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MENSAGEM

“A mente que se abre a uma nova idéia

jamais voltara ao seu tamanho original.”

Albert Einstein
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ABREVIATURAS E SIGLAS

ACC: Colégio Americano de Cardiologia
ADHERE: The Acute Decompensated Heart Failure National Registry

AHA: Associagdo Americana de Cardiologia

BB: Beta-bloqueador

BRA: Bloqueador do Receptor de Angiotensina II

CID: Codigo de Doenga Internacional

DPOC: Doenga pulmonar obstrutiva cronica

EUA: Estados Unidos da América

FE: Fracao de Ejecdo

HCPA: Hospital de Clinicas de Porto Alegre

HC: Hospital conceig¢ao

IC: Insuficiéncia Cardiaca

1C95%: Intervalo de Confianca de 95%

ICCharlson: Indice de Comorbidade de Charlson

ICSAP:Lista Brasileira de Internacdes por Condigdes Sensiveis a Atencao Priméaria
IECA/BRA/BB: Inibidor da Enzima Conversora de Angiotensina e/ou bloqueador do
receptor de angiotensina associados com uso de beta-bloqueador

IECA/BRA: Inibidor da Enzima Conversora de Angiotensina e/ou bloqueador do
receptor de angiotensina II

IECA: Inibidor da Enzima Conversora de Angiotensina

IQ: Intervalo interquartil

JAMA.: Journal of the American Medical Association

MGH: Massachusetts General Hospital

OPTIMIZE-HF: Organized Program to Initiate Lifesaving Treatment in Hospitalized
Patients With Heart Failure

OR: Razdo de Chance

RR: Risco Relativo

UTI: Unidade de Tratamento Intensivo



RESUMO

Fundamento: Insuficiéncia cardiaca (IC) representa a maior causa
cardiovascular de morbidade hospitalar no Brasil. Embora sociedades médicas
internacionais recomendem o monitoramento de indicadores de qualidade
assistencial na pratica clinica, sua adesdo tem sido controversa, limitada e seus
resultados nao estdo adequadamente estudados em diversos contextos.

Objetivos:  Aferir parametros de qualidade assistencial em pacientes
hospitalizados com IC e analisar a relacdo entre a adesdo a estas medidas e as taxas
de visitas ao servico de emergéncia e reinternagdes em 30 dias pds-alta no cenario
hospitalar publico brasileiro.

M¢étodos: Realizou-se estudo de coorte historico com utilizagdo de dados
secundarios em 2070 pacientes que internaram com identificagéo de IC no Indice de
Comorbidade de Charlson (ICCharlson) no periodo de 2009-2010. Foram coletados
dados demograficos, assistenciais e indicadores hospitalares. Avaliou-se qualidade
assistencial através da prescricdo de Beta-bloqueador, IECA e/ou BRA e orientacdes
na nota de alta.

Resultados: Houve, em toda amostra, significativas medianas de ICCharlson
(5,0) e tempo de internagao (14 dias), constatando-se 13% de 6bitos hospitalares.
Doenga cerebrovascular, um ICCharlson elevado € um menor tempo de permanéncia
foram preditores de reinternacdo. Em relacdo aos indicadores assistenciais, as
instrugdes na nota de alta foram adequadas em apenas 13% dos casos e, em pacientes
com FE reduzida, 87% tinham prescricdo de IECA/BRA e 66% de beta-bloqueadores
na alta. Nao houve impacto dessas medidas na taxa de reinternacdo e/ou visita a
emergéncia, independente da FE.

Conclusdes: Pacientes internados com IC em hospital publico terciario brasileiro
apresentam elevada morbimortalidade.  Apesar de abaixo das metas, esses
parametros de qualidade assistencial ndo foram associados com reinternagao ou

consulta precoce a emergéncia.



ABSTRACT

Background: Heart failure (HF) is a major cause of cardiovascular hospital morbidity
in Brazil. Although international medical societies recommend monitoring quality of
care in clinical practice, its adherence has been controversial and limited and their
results have not yet been adequately studied in several contexts.

Objectives: To assess quality of care parameters in hospitalized patients with HF and
to analyze the relationship between adherence to these measures and 30-day
postdischarge readmission rates and emergency room visits in Brazilian public
hospital setting.

Methods: We conducted a historic cohort study using secondary data, which included
2070 hospitalized patients with HF identified by Charlson Comorbidity Index (CCI)
in 2009 and 2010. We collected demographic data, performance measures and
hospital outcomes. Quality of care was assessed by measuring beta-blocker,
ACEI/ARB prescriptions and appropriate medical instructions at discharge.

Results: There was, on the whole sample, a high median CCI (5.0) and a long
hospital stay (14 days), with 13% of hospital death rate. Cerebrovascular disease, a
higher CCI and a shorter length of stay were predictors of
rehospitalization. Regarding health care indicators, there was a low rate of
appropriate discharge instructions (13%) and, in patients with reduced ejection
fraction (EF), there was 87% of ACEI/ARB and 66% of beta-blockers prescriptions
at discharge. These measures had no impact on readmission and/or emergency room
visit rate, regardless of EF.

Conclusions: Hospitalized patients with HF in Brazilian public hospital setting have
higher morbidity and mortality rates. Although being below the targets, these performance

measures were not associated with early readmission or emergency room visit rate.
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APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertagdo de mestrado intitulada “Qualidade
Assistencial de Pacientes com Insuficiéncia Cardiaca em Hospital Publico Terciario
no Brasil”, apresentada ao Programa de Pods-Graduacdo em Epidemiologia da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em [dia] de [més] de [ano]. O trabalho ¢
apresentado em trés partes, na ordem que segue:

1. Introducdo, Revisdo da Literatura e Objetivos
2. Artigo
3. Conclusdes ¢ Consideragdes Finais.

Documentos de apoio estdo apresentados nos anexos.
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INTRODUCAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) ¢ uma condicao progressiva com diferentes
estagios clinicos, alcangando, em alguns casos, um estado de refratariedade
terapéutica.(Ho, Pinsky, Kannel, & Levy, 1993) Apesar da melhoria substancial do
tratamento, a doenga permanece com elevadas taxas de morbimortalidade, custos
para a saude e piora na qualidade de vida, sendo a principal causa de hospitaliza¢ao
nos EUA em pessoas acima de 65 anos.(Koelling el al, 2004; Rich, 2002) Segundo
dados de 2012 do Sistema de Satide Publico Brasileiro, a IC representa a maior causa
cardiovascular de morbidade hospitalar, representando ao redor de 21% das
internacdes por doencas do aparelho circulatério e 9,6% de mortalidade.
(“DATASUS”, 2012.)

Ao considerar, a alta taxa de morbimortalidade da IC, sociedades médicas
internacionais tém enfaticamente recomendado atengdo a qualidade do cuidado em
IC com objetivo de atingir os melhores desfechos clinicos. As mesmas também tém
servido como parametros universais sobre a qualidade de cuidado de cada instituigdo.
(Hunt et al., 2005) Entretanto, existem estudos que ndo comprovaram sua eficacia e a
maioria das pesquisas existentes ocorreu nos Estados Unidos ou Europa, incluindo
pacientes mais saudaveis, com IC com fracdo de ejecdo (FE) reduzida e,
provavelmente, com um diferente perfil socioecondmico (Bonow et al., 2012;
Spertus et al., 2005; “The Joint Commission., 2012; West et al., 2011). Além disso,
sabe-se que ha uma grande disparidade entre o tratamento recomendado ¢ a terapia
recebida pelo paciente.(Fonarow, 2004; Jencks, Huff, & Cuerdon, 2003; McGlynn et
al., 2003) Na América Latina, existem escassos estudos sobre os indicadores
demograficos, hospitalares e assistenciais nesta populag¢do.(Rohde et al., 2005)
Assim, buscamos avaliar essa patologia no Hospital concei¢do (HC), um hospital
publico terciario do Sul do Brasil, responsavel pelo atendimento de grande parte da
populagdo de Porto Alegre e regido metropolitana do Rio Grande do Sul. Conta com
801 leitos e mais de trinta e uma mil internagdes clinico-cirurgicas ao ano. Por ndo
ser um hospital universitario, ndo realizar procedimentos de elevada complexidade
(como transplantes) e ter como referéncia a hospitalizagdo de pacientes quase que

exclusivamente através de demanda espontanea via servigo de emergéncia, talvez o
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mesmo apresente uma amostra populacional mais semelhante & maioria dos hospitais

publicos brasileiros terciarios ndo vinculados a universidades.
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REVISAO DE LITERATURA

Apesar do declinio de inumeras outras doengas cardiacas, observa-se o
progressivo aumento da prevaléncia de IC, o que reflete a alteracdo da caracteristica
populacional associado a um acréscimo de sobrevida relacionada a doencas
cardiovasculares.(Mendez & Cowie, 2001) Dados de paises em desenvolvimento sdo
surpreendemente similares em varios aspectos, demonstrando também aumento
progressivo de IC e altas taxas de admissdo hospitalar.(Blair et al., 2008) Fonarow et
al., em publicacdo no JAMA com 5791 individuos, descreveram, em um periodo de
60-90 dias apds alta, uma mortalidade de 8,65% e mortalidade ou re-hospitalizagdo
de 36,2%.(Fonarow, Abraham, et al., 2007) Outro estudo, que comparou diferentes
regides geograficas, relatou uma taxa de mortalidade maior em paises da América do
Sul, seguido pela Europa Ocidental, EUA e Europa Oriental.(Mendez & Cowie,
2001) Apesar de dados epidemioldgicos semelhantes ou até mais preocupantes,
poucas pesquisas foram realizadas com amostras que representassem pacientes destas
regides, principalmente da América Latina. Tais analises podem ser particularmente
interessantes, tendo em vista que estratégias de manejo podem nao ter a mesma
eficacia e efetividade entre paises com diferentes caracteristicas clinicas, étnicas e
econdmicas. De fato, estudos em populagdes com IC em diferentes paises t€m
demonstrado achados contraditorios.(Doval et al., 1994; Singh et al., 1995) O estudo
de praticas baseadas em evidéncia em diferentes populacdes talvez avalie se
resultados provenientes de ensaios clinicos podem ser aplicados a outros paises.

