descontinuidade pelo CEP
que o aprovou (Res.CNS 196 Item III. 3z), aguardando seu parecer, exceto quando
perceber risco ou dano ndo previsto

ao sujeito participante ou quando constatar a superioridade de regime oferecido a um

dos grupos da pesquisa (Item V.3) que requeiram acao imediata.

Instituto Israelita de Ensino e Pesquisa Albert Einstein

Av. Albert Einstein, 627 — Morumbi — 530 Paulo — SP — 05651 901 ~ Brasil
Tel: (55 - 11) 3747 029. Fax: (55— 11) 3747 0273

Internet: wivw.cinsicinbi e-mail: cep@einstein.br
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ALBERT EINSTEIN

INSTITUTO ISRAELITA DE
]

i
o3 T 5 c A
ENSINO E PESQUISA

« O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem
o0 curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido

(mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificacdo ao CEP e a Agéncia Nacional

de Vigilancia Sanitaria — ANVISA — junto com seu posicionamento.

e Eventuais modificacdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas
justificativas. Em caso de projetos do Grupo I ou II apresentados anteriormente a ANVISA,
o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também a mesma, junto com o parecer

aprovatorio do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97. item II1.2.e).

« Relatdrios parciais e finais devem ser apresentados ao CEP, inicialmente em Fevereiro

de 20009.

Atenciosamente,

Prof,/Dr. Josg )
Codrdenador do Comité de Etica em Pesquisa
do Hospital Israelita Albert Einstein

Instituto Israelita de Ensino e Pesquisa Albert Einstein

Av. Albert Einstein, 627 — Morumbi — 530 Paulo — SP — 05651 901 — Brasil
Tel: (55~ 11) 3747 0291 Fax: (55— 11) 3747 0273

Internet: swvw.cinstcin b e-mail: cep@einstein.br
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‘a HOSPITAL ISRAELITA
QA' ALBERT EINSTEIN SERVICO DE ARQUIVO

MEDICO E ESTATISTICO

Prezado Discente Alessandra da Graca Corréa

Atendendo a sua solicitacdo de consulta a prontuarios para

elaboracdo de estudo cientifico denominado " IMPACTO DE UM

PROTOCOLO GERENCIADO NOS INDICADORES DE QUALIDADE EM
PACIENTES INTERNADOS COM INSUFICIENCIA CARDIACA EM UM

HOSPITAL PRIVADO DE SAO PAULO”, informo que, de acordo com a
POLITICA INSTITUCIONAL DO PRONTUARIO DO PACIENTE do
HOSPITAL ISRAELITA ALBERT EINSTEIN, em seu item “g”, 4°
pardgrafo, a consulta é permitida desde que haja aprovagdo da
Comissdo de Etica em Pesquisa, do Instituto de Ensino e Pesquisa —
IEP,

Dentro dessa condicdo, o Servico de Arquivo Médico e
Estatistico disponibilizard os prontuarios, respeitando-se as
instalacdes do SAME para efetivagdo das consultas.

Atenciosamente,

Ll

lexandre Abrahdo da Silva
Supervisor Administrativo do SAME
Telefone: 3747 — 0370

alexandre@einstein.br

Pl
CHPJ STEIN
\drsdo Aprovada
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Anexo C: Termo de Autorizacao para Pesquisa em Prontuario

Exmo. Sr. Supervisor do Servico de Arquivo Médico e Estatistica do Hospital Israelita Albert Einstein:

Alexandre Abrahao da Silva

Eu, Prof. Dr. Fernando Bacal, orientador do trabalho de pés-graduagéao estricto senso, doutorado, de
Alessandra da Graga Corréa, venho requerer autorizag@o para realizar coleta dos dados, por meio

do prontuério digitalizado, de pacientes submetidos a internagéo na instituicao, no periodo de janeiro
de 2005 a dezembro de 2009. Estes dados subsidiarao o trabalho intitulado “Impacto de um

Protocolo Gerenciado nos Indicadores de Qualidade em Pacientes Internados com Insuficiéncia

Cardiaca em um Hospital Privado de Sao Paulo” que tem como objetivo geral, avaliar o impacto de

um da implementacao de um protocolo gerenciado de insuficiéncia cardiaca sobre os indicadores de

qualidade de pacientes internados em um hospital. E especifico: Identificar a efetividade do

gerenciamento do protocolo pelo enfermeiro case-manager através dos indicadores de qualidade.

Prof. Dr.(Fernando Bacal\

1 1 Theolert™—

2 ; \65€
Dra. Mércia Makdisse \l:’gss v
ot o - 500 31009
CR\e de O
cee"

Enf. Alessandra da Graca Correa

Sao Paulo, / /2008

/

1
CHgP IN
Versao AprO\/ada

16
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Anexo B: Termo de Autorizacdo para ndo Utilizagdao do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido
Exmo Senhor Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Israelita Albert Einstein: Dr.