Rohde et al. publicaram um dos poucos artigos presentes na literatura que
comparou o quadro clinico, a qualidade do cuidado e os desfechos clinicos de uma
populacdo que internou por IC aguda descompensada proveniente de um hospital
universitario no Brasil, Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), com um
hospital universitario norte-americano, Massachusetts General Hospital (MGH). O
MGH, apesar de apresentar menor uso de IECA na alta (57% vs 68%), possuia
melhor desempenho dos demais indicadores, como maior prescricio de
betabloqueador (37% vs 10%), menor tempo de internagdo (5 dias vs 11 dias) e

menor taxa de mortalidade (2,4% vs 13%).(Rohde et al., 2005)
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A IC ¢ uma das doengas para as quais se tentam atribuir medidas qualitativas
para o avaliacdo da qualidade assistencial, tendo como objetivo melhorar a satde
individual e coletiva, através da reducdo do indice de hospitalizacdo e morte. Assim,
as sociedades médicas internacionais implementaram certas recomendagdes baseadas
em evidéncia que demonstraram, em algumas pesquisas, melhora dos desfechos
clinicos.(Hunt et al., 2005) A adesdo a essas recomendag¢des pode servir de marcador
de qualidade de cuidado de determinada instituicdo ou servi¢o. Assim essas
entidades tém desenvolvido processos e critérios para identificar medidas de
desempenho com validade, confiabilidade e viabilidade.(Bonow et al., 2012; Spertus
et al., 2005; “The Joint Commission.", 2012) Estas tém por objetivo avaliar aspectos
de estrutura ou de processo do cuidado e sdo compostas por instru¢des especificas na
nota de alta, avaliagdo da fun¢do ventricular sistdlica esquerda, uso de IECA e/ou
BRA na alta hospitalar em pacientes com IC sistolica, uso de BB na alta hospitalar
em pacientes com IC sistolica, aconselhamento para parar de fumar e anticoagulacdo
na alta hospitalar para pacientes com fibrilacdo atrial. Apesar de esperar-se que essas
medidas resultem em uma substancial melhora dos desfechos clinicos, existem
poucos estudos validando essas medidas existindo evidéncias em paises
desenvolvidos de uma grande disparidade entre o tratamento recomendado e a terapia
recebida pelo paciente.(Bonow et al., 2012; Fonarow, 2004; Hunt et al., 2005; Jencks
et al, 2003; McGlynn et al., 2003; Spertus et al., 2005; “The Joint
Commission.”,2012) Também ¢ importante considerar, segundo revisao sistematica
recente, que um aumento na adesdo as medidas de desempenho assistencial gera um
impacto positivo consistente, embora a forga, magnitude e significancia do efeito
sejam varidveis de acordo com os indicadores individuais. (Maeda, 2010) Por fim,
pouco se sabe sobre diferencas clinicas, abordagens terapéuticas intra-hospitalares e
desfechos na América Latina.

Sabe-se que o periodo de maior mortalidade e re-hospitalizagdo compreende
os primeiros 30-90 dias apos alta hospitalar. Assim para avaliar-se o processo de
cuidado hospitalar ¢ interessante acompanhar esses pacientes em periodo precoce
apos alta hospitalar.

A coorte de Fonarow et al. apresentou 66% de instrugdes adequadas na nota

de alta, mas ndo encontrou qualquer beneficio dessas medidas na redugdo de
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desfechos precoces.(Fonarow, Abraham, et al., 2007) Por outro lado, Maeda et. al,
sugere que esse parametro assistencial obteve um fraco, mas positivo efeito na taxa
de reinterna¢do hospitalar.(Maeda, 2010) Um estudo com 17456 idosos com IC
sistolica testou a efetividade da prescricdo de IECA ou BRA na alta hospitalar e
verificou que a prescri¢cdo de um destas drogas foi associada com reducgao de 17% de
mortalidade em 1 ano poés-alta (RR: 0,83; 1C95%: 0,79-0,88) e com diminuicdo de
desfecho combinado de morte e re-hospitalizacdo em 60-90 dias. No entanto, ndo
houve decréscimo de mortalidade em 60-90 dias quando analisada isoladamente.
(Masoudi et al., 2004) Grande coorte norte-americana, a OPTIMIZE-HF, apresentou,
em pacientes com FE reduzida, o uso de IECA/BRA em 83% e de BB em 84%.
Houve diminuicao do desfecho reinternagdo ou mortalidade em 60-90 dias no grupo
que foi prescrito IECA/BRA, mas sem melhora da mortalidade quando analisada
isoladamente. Por outro lado, quando se avaliou o grupo do BB, houve associacao
com melhora significativa da mortalidade (OR 0,48, IC 95% 0,30-0,79) e desfecho
combinado de morte e re-hospitalizagdo em 60-90 dias. Nenhuma outra medida
recomendada pela Associacdo Americana de Cardiologia (AHA) e o Colégio
Americano de Cardiologia (ACC) diminui o risco de mortalidade precoce. Esse
estudo constata que a prescricdio de BB demonstrou a mais forte associagdo entre
indicadores de processo e desfecho, quando comparado com as medidas de

desempenho da ACC/AHA.(Fonarow, Abraham, et al., 2007)

Com relacao a estudos de outras regides geograficas, Nieminen et al. em 2006
descreveram a caracteristica de 3580 pacientes com clinica de insuficiéncia cardiaca
descompensada de 133 hospitais provenientes de 30 paises da Europa, evidenciando
um aumento significativo do uso de IECA (55% para 71%), de BB (43% para 61%) e
de espironolactona (28% para 48%) entre a admissao e alta hospitalar. A mortalidade
intra-hospitalar foi de 6,7% e a média de permanéncia de 9 dias. (Nieminen et al.,
2006) Chioncel et al., em um estudo multicéntrico de 13 hospitais da Roménia,
relataram em 3224 pacientes com IC aguda descompensada a utilizacdo de BB em
56% dos pacientes, 66% de IECA/BRA ¢ 54% de espironolactona na alta hospitalar.
A taxa de mortalidade por todas as causas foi de 7,7%, sendo que 64% destas

ocorreram no primeiro dia de internacdo.(Chioncel et al., 2011)
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Observa-se que a maioria dos estudos sobre o manejo hospitalar da IC
envolve pacientes com quadro clinico avancado e IC com FE reduzida. Por outro
lado, diversas pesquisas demonstraram que o grupo de pacientes com FE preservada
apresenta elevadas mortalidade, prevaléncia e hospitaliza¢ao. (Fonarow, Stough, et
al., 2007; Tribouilloy et al., 2008; Yancy et al., 2006). Associado a esse fato, tanto as
diretrizes da Sociedade Européia de Cardiologia como as da AHA/ACC ndo
apresentam nenhuma recomendacdo classe I para essa categoria, além do manejo das
condi¢des pré-existentes que geraram a IC. (Dickstein et al., 2008; Jessup et al.,
2009) Entretanto, alguns autores sugerem o uso de IECA, BRA e BB baseado no
modesto beneficio em estudos prévios. (Dickstein et al., 2008; Fonarow, Stough, et
al., 2007; Jessup et al., 2009; Tribouilloy et al., 2008; Yancy et al., 2006; Yusuf et
al., 2003) Apesar da IC ser uma epidemia global, a maioria das pesquisas que
envolveram essa populacao ocorreram na Europa e Estados Unidos.

Shah et al.,, em uma revisao sistematica, avaliaram o beneficio de uso de
IECA/BRA em prevenir reinternagdes em 1 ano e mortalidade por todas as causas
em pacientes com fracdo de ejecdo preservada. Nao foram observados beneficios do
uso de inibidores do sistema de renina-angiotensina em relagdo a mortalidade por
qualquer causa (OR: 1.03;IC 95%:0.92-1.15) e em relacdio a reinternacdo
(OR:0.90;IC 95%:0.80-1.02). Conclui-se que apesar dos inibidores do sistema de
renina-angiotensina terem sua importdncia para o manejo das comorbidades
relacionadas a IC com FE preservada, seus beneficios em desfechos duros ainda nao
estao claros.(Shah, Desai, & Givertz, 2010)

Uma das maiores coortes de pacientes hospitalizados por IC, a ADHERE,
realizou um subestudo de pacientes com IC e FE >40% com o objetivo de comparar
o banco de dados americano composto por 26358 pessoas com o banco internacional
composto por 4206 pessoas de paises da Asia-Pacifico e América Latina (Brasil e
Meéxico). Os pacientes americanos eram mais velhos (77 anos vs 71 anos) e com
predomindncia do género feminino (61,8% vs 54,7%). Pacientes da coorte
internacional tiveram uma mediana de internacdo maior (6 dias versus 4 dias) e
mortalidade ajustada semelhante. Entretanto, na coorte internacional, houve grande
variag¢do desses indicadores entre os diferentes paises, tendo o Brasil a maior taxa de

mortalidade de 8,5% e maior mediana de tempo de internacao de 10 dias (IQ 25-75%
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4-19). Nos EUA, mais pacientes tiveram na alta prescritos IECA, BB e diuréticos
(57,6% vs 54,4%, 63% vs 35% e 78,2% vs 76,2% respectivamente); digoxina foi
menos prescrita nos EUA (17,7% vs 26%).(West et al., 2011). Apesar deste ser um
dos maiores estudos envolvendo paises de outras regides, infelizmente a amostra da
América Latina foi subdimensionada com apenas 151 integrantes do Brasil e 33 do
México.

Com relagdo ao uso de BB em pacientes com FE preservada, existem poucas
pesquisas realizadas, ndo se podendo concluir sobre o seu real beneficio ou
maleficio. Farasat et al. publicaram um estudo prospectivo que avaliou a relagao
entre o uso de BB na alta hospitalar em pacientes hospitalizados por IC com FE
preservada e a reinternagcdo pela mesma causa em 6 meses. Em um modelo de
regressao logistica, a prescricao de BB foi uma preditor independente de reinternacao
em mulheres (OR:11.06;IC:1.98-61.67).(Farasat et al., 2010) Assim, esse tema deve
ser melhor estudado, preferencialmente, através de ensaios clinicos randomizados

que envolvam populacdo representativa da comunidade internacional.

JUSTIFICATIVA

Justifica-se a presente proposta, pois esse estudo apresenta caracteristicas
clinicas, aspectos relacionados a qualidade do cuidado e desfechos em satde de
pacientes com IC que internaram em hospital publico brasileiro. Essa pesquisa ilustra
mais adequadamente o pragmatismo de um Sistema de Saude muito diferente da
maioria dos paises com uma pratica médica pouco estudada, podendo elucidar
informacodes relevantes do cuidado dos pacientes com IC que talvez ndo tenham sido
abordados ou mal representados em ensaios clinicos ja publicados. Além disso, IC
representa a maior causa cardiovascular de morbidade hospitalar no Brasil,
apresentando um grande impacto tanto no sistema de saude isoladamente quanto na
sociedade e na economia em um ambito geral. (“DATASUS,”2012). E necessario
melhor compreender sua gravidade e os fatores que predizem reinternagdo em paises
em desenvolvimento, como o Brasil. Assim, através da identificagdo precoce de

pacientes com alto risco, poder-se-ia propor uma abordagem diferenciada no
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processo de alta, como melhora da educagdo do paciente e familia e um retorno
ambulatorial mais precoce, com objetivo de tentar-se reduzir a reinternacdo e até
mesmo mortalidade pds-alta imediata.

Tendo em vista a alta taxa de morbimortalidade e custos da IC, é fundamental
utilizar terapias baseadas em evidéncia que demonstrem melhora dos desfechos
clinicos. (Bonow et al., 2012) Existem estudos em paises desenvolvidos em que ha
uma grande disparidade entre o tratamento recomendado e a terapia recebida pelo
paciente. Uma revisdo sistematica publicada em 2010 sugere que um aumento na
adesdo das medidas de desempenho assistencial para IC gera um impacto positivo
consistente, embora a forca, magnitude e significancia do efeito sejam varidveis de
acordo com os indicadores individuais. Outros estudos longitudinais e a identificacdo
de outras medidas de processo podem gerar conhecimentos mais profundos sobre a
relagdo casual entre processo de cuidado em IC e os desfechos clinicos. (Maeda,
2010)

Por outro lado na América Latina, existem escassos estudos sobre o impacto
gerado pela IC em termos de hospitalizagdes, custo, morbimortalidade e qualidade
assistencial. O Ministério da Satide do Brasil descreve entre a Lista Brasileira de
Internagdes por Condigdes Sensiveis a Aten¢do Primaria (ICSAP), a IC como uma
das principais doengas e definiu que esta lista serd utilizada como instrumento de
avaliacdo da atencdo primaria e/ou da utilizagdo da aten¢do hospitalar, podendo ser
aplicada para avaliar o desempenho do sistema de satide. (PORTARIA MINISTERIO
DA SAUDE N° 221 DE 17 DE ABRIL DE 2008). Em 2006, a IC foi a segunda
ICSAP mais frequente com 11,2% e uma taxa de hospitalizagdo de 16,8 por 10 mil
habitantes. Assim, esses dados, também podem ser utilizados pelos gestores para

avaliag¢do da atengdo primaria.
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OBJETIVOS

Objetivo Geral

# Aferir pardmetros de qualidade assistencial em pacientes que internam com

insuficiéncia cardiaca em um hospital publico tercidrio no Brasil.

Objetivos Especificos

# Descrever as caracteristicas demograficas e indicadores assistenciais dos

pacientes que internam com Insuficiéncia Cardiaca no Hospital Conceigao.

# Determinar a taxa de prescricdo de medicagdes cardiovasculares,

principalmente beta-bloqueadores, IECAs e BRA na alta hospitalar.

# Avaliar na nota de alta hospitalar os parametros de orientagcdes de medidas

nao farmacoldgicas e de agendamento de acompanhamento ambulatorial.

# Comparar parametros de qualidade assistencial em pacientes que internam
com Insuficiéncia Cardiaca com Fragdo de Ejecdo reduzida (FE < 40%), limitrofe

(FE 40-49%) e preservada (FE >50).

# Analisar a relagdo entre a adesdo aos parametros de qualidade assistencial e
as taxas de visitas ao servigo de emergéncia e reinternagdes em 30 dias apos a alta
em pacientes que internam com insuficiéncia cardiaca no cendario hospitalar terciario

publico brasileiro.
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RESUMO

Fundamento: Insuficiéncia cardiaca (IC) representa a maior causa
cardiovascular de morbidade hospitalar no Brasil. Embora sociedades médicas
internacionais recomendem o monitoramento de indicadores de qualidade
assistencial na pratica clinica, sua adesdo tem sido controversa, limitada e seus
resultados ndo estdo adequadamente estudados em diversos contextos.

Objetivos: Aferir parametros de qualidade assistencial em pacientes
hospitalizados com IC e analisar a relagdo entre a adesdo a estas medidas e as taxas
de visitas ao servico de emergéncia e reinternagdes em 30 dias pds-alta no cenario
hospitalar publico brasileiro.

Métodos: Realizou-se estudo de coorte histérico com utilizacdo de dados
secundarios em 2070 pacientes que internaram com identificagéio de IC no Indice de
Comorbidade de Charlson (ICCharlson) no periodo de 2009-2010. Foram coletados
dados demograficos, assistenciais e indicadores hospitalares. Avaliou-se qualidade
assistencial através da prescri¢do de Beta-bloqueador, IECA e/ou BRA e orientagdes
na nota de alta.

Resultados: Houve, em toda amostra, significativas medianas de ICCharlson
(5,0) e tempo de internacao (14 dias), constatando-se 13% de 6bitos hospitalares.
Doenca cerebrovascular, um ICCharlson elevado € um menor tempo de permanéncia
foram preditores de reinternacdo. Em relacdo aos indicadores assistenciais, as
instrucdes na nota de alta foram adequadas em apenas 13% dos casos e, em pacientes
com FE reduzida, 87% tinham prescricdo de IECA/BRA e 66% de beta-bloqueadores
na alta. Nao houve impacto dessas medidas na taxa de reinternagdo e/ou visita a
emergéncia, independente da FE.

Conclusdes: Pacientes internados com IC em hospital publico terciario brasileiro
apresentam elevada morbimortalidade. Apesar de abaixo das metas, esses parametros
de qualidade assistencial ndo foram associados com reinternagdo ou consulta precoce

a emergéncia.
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ABSTRACT

Background: Heart failure (HF) is a major cause of cardiovascular hospital morbidity
in Brazil. Although international medical societies recommend monitoring quality of
care in clinical practice, its adherence has been controversial and limited and their
results have not yet been adequately studied in several contexts.