José Pinus

Referente ao projeto de pesquisa do curso de Pds-Graduagéo estricto senso, doutorado, na area
médica de Cardiologia, intitulado “Impacto de um Protocolo Gerenciado nos Indicadores de

Qualidade em Pacientes Internados com Insuficiéncia Cardiaca em um hospital privado de Séo

Paulo”

Pesquisadores:

Prof. Dr. Fernando Bacal (orientador)
Cel.: 9951-1111; e-mail. tbacal@einstein.br

Dra. Marcia Makdisse (co-orientadora)
Cel.: 9653-8302; e-mail: mmakdisse @ einstein.br

Enf. Alessandra da Graga Corréa (pesquisadora)
Cel.: 9954-8977; e-mail: alessandragc @ einstein.br

Em referéncia ao projeto supracitado, esclarecemos que o mesmo serd realizado com utilizacdo de
dados dos prontuarios clinicos, que estdo no banco de dados do Programa Einstein de Cardiologia e
no Servico de Prontudrio do Paciente. Desta forma, solicitamos concordéncia expressa para a nao

utilizagdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Sao Paulo, / /2008

/ o9

s“‘

-~y \os\®
. \@
//\_/( - //D/‘ (:‘l : .“\

Prof. Dr. Fernando Baca\

”V\
) 7 /7 Z
V7, 7/' 1t/ "// 25%°
oM he
T . W o ® S003®
Dra. Marcia Makdisse =~ © c®se ©®

Ge®

Enf.%essandra da Graga Correa
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aprovacdo pela Comissao Cientifica do InCor
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aprovagdo do protocolo de pesquisa

APROVACAO

OMissGo de: Hlica W Arndlise d rojeios Posquise

AVEe Direstonia <o de Hosplt cs Cliricos Ie wwulciace de
Medicing oa Unversidade de $8¢ Poulo, sm 5060 de C4704/2008, APROVOUY o
ce Fesgusa n” 0354708, infirulodo:  ANALISE DE DADOS DE INTERNACAD

HOSPITALAR DE PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA DESCOMPENSADA -
IMPACTO SOBRE DESFECHQS CLNICOS E CUSTOS anreseniaus elo COMISSAO
CIENTIFICA DO INCOR,

i 1 ritct ]
relator Desauisa Resciucao do Conselho Negional de
1%.2. el !
P | Respon:ave: Prof. Dr, Fernando Bacal
Fa Cxox <. Abrdo Abuhab
I i cle 2008

Prof. Dr. Eduardo Massad
Presidente da ComissGo de
Eica para Andlise de Projelos
de Pesquisa

125



Anexos

2y for/ozn

ree Hospital das Clinicas da FMUSP
\b Comissao de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa
o5 CAPPesq

N° Protocolo: 0354/08

Titulo: “ANALISE DE DADOS CLINICOS E LABORATORIAIS DURANTE A
INTERNACAO HOSPITALAR DE PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA
CONGESTIVA. AVALIACAO DE CUSTOS HOSPITALARES”

Pesquisador Responsdvel: Prof. Dr. Fernando Bacal

Pesquisador Executante: Abrdo Abuhab

Finalidade Académica: Doutorado

Departamento: COMISSAO CIENTIFICA DO INCOR

O Coordenador da Comissdo de Etica para Andlise de Projetos de
Pesquisa - CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Paulo, APROVOU / TOMOU CIENCIA ad-

referendum em 25/10/2012, do(s) documento(s) abaixo mencionado(s):

*Carta datada de 16/10/12 - Nova versdo do subprojeto O impacto de protocolo
gerenciado nos indicadores de qualidade em pacientes internados com
insuficiéncia cardiaca em um hospital privado de Sdo Paulo da aluna Alessandra
da Graga Corréa; Relatério Parcial do Subprojeto; prorrogagdo do protocolo para

02/2013; Relatério Final do Projeto

/

CAPPesq, 25 de o/}uéro ge 2012

J /
SOMISSAC Cien riFIcs PROF. DR. LUIZ % £ 6 ARCEZ LEME

RECEBIDO
Coorderiador

Y

92 ﬁ) 4 ) & 7 z
T et —L_Z_ Comissa/s de Efica para Andlise de
fq O q lew Projetos de Pesquisa - CAPPesq

Rua Dr. Qvidio Pires de Campos, 225 - Prédio da Administragao - 5° andar - CEP 05403-010 - Sao Paulo - SP.
55 11 2661-7585 - 55 11 2661-6442 ramais: 16, 17, 18 | marcia.carvalho@hc.fm.usp.br
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