Objectives: To assess quality of care parameters in hospitalized patients with HF and
to analyze the relationship between adherence to these measures and 30-day
postdischarge readmission rates and emergency room visits in Brazilian public
hospital setting.

Methods: We conducted a historic cohort study using secondary data, which included
2070 hospitalized patients with HF identified by Charlson Comorbidity Index (CCI)
in 2009 and 2010. We collected demographic data, performance measures and
hospital outcomes. Quality of care was assessed by measuring beta-blocker,
ACEI/ARB prescriptions and appropriate medical instructions at discharge.

Results: There was, on the whole sample, a high median CCI (5.0) and a long
hospital stay (14 days), with 13% of hospital death rate. Cerebrovascular disease, a
higher CCI and a shorter length of stay were predictors of
rehospitalization. Regarding health care indicators, there was a low rate of
appropriate discharge instructions (13%) and, in patients with reduced ejection
fraction (EF), there was 87% of ACEI/ARB and 66% of beta-blockers prescriptions
at discharge. These measures had no impact on readmission and/or emergency room
visit rate, regardless of EF.

Conclusions: Hospitalized patients with HF in Brazilian public hospital setting have
higher morbidity and mortality rates. Although being below the targets, these
performance measures were not associated with early readmission or emergency

room Vvisit rate.
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INTRODUCAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma condi¢do progressiva com diferentes
estagios clinicos, alcangando, em alguns casos, um estado de refratariedade
terapéutica. Apesar da melhoria substancial do tratamento, a doenca permanece com
elevadas taxas de morbimortalidade, custos para a satde e piora na qualidade de
vida, sendo a principal causa de hospitalizacdo nos EUA em pessoas acima de 65
anos.”” Segundo dados do Sistema Publico de Satde do Brasil, a IC representa a
maior causa cardiovascular de morbidade hospitalar, representando 21% de
internagdes por doengas do aparelho circulatério e ao redor de 9,6% de mortalidade.”

Tendo em vista a alta taxa de morbimortalidade da IC, sociedades médicas
internacionais tém enfaticamente recomendado atengdo a qualidade do cuidado em
IC com objetivo de atingir os melhores desfechos clinicos. As mesmas também tém
servido como parametros universais sobre a qualidade de cuidado de cada instituigdo.
> Essas medidas incluem avaliagdo de fungdo ventricular, orientagdes de medidas néio
farmacoldgicas e prescri¢ao de Inibidor da ECA (IECA) ou Bloqueador do Receptor
de Angiotensina (BRA) e de betabloqueadores (BB) na alta hospitalar em pacientes
com IC sistolica, dentre outras. Essas sociedades preconizam que essas metas sejam
atingidas em mais de 90% dos pacientes. Alguns estudos descrevem que a prescri¢ao
de IECA/BRA ou BB na alta hospitalar estd associada ha uma diminui¢dao de
reinternacdo em curto periodo pos-alta.”® Por outro lado, outros nio comprovaram
essa hipotese. Além disso, a maioria das pesquisas existentes ocorreu nos Estados
Unidos ou Europa, incluindo pacientes mais saudaveis, com menor tempo de
internacdo, com menor taxa de mortalidade intra-hospitalar e, provavelmente, com
um diferente perfil socioeconémico.”” Também ¢ sabido que ha uma grande
disparidade entre o tratamento recomendado ¢ a terapia recebida pelo paciente.'*'?
Maeda et. al., em uma revisdo sistemdtica, sugerem que outros estudos longitudinais
e identificagdo de outras medidas de processo possam gerar conhecimentos mais
profundos sobre a relagdo casual entre processo de cuidado em IC e os desfechos
clinicos."

Na América Latina, existem escassos estudos sobre os indicadores

9,14,22

demograficos, hospitalares e assistenciais desta populagdo. Dessa forma, o
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objetivo principal do presente estudo ¢ avaliar a qualidade assistencial de pacientes
com IC que internaram em hospital publico brasileiro e mensurar seu impacto em

desfechos relevantes como reinternagado e visita ao servigo de emergéncia em 30 dias.

METODOS

Este estudo foi realizado no hospital publico terciario de 801 leitos clinico-
cirargicos da regido sul do Brasil. Foi realizado um estudo de coorte histérico com
utilizagdo de dados secundarios. Como critérios de inclusdo utilizamos todos os
pacientes com 18 anos ou mais que internaram em qualquer enfermaria ou Unidade
de Tratamento Intensivo (UTI) deste hospital e tenham sido identificados como
portadores de Sindrome de Insuficiéncia Cardiaca assinalada pelo médico assistente
no Indice de Comorbidade de Charlson (ICCharlson) no periodo de 01 de janeiro de
2009 a 31 de dezembro de 2010. Ao todo foram identificados 2070 pacientes e 2680
internacdes. Como critérios de exclusdo foram definidos os pacientes que apenas
permaneceram no setor de emergéncia (sem internar na enfermaria ou UTI),
pacientes com evasdo hospitalar e sem nota de alta hospitalar. Para fins de analise,
pacientes que apresentaram multiplas internagdes tiveram apenas considerada sua
primeira hospitalizacdo, evitando que pacientes mais graves e com multiplas
reinternacgdes tivessem suas caracteristicas analisadas multiplas vezes e buscando-se
preservar a independéncia dos dados.

O Indice de Comorbidade de Charlson é a melhor ferramenta de uso hospitalar
para predi¢do clinica de mortalidade intra-hospitalar. Ele ¢ composto por um escore
de varias comorbidades e ¢ amplamente utilizado hd décadas para classificar a
gravidade de pacientes, assim sendo possivel comparar-se a carga de doengas de
pacientes de diferentes servigos médicos e hospitalares. Este ¢ composto por: infarto
do miocardio, insuficiéncia cardiaca congestiva, doenca vascular periférica e de
aorta, doenga cerebrovascular, deméncia, doenga pulmonar cronica, doenga do tecido
conjuntivo, doenca ulcerosa, hepatopatia, diabete, doenca renal, hemiplegia,
linfoma/mieloma, leucemia/policitemia vera, tumor, SIDA e cancer metastatico. 15,16
Esse escore ¢ preenchido pelo médico assistente no prontuario eletronico

obrigatoriamente em todas as internagdes do hospital no momento da internacdo e
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revisado compulsoriamente na alta hospitalar. Foram definidos como internacao por
insuficiéncia cardiaca aguda descompensada casos que apresentassem no diagnostico
principal preenchido pelo médico assistente os seguintes Cddigos de Doenca
Internacional (CID): CID 1.11.0- Doenga Cardiaca Hipertensiva com Insuficiéncia
Cardiaca (congestiva), CID 1.50.0 - Insuficiéncia Cardiaca Congestiva, CID 1.50.1-
Insuficiéncia Ventricular Esquerda ou CID 1.50.9 -Insuficiéncia Cardiaca ndo
especificada.

A coleta de dados foi realizada por residentes de clinica médica previamente
treinados através da revisdo sistematica de prontuarios eletronicos. Foi criado um
protocolo de coleta informatizado e totalmente integrado ao prontuario eletronico do
hospital. Os pacientes foram selecionados através de um sistema informatizado com
identificagdo automatica de todos aqueles que preenchiam os critérios de inclusdo.

Coletou-se dados demograficos, exames laboratoriais nas primeiras 24 horas
de internacdo no setor de emergéncia, presenga de comorbidades, dados
ecocardiograficos do ultimo ano antes da alta hospitalar, terapéutica cardiovascular
em nota de alta e na ultima prescricao eletronica, informagdes em nota de alta
referente a medidas ndo farmacologicas, educacdo do paciente, indicadores
hospitalares como 6bito, reinternacdo em 30 dias e visita ao servico de emergéncia
em 30 dias. Pacientes com ecocardiograma e avaliagdo da fracdo de ejecdo
ventricular esquerda (FE) foram classificados como FE preservada (FE > 50%),
limitrofe (FE 40-49%) ou reduzida (FE < 40%) de acordo com Steinberg et al.'” Em
312 (17,3%) pacientes, ndo havia mensuracdo da FE ou havia o registro de disfungao
diastolica (mas sem mensuracdo da FE), para estes a FE foi assumida como
preservada, devido a semelhanca de indicadores demograficos e assistenciais com a
populagdo com FE preservada.

Com relacgdo a avaliacdo de qualidade assistencial em pacientes com IC, sao
considerados indicadores de melhora da qualidade assistencial o uso de IECA e/ou
BRA na alta hospitalar e, mais recentemente, o uso de BB na alta hospitalar, dentre
outras medidas em pacientes com FE reduzida. ©* Nos avaliamos o uso dessas
medicagdes em trés populagdes: pacientes com FE < 40%, FE 40-49% e FE > 50%.

Orientagdes no momento da alta tais como instrucdes com relagdo a

exercicio fisico, dieta, medicagdes, peso, monitoramento ambulatorial e orientacdes
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ao paciente sobre como proceder se piorassem os sintomas também sao um indicador
de qualidade assistencial relevante. “® Noés consideramos como “orientagdes de
medidas nao farmacoldgicas” qualquer orientacdo com relacdo a atividade fisica e/ou
dieta.

O desfecho principal considerado para fins desta analise foi a combinagao
de reinternagcdo e/ou visita a unidade de emergéncia em até 30 dias apos a alta
hospitalar. Os desfechos secundarios foram a andlise da reinternagdo hospitalar
isoladamente também em 30 dias e o preenchimento adequado da nota de alta
hospitalar conforme critérios pré-estabelecidos.

Os dados coletados no sistema informatizado customizado para a pesquisa
foram exportados para uma planilha de Microsoft Excel (versdo 18) e as analises
estatisticas foram conduzidas pelo SPSS Basic versdo 19.0. Foram calculado
frequéncia, média, mediana, desvio-padrdo e intervalo interquartil (1Q 25%-75%) das
variaveis continuas. Para andlise dos dados foram utilizadas andlises bivariadas e
realizados os Teste t de Student e teste qui-quadrado. Para as andlises multivariadas
foi realizada a Regressdo de Poisson com estimativa de varidncias robustas,
selecionando-se para essa analise fatores com p < 0,20. Calcularam-se as razodes de
incidéncia e os intervalos de confianga de 95%."'® Um valor de p bicaudal de 5% foi
considerado estatisticamente significativo, ndo sendo calculado o tamanho amostral,
pois se incluiu todos os pacientes no intervalo de dois anos.

O projeto de pesquisa foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa do HC
pertencente ao Grupo Hospitalar Concei¢do. Os participantes envolvidos no estudo
ndo foram submetidos a nenhum grau de risco, pois esse trabalho ¢ observacional,
retrospectivo e com analise de dados secundarios. Por este motivo, o termo de
consentimento livre e esclarecido ndo foi considerado necessario pelo Comité de
Etica. Houve total sigilo de dados pessoais e as informagdes foram coletadas

exclusivamente para fins de pesquisa. Nao houve fontes de financiamento do estudo.

RESULTADOS

Caracteristicas da amostra:
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Com relagao ao perfil da amostra estudada, observou-se nos 2070 pacientes
avaliados, conforme descrito na Tabela 1, uma distribuicdo por género muito
semelhante, idade média de 70 + 13 anos, uma mediana do ICCharlson de 5 (IQ 25-
75%: 4-7) e uma mediana de tempo de internacdo de 14 dias (IQ 25-75%: 10-22). A
maioria dos pacientes foi proveniente da capital ou regido metropolitana e apresentou
como comorbidades mais frequentes, além da IC, a doenca pulmonar obstrutiva
cronica e o infarto do miocardio.

Aproximadamente a metade dos individuos tinha fragcdo de eje¢do preservada
(FE >50). Foi constatado Obito intra-hospitalar em 271 pacientes (13,1%) e
internacdo em UTI em 327 pacientes (15,8%). Observou-se reinternacdo em 146
individuos (8,1%) e consulta no servico de emergéncia em 265 pacientes (14,7%).
Apenas um paciente reinternou eletivamente sem ter consultado no setor de
emergéncia, portanto, perfazendo o desfecho combinado em 266 pacientes (14,8%).
Em aproximadamente 25% dos casos, a principal causa de internagdo hospitalar foi
por insuficiéncia cardiaca aguda descompensada. Os servigos de cardiologia com
39,6% e de clinica médica com 28,3% foram os que mais frequentemente receberam

0s pacientes pesquisados.

Qualidade Assistencial na amostra total

Na Tabela 2 esta descrita a utilizacdo de medicacdes cardiovasculares na alta
hospitalar. O uso de IECA ocorreu em cerca de 70% dos pacientes e a combinagdo
de IECA e/ou BRA em 76,5%. O uso de BB especificos para IC disponiveis em
nossa institui¢do (metoprolol ou carvedilol) foi observado em 56% dos pacientes.
Avaliando-se o uso simultaneo de IECA e/ou BRA com BB (IECA/BRA/BB),
observou-se, no entanto, uma importante reducao da prescri¢ao para 46%.

Foram constatadas a presenca de orientacdes de medidas ndo farmacoldgicas
na nota de alta em 235 pacientes (13,1%) e de encaminhamento para
acompanhamento ambulatorial em 1585 (88,3%)).

No grafico 1, podemos observar a propor¢cdo do desfecho combinado em
relagdo a utilizacdo de IECA/BRA, BB ¢ IECA/BRA/BB. Houve um maior numero

de desfechos combinados no grupo dos pacientes que utilizaram estes farmacos,
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sendo que aqueles que receberam IECA/BRA/BB tiveram um aumento do desfecho

combinado de 16,5% versus 13,3% com RR 1,24 (IC 95%: 0,99-1,54; p=0,06).

Qualidade Assistencial estratificado por fracdo de ejecao

A prescricdo de farmacos cardiovasculares prescritas na alta hospitalar foi
estratificada em trés grupos: fragdo de eje¢do reduzida (FE < 40%), fragdo de ejecdo
limitrofe (FE 40-49%) e fragdo de ejecdo preservada (FE >50%) (Tabela 2).
Observamos, no grafico 2, a utilizacdo de IECA/BRA respectivamente em 83,6%,
83,4% e 69,9% dos pacientes. Em relacdo ao uso de BB, também houve uma menor
prescri¢do no grupo com FE >50% em relagcdo aos demais (66,5%, 64,3% e 46,8%).
A combinagdo das trés classes farmacologicas - IECA/BRA/BB-, ocorreu em 57,2%,
53,8% e 37,1%, respectivamente. Encontramos no grafico 3, que o uso de
IECA/BRA ¢ BB de forma isolada nao gerou impacto no desfecho combinado. Por
outro lado, no grupo que utilizou BB simultaneamente com IECA/BRA, ha
ocorréncia de maior desfecho combinado no pacientes com FE limitrofe e preservada
com, respectivamente, RR 1,79 (IC 95%: 1,01-319) e RR 1,33 (IC 95%: 0,97-1,82),
em decorréncia de um aumento da procura ao servigo de emergéncia em 30 dias.
Estes resultados foram semelhantes quando os pacientes foram estratificados em

aqueles com FE<40% e FE>40%.

Preditores do desfecho em 30 dias:

Na analise univariada, foram preditores de desfecho combinado, a idade
avancada, o escore de ICCharlson elevado (> 10), a presenca de doenca
cerebrovascular e o menor tempo de internacao hospitalar. Na analise multivariada, o
desfecho combinado ¢ mais frequente apenas em pacientes com ICCharlson > 10
(RR 1,08; 1C95%:1,03-1,14; p=0,001). Entretanto, houve menor presenca de
desfecho combinado em pacientes com maior tempo de internacdo hospitalar (RR
0,94; 1C95%:0,93-0,96; p<0,001).

Com relagdo a reinternacao hospitalar, na andlise univariada, a idade, a
demeéncia, a doenga cerebrovascular, o ICCharlson e o tempo de permanéncia foram
preditores significativos. Na andlise multivariada, um maior risco de reinternagdo

hospitalar foi associado a presenca de doenga cerebrovascular (RR 1,63; I1C95%
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1,12-2,36; p=0,01), um maior ICCharlson (RR:1,09; 1C95%:1,02-1,16; p=0,02) e um
menor tempo de permanéncia (RR: 0,95; 1C95%:0,94-0,97; p<0,001).

Foi encontrada linearidade inversamente proporcional entre o tempo de
internagdo e a presenca de reinternagdo, em que pacientes, por exemplo, com tempo
de internagdo maior que 26 dias apresentaram uma taxa de reinternac¢do de 0,9%. Por
outro lado, o ICCharlson nao apresentou esta linearidade, sendo constatado apenas
em pacientes com escore > 10 uma maior taxa de reinternacdo estatisticamente
significativa quando comparado ao grupo com menor escore (20,4% vs 7,8%)

(RR:2,63; 1C95%:1,48-4,67; p=0,001).

DISCUSSAO

Nosso estudo apresenta a descri¢do das caracteristicas clinicas, aspectos
relacionados a qualidade do cuidado e desfechos em satide de pacientes com IC que
internaram em um hospital publico terciario brasileiro. Dados de pacientes com IC de
paises em desenvolvimento sdo similares em varios aspectos aos indicadores
internacionais. 2° Tais analises poder ser particularmente interessantes, tendo em
vista que estratégias de manejo podem ndo ter a mesma efetividade entre paises com
diferentes caracteristicas clinicas, étnicas e econOmicas. Na verdade, estudos em
populagdes com IC em diferentes paises t€m demonstrado achados
contraditorios.*'**

Rohde et. al. publicaram um dos poucos artigos que comparou a realidade de
um hospital universitario no Brasil, Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA),
com um hospital universitario norte-americano, Massachusetts General Hospital
(MGH). Na tabela 3, podemos identificar um comparativo entre os hospitais citados
acima e¢ o Hospital Conceicao (HC). Importante ressaltar que esse estudo foi
realizado entre os anos de 1998 e 2000, o que pode explicar o menor uso de BB no
HCPA. Apesar disto, fica evidente a maior presenga de comorbidades nos pacientes
do HC mensurado pelo ICCharlson, o maior tempo de internagdo e a maior taxa de
mortalidade dos hospitais brasileiros."* Fonarow et al., em publica¢io no JAMA com
5791 individuos que internaram por IC aguda descompensada, descreveram, em um

periodo de 60-90 dias apds alta, uma mortalidade de 8,65% e mortalidade ou re-
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hospitalizagio de 36,2%.” Outro estudo que comparou diferentes regides
geograficas, relatou uma taxa de mortalidade maior em paises da América do Sul,
seguido pela Europa Ocidental, EUA e Europa Oriental *®

Nosso estudo avaliou o periodo de 30 dias apds alta hospitalar e encontrou
uma taxa de reinternacao de 8,15%, menor do que as outras instituigdes que, em
alguns estudos, chega & aproximadamente 30% em 60-90 dias pos-alta''"* ** ¢ uma
taxa de visita ao servico de emergéncia de 14,7% em 30 dias. As hipoteses para tal
constatagdo sdo o menor tempo de seguimento pos-alta, limitagdes do nosso estudo
em detectar reinternacdo em outras instituicdes e mortalidade extra-hospitalar. Por
outro lado, observamos que, ao redor de 6,5% da amostra consultou no setor de
emergéncia em até 30 dias ap0s a alta sem ter ocorrido internacdo hospitalar.

Além de avaliar isoladamente a taxa de reinternacdo em 30 dias, acreditamos
ser também relevante avaliar a taxa de consulta a emergéncia nesse periodo, pois esta
ultima também expressa uma demanda por cuidado médico da populagdo estudada.
Também consideramos ser importante sua andlise, pois, embora ndo seja o foco do
nosso estudo, cogitamos a hipdtese de esta consulta representar uma dificuldade de
acesso a assisténcia médica ambulatorial e/ou aos leitos hospitalares, podendo ter
ocorrido uma auséncia de reinternacdo hospitalar por inadequado atendimento no
setor de emergéncia (area fisica pequena para a demanda, auséncia de privacidade,
superlotacdo, caréncia de macas...) ou caréncia de leitos hospitalares.

Sugerimos, com relagdo a mortalidade intra-hospitalar, que as diferencas
encontradas podem ter sido influenciadas pela organizacdo do sistema de saude
brasileiro (escassas unidades de reabilitacdo para pacientes com doencas cronicas e
limitagdo funcional significativa) e pelos aspectos culturais (baixo nimero de altas
para pacientes terminais falecerem no seu domicilio) Assim, seria precipitado atribuir
esse resultado exclusivamente as idiossincrasias do sistema de saude ¢ a variagoes do
manejo da doenga.

Como preditores independentes do desfecho combinado, através da analise
multivariada, encontramos o ICCharlson elevado (> 10) e um menor tempo de
internagao. Como preditor independente de reinternacdo hospitalar, além dos dois
anteriores, também foi identificado a presenca de doenca cerebrovascular. De forma

bastante interessante, foi encontrada uma relacdo linear inversa entre o tempo de
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internagdo e a presenca dos desfechos analisados, achado diferente da maioria dos
estudos,”* observando-se uma decrescente incidéncia de reinternacdo em relacdo ao
maior tempo que o paciente permanecia internado. Entretanto, Baker et. al., que
avaliaram a tendéncia de mortalidade de pacientes americanos hospitalizados entre
1991 e 1997, demonstraram que a mortalidade intra-hospitalar ¢ o tempo de
internacdo declinaram de forma muito relevante durante esse periodo, mas a
mortalidade em 30 dias ndo acompanhou essa taxa de decréscimo acentuada. O autor
acredita que este fato ocorreu, pois altas precoces podem estar relacionadas a
consequéncias adversas e até a mortalidade em periodo pés-alta imediato.”> Grandes
registros de pacientes hospitalizados com IC sugerem que diversos doentes recebem
alta sem o melhor controle do status volémico. Assim, apesar de haver em nossa
coorte um tempo de internacdo elevado, pode-se considerar a possibilidade de alta
precoce e, consequentemente, a ocorréncia de um aumento da procura hospitalar pds-
alta imediata.

Assim, seguindo as recomendagdes da literatura cientifica, avaliamos
marcadores de qualidade assistencial como educacdo na nota de alta,
encaminhamento ambulatorial, prescricdio de IECA/BRA e BB na alta hospitalar.
Com relacdo a instrugdes na nota de alta, em 88,3% havia o registro de
encaminhamento ambulatorial, mas apenas 13,1% possuiam “orientagdes de medidas
ndo farmacologicas”, nimero bastante abaixo da coorte de Fonarow, com 66% de
instrucdes. ** Diferentemente de uma revisio sistematica publicada em 2010, '* onde
as instrugcdes na nota de alta tiveram um fraco, mas positivo efeito na taxa de
reinternacdo hospitalar, nosso estudo ndo encontrou qualquer beneficio dessas
medidas, resultado semelhante & publicagdo do JAMA.> Assim, cogita-se existir uma
peculiaridade dos hospitais publicos brasileiros, onde o processos de educagdo do
paciente e transi¢ao do cuidado sdo pouco incentivados, refletindo em baixas taxas
de orientagdes na nota de alta, embora, ndo se sabe se estas geram impacto em
desfechos duros.

Nosso estudo, avaliando medicagdes na nota de alta em todos os pacientes
com IC, encontrou uso de IECA em cerca de 74% e de BB especifico em 56%, dados
semelhantes aos publicados por Nieminen et al. que descreveram, em uma amostra

de 3580 individuos de 133 hospitais europeus, taxas respectivamente de 71% e
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61%.%" Apos andlise em toda a amostra, estratificamos a prescri¢io de firmacos
cardiovasculares em trés grupos de acordo com Steinberg et.al.: fracdo de ejecdo
reduzida (FE < 40%), fracdo de ejecdo limitrofe (FE 40-49%) e fragdo de ejecdo
preservada (FE >50%)."

Diferente dos estudos prévios' ** que demonstraram a melhora dos desfechos
com o uso de IECA/BRA e de BB na alta hospitalar em pacientes com FE reduzida,
nosso estudo ndo encontrou nenhuma alteracdo estatisticamente significativa nos
desfechos estudados (Grafico 3). Observamos também a menor prescrigio de BB
quando comparado com outras amostras internacionais,>> mas nio sabemos se essa
variagdo da pratica clinica pode estar relacionada a diferencas nas caracteristicas
clinicas ou outros fatores culturais, econdmicos e/ou estruturais.

Observa-se que a maioria dos estudos sobre o manejo hospitalar da IC
envolve pacientes com quadro clinico avancado e FE reduzida. Por outro lado,
diversas pesquisas demonstraram que o grupo de pacientes com FE preservada
apresenta elevadas mortalidade, prevaléncia e hospitalizagio. **° Associado a esse
fato, tanto as diretrizes da Sociedade Européia de Cardiologia como as do AHA e
ACC nao apresentam nenhuma recomendagado classe I para essa categoria, além do

31,32
C.

manejo das condi¢des pré-existentes que geraram a | Entretanto, alguns

autores sugerem a prescricao de [IECA, BRA e BB baseado no modesto beneficio em

312 Uma das maiores coortes de pacientes hospitalizados por IC, a

estudos prévios.
ADHERE, realizou um subestudo de pacientes com IC e Fracdo de ejecao >40% com
0 objetivo de comparar o banco de dados norte-americano composto com o
internacional. Na coorte internacional, houve grande variacdo desses indicadores
entre os diferentes paises, tendo o Brasil a maior taxa de mortalidade de 8,5% e
maior mediana de tempo de internacao de 10 dias (IQ 25-75% 4-19). Nos EUA, mais
pacientes tiveram na alta prescritos IECA, BB e diuréticos (57,6% vs 54,4%, 63% vs
35% e 78,2% vs 76,2% respectivamente); digoxina foi menos prescrita nos EUA
(17,7% vs 26%). Comparando-se nossos dados, considerando IC com fragdo de
ejecdo preservada como FE > 40%, constatamos que no nosso estudo brasileiro,
composto por 2070 pacientes, ha maior prescricdo de IECA na alta hospitalar

(71,1%).° Por outro lado, existe uma menor prescricao de diuréticos (66,7%) e de

digoxina (16,7%) e uma utilizacdo de BB maior do que a coorte internacional e
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menor do que a norte-americana (54,4%). Apesar de ser um dos maiores estudos
envolvendo paises de outras regides, infelizmente a amostra da América Latina foi
subdimensionada com apenas 151 integrantes do Brasil e 33 do México, talvez
explicando os resultados diferentes encontrados quando comparado a populacdo de
nosso estudo. Por fim, West et al. referem que existem diferencas significativas entre
as caracteristicas dos individuos com IC com FE preservada hospitalizados em
diferentes regides geograficas e também possibilidade de um melhor cuidado
ambulatorial nos EUA.’

Nao observamos diminui¢do do desfecho combinado (reinternacao e consulta
a ao servico de emergéncia em 30 dias) em pacientes com FE limitrofe ou FE
preservada que utilizaram medicagdes cardiovasculares. Esse resultado ¢ consistente
com uma revisdo sistematica realizada em 2010 que analisou o efeito dos inibidores
do sistema de renina-angiotensina na reducao da hospitalizagdo por IC e dbito em
pacientes com IC com FE preservada, ndo sendo encontrado qualquer efeito positivo.
> No nosso estudo, a taxa de reinternagio nos grupos de FE limitrofe ¢ de FE
preservada foi semelhante no grupo de pacientes que utilizavam medicagdes
fortemente recomendadas versus os que ndo utilizavam.Observa-se, por outro lado,
no grupo que utilizou BB em conjunto com IECA/BRA, a ocorréncia de maior
desfecho combinado em ambos grupos devido ao aumento significativo de procura
ao servigo de emergéncia em 30 dias. Apesar da administragdo de BB ser descrito
como segura previamente a alta hospitalar,’® como ndo existe um protocolo padrio
em nossa institui¢do, esses achados podem talvez ser decorrentes de um uso
inadequado do farmaco (dose inicial elevada, aumento de dose rapido, ma
indicacdo), falta de educacdo sobre os efeitos colaterais da medicacdo ou caréncia de
acompanhamento ambulatorial precoce, podendo ter proporcionado efeitos adversos
tais como exacerbacdo da doenca respiratoria (hd 23% de pacientes com DPOC em
nossa amostra), piora da reten¢do de fluidos, hipotensao, bradicardia e mal-estar, etc.

Os achados dessa pesquisa devem ser avaliados mediante algumas limita¢des
do desenho do nosso estudo. Primeiramente, dados de um hospital terciario brasileiro
ndo sao representativos de todo o pais, podendo haver uma limitacdo da
generalizacdo dessa pesquisa. Além disso, como ndo avaliamos pacientes que

receberam alta hospitalar do proprio setor de emergéncia (ndo chegaram a internar na
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enfermaria) ¢ como nosso sistema de saude publico apresenta restricdo da
disponibilidade de leitos hospitalares, de acompanhamento médico ambulatorial e de
falta de integracao entre os diferentes niveis do Sistema de Satde Brasileiro, pode ter
havido viés de selecdo, onde, principalmente, os pacientes mais graves teriam
ingressado em nossa pesquisa. Também ¢ importante considerar que ndo foi possivel
acompanhar todos os pacientes que internaram ou foram a Obito em outras
instituicdes apds primeira internagdo indice em nosso hospital, sendo provavelmente
subestimada nossa prevaléncia de reinternagdo. Entretanto, como nosso complexo
hospitalar também ¢ responsavel pela cobertura da atencao primaria de uma grande
populagdo, acreditamos que a maioria dos nossos pacientes procure principalmente
nosso hospital. Além disso, como analisamos dados secundarios de prontuario, talvez
tenha havido um viés de afericio com uma prevaléncia subestimada de orientagdes
ndo farmacoldgicas no momento da alta hospitalar, tendo em vista que possa ter
havido orientacdo verbal ou escrita em outros documentos apenas entregues aos
pacientes. Também ¢ importante ressaltar, que os critérios de inclusdo previam
analise de pacientes que internavam por outras condigdes clinicas, que ndo
exclusivamente a insuficiéncia cardiaca descompensada, ao contrario da maioria dos
estudos da literatura. Nao € possivel avaliar o impacto de outras condigdes no proprio
manejo e em possiveis causas de reinternagdo. O modelo multivariado utilizado
analisou diversos fatores demograficos, laboratoriais, ecocardiograficos,
assistenciais, mas nao foi possivel avaliar condi¢des socioecondmicas. Portanto,
outros fatores ndo analisados na andlise multivariada podem ter contribuido para
justificar a relagdo existente entre o tempo de internagdo e a taxa de reinternagdo. Por
fim, como este ¢ um estudo observacional, portanto sem randomizag¢ao, ndo podemos
afirmar que todos os fatores de risco foram distribuidos de forma homogénea entre os

grupos que utilizaram ou nao as medicagdes cardiovasculares.

CONCLUSOES:

Nosso trabalho demonstrou, através da analise do perfil dos portadores de

IC que internam em hospital terciario brasileiro, uma popula¢do com maior nlimero

de comorbidades, com maior mortalidade intra-hospitalar e com maior tempo de

40



internagdo, especialmente quando comparado com a maioria das coortes de IC
provenientes de grandes registros hospitalares dos Estados Unidos e de paises
europeus. Observou-se que um menor tempo de internagdo hospitalar, um ICCharlon
> 10 e a presenca de acidente vascular cerebral foram preditores, na analise
multivariada, de reinternacao hospitalar precoce.

A prescri¢ao de IECA/BRA em pacientes com FE reduzida foi semelhante
aos outros paises, mas a prescrigdo de BB foi bem abaixo das metas preconizadas.
Houve baixa taxa de orientacdes de medidas ndo farmacoldgicas na nota de alta.
Nao existiu impacto das medidas de qualidade assistencial tradicionais na taxa de
reinternacdo em 30 dias ou no desfecho combinado, independente da estratificagdao
por Fragdo de Ejecdo.

Esses achados tém importantes implicagdes, questionando-se a efetividade da
generalizacao de condutas e resultados de pesquisas realizadas em contextos bastante
diferentes da nossa realidade. Estimula-se que sejam realizados estudos com amostra
mais representativa da populacdo brasileira, a fim de analisar-se, de forma mais
minuciosa, diferentes contextos e fatores como estrutura do Sistema de Satde,

aspectos culturais e socioecondmicos.
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Tabela 1 — Caracteristicas Demogréaficas da Amostra

Todos Pacientes Sem 6bitos }?:;;?fa;:rtzz_ Valor de p
N=2070 N=1799 N=271
Sexo Masculino 1046 (50,5%) 903 (50.2%) 143 (52,8%) p=043
Raca Branca —0.51
1749 (84,6%) 1517(84,4%) 232 (85,9%) P~
Idade (média + DP) 70£13 anos 69+14 anos 74+11 anos p<0,001
Aﬁ;’“r‘; 1228 (59,3%) 1058 (58,8%) 170 (62,7%)
Procedéncia & P=0.139
266 (12,9%) 243 (13,5%) 23 (8,5%) o
Alvorada
Viamao | 123 (5,9%) 105 (5,8%) 18 (6,6%)
, Cardiolog | ¢4 (39, 6%) 762 (42,4%) 58 (21,4%)
Equipes de a___
Internagdo | Medicina | 546 5 30 498 (27,7%) 88 (32,5%) p=< 0,001
Interna
Outras | 664 (32,1%) 539 (30%) 125 (46,1%)
IC por <40% 556 (30,9%) 556 (30,9%)
Fr.agz:io de 40%-49% | 314 (17,5%) 314 (17,5%) NA NA
Ejecdo *
>50% 929 (51,6%) 929 (51,6%)
_740 _ _750 759 -
Charlson (mediana) 5,0 1Q 25-75% 4- | 5,0 (1Q 25-75% 7,0 (1IQ 25-75% 5 p< 0,001
7) 4-7) 9)
DPOC 477 (23%) 405 (22,5%) 72 (26,6%) p=0,139
IAM 492 (23,8%) 417 (23,2%) 75 (27,7%) p=0,10
Doenca Renal moderada- | ¢4 (13 70/, 197 (11%) 87 (32,1%) p< 0,001
grave
Doenga Cerebrovascular | 341 (16,5%) 257 (14,3%) 84 (31%) p< 0,001
Doenga Vascular o o o _
Periférica o Aorta 293 (14,2%) 239 (13,3%) 54 (19,9%) p=0,003
Neoplasia 139 (6,7%) 103 (5,7%) 36 (6,3%) p< 0,001
Deméncia 157 (7,6%) 112 (6,2%) 45 (16,6%) p<0,001
Insuficiéncia Cardiaca o 0 o
Aguda Descompensada § 500 (24,7%) 484 (27,2%) 16 (6,5%) p<0,001
. . 1.19(1Q 25-75% | 1.17(1Q 25-75% 1.36(1Q 25-75%
Creatinina (mediana) 132) 0.91-1,58) 0.98-1.89) p<0,001
L . 55 (1Q 25-75% 54 (IQ 25-75% 69 (1Q 25-75%
Uréia (mediana) 40-81) 40-78) 48,5-105) p<0,001
Sodio (média) 138,25 (dp 4,67) 138,27 (dp 4,56) | 138,16 (dp 5,33) p=0,74
otassio (média , , , ) ) ) <0,
Potassio (média) 4,44 (dp 0,77) 4,42 (dp 0,75) 4,61 (dp 0,84) p< 0,001
Tempo de internacdo 14 (I1Q 25-75% 14 (IQ 25-75% 18 (1Q 25-75% <0.001
(mediana) 10-22) 10-22) 10-30) p=v

(*) Foram considerados com FE > 50% todos os pacientes com ecocardiograma sem defini¢do de FE ou com FE > 50 e pacientes
sem ecocardiograma até um ano antes da data da alta hospitalar indice; (1) Neoplasia foi definida como a presenca de tumor,cancer
metastatico, linfoma, leucemia e mieloma; (}) Insuficiéncia Cardiaca Aguda Descompensada foi considerada de acordo com a
presenga de CID principal de Insuficiéncia Cardiaca na admissdo hospitalar. NA: Nao atribuivel; IAM: Infarto agudo do miocardio;
DPOC:Doenga pulmonar obstrutiva cronica.
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Tabela 2— Terapéutica cardiovascular na alta hospitalar

Medicamento FE <40% * | FE >40%-<50% * | FE >50% * Total *
n°556 n°314 n° 929 n° 1799
IECA 441(79.3) 241(76,8) 591(63,6) 1273(73.9)
BRA 27(4,9) 22(7,0) 60(6,5) 109(6,3)
IECA/BRA 465(83,6) 262(83,4) 649(69,9) 1376(76,5)
Metoprolol/Carvedilol 370(66,5) 202(64,3) 435(46,8) 1007(56)
IECA/BRA + 318(57,2) 168(53.,5) 345(37,1) 831(46,2)
Metropolol/Carvedilol
AAS 386(69,9) 221(71,5) 505(58,6) 1112(64,5)
Digoxina 268(48,6) 73(23,6) 123(14,3) 464(26,9)
Espironolactona 186(33,7) 32(10,4) 90(10,4) 308(17,9)
Estatina 309(56,0) 195(63,1) 443(51,4) 947(54,9)
Furosemida 443(80,3) 216(69,9) 483(56,0) 1142(66,3)
Hidralazina 44(8,0) 31(10,0) 66(7,7) 141(8,2)
Diuréticos Tiazidicos 22(4,0) 27(8,7) 142(16,5) 191(11,1)
Nitratos 90(16,3) 61(19,7) 108(12,5) 259(15,0)
Outros Beta-Bloqueadores 19(3,4) 15(4,9) 66(7,7) 100(5,8)

(*) Dados expressos em n° (%).
IECA: Inibidor da Enzima conversora de angiotensina; BRA: Bloqueador do
receptor de Angiotensina II; IECA/BRA: Inibidor da Enzima Conversora de
angiotensina e/ou Bloqueador do receptor de Angiotensina II; FE: Fracdo de Ejecao;

AAS: Acido acetilsalicilico.
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Tabela 3 — Comparativo entre MGH, HCPA e HC

MGH HCPA HC
N=205 N=143 N=2070
*1998 *2000 *2009/2010
Idade (média em anos) 67 63 69,5
Charlson (média) 2.4 2,2 5,4
IECA na alta hospitalar 57% 68% 73,9%
Beta-bloqueador na alta 37% 10% 56%
hospitalar
Tempo de permanéncia 5 11 14
(mediana em dias)
Mortalidade intra- 2,4% 13% 13,1%

hospitalar

Legenda: MGH: Massachusetts General Hospital; HCPA: Hospital de Clinicas de
Porto Alegre; HC: Hospital Concei¢do; IECA: Inibidor da Enzima conversora da

angiotensina.

*Ano de coleta dos dados.
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Gréfico 1 — Relacdo entre o uso de medicagfes cardiovasculares relacionadas a
gualidade assistencial e o desfecho combinado

18% 1
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12% A
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B Sem medicagdo

6%
* p=0,06
4% -

2% A

Reinternagéo/visita a emergéncia em 30 dias

0% -

IECA/BRA BB IECA/BRA/BB

(*) p=0,06 em relagdo a pacientes sem medicagao e com medicacao

BB: Beta-bloqueador; IECA/BRA: Inibidor da Enzima Conversora de Angiotensina
e/ou bloqueador do receptor de angiotensina II; IECA/BRA/BB: inibidor da Enzima
Conversora de Angiotensina e/ou bloqueador do receptor de angiotensina associados
com uso de beta-bloqueador.
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Gréfico 2 — Uso de inibidores da ECA, bloqueadores do receptor de
angiotensina Il e beta-bloqueadores estratificado por grupos de fracao de ejecdo
reduzida, limitrofe e preservada
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20% -
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Dados expressos em % de uso de medicagdes

(*) p<0,001 em relagdo a FE <40% e FE >=40-50%.

BB: Beta-bloqueador; IECA/BRA: Inibidor da Enzima Conversora de Angiotensina
e/ou bloqueador do receptor de angiotensina II; [ECA/BRA/BB: inibidor da Enzima
Conversora de Angiotensina e/ou bloqueador do receptor de angiotensina associados
com uso de beta-bloqueador; Fej: Fragao de Ejecao.
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Gréfico 3 - Frequéncia do desfecho combinado e uso de medicacGes
cardiovasculares na alta hospitalar em grupos com diferentes frac6es de ejecao.
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Frequéncia de reinternacdo e/ou visita ao servico de emergéncia em 30 dias em
pacientes com FE reduzida, limitrofe e preservada de acordo com a prescricdo de
IECA/BRA (A), BB (B) e IECA/BRA simultaneamente com BB (C).

BB: Beta-bloqueador; IECA/BRA: Inibidor da Enzima Conversora de Angiotensina
e/ou bloqueador do receptor de angiotensina II; [ECA/BRA/BB: inibidor da Enzima
Conversora de Angiotensina e/ou bloqueador do receptor de angiotensina associados
com uso de beta-bloqueador; Fej: Fragao de Ejecao.



CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Nosso trabalho demonstrou, através da analise do perfil dos portadores de
IC que internam em hospital tercidrio brasileiro, que as caracteristicas clinicas, de
qualidade assistencial e tratamento e de desfechos diferem regionalmente,
especialmente quando comparado com a maioria das coortes de IC provenientes de
grandes registros hospitalares dos Estados Unidos e de paises europeus.

Esses achados tém importantes implicagdes, questionando-se a real
efetividade da generalizagao de condutas e resultados de pesquisas realizadas em
outras populagdes ao redor do mundo. Estrutura do sistema de saude, aspectos
culturais e socioecondmicos merecem especial atencdo em futuros estudos para
elucidar tais resultados. Estimula-se que sejam realizados ensaios clinicos, estudos
longitudinais e de desfecho globais, que avaliem também populagdes com outros
espectros de IC, com a finalidade de testarmos medidas tradicionais, adaptarmo-las a
outras realidades ou criarmos novas abordagens terapéuticas que sejam efetivas em
diferentes contextos.

Como o HC, apesar de ser atualmente um hospital de ensino, ainda apresenta
uma tradicdo de grande producdo assistencial e pouca producdo cientifica, tivemos
dificuldades para a execugdo inicial deste projeto. Apds, nos deparamos com o fato
de que, apesar das barreiras impostas pela nossa estrutura hospitalar, essa pesquisa
inicialmente nos proporcionou um conhecimento mais aprimorado da prépria
instituicdo em que trabalhamos, identificando-se possiveis problemas e futuros focos
de intervencdo para a qualificagdo do atendimento e da seguranca ao paciente.
Assim, observamos que também houve um estimulo a diversos grupos de preceptores
e residentes de especialidades clinicas para a realizagdo de pesquisas de melhor
qualidade técnica e a equipe de tecnologia da informagdo do hospital para criagdao de
instrumentos vinculados ao prontudrio eletronico que facilitem a coleta de dados e

gerem uma expectativa de melhora assistencial.

Baseado nos resultados do nosso estudo, iremos propor aos gestores de nossa
instituicdo uma customizacdo da nota de alta para pacientes que internem com IC,
uma capacitacdo da equipe de saude para realizacdo de uma melhora da transicao do

cuidado entre a alta hospitalar e o domicilio dos pacientes, atentando-se para que a
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institui¢do realize uma capacitagdo de seus funciondrios quanto a orientacdes
educacionais pertinentes para os pacientes e suas familias. Também pretendemos
realizar uma diretriz clinica institucional, visando um melhor manejo hospitalar e

ambulatorial desse grupo de pacientes.

Por fim, pretendemos continuar desenvolvendo essa linha de pesquisa em um
programa de doutorado com o objetivo de acompanhar os pacientes por um tempo
maior (at¢é um ano) observando mortalidade extra-hospitalar e reinternagdo nesse
periodo, tentar analisar fatores socioecondmicos, analisar especificamente os

pacientes que internam por insuficiéncia cardiaca aguda, dentre outras propostas.

ANEXOS

a. Aprovagio pelo Comité da Etica e Pesquisa
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HOSPITALFERINAS A
Fush

Vinculades ao Ministério da Saide - Decreto n® §9.244/%0

CEP-GHCI003-13 Porto Alegre, 14 de janeiro de 2013.

De: Comité de Etica em Pesquisa do GHC (CEP-GHC)
Para: André Wajner

Ref.. Pesquisa n° CEP 09-067 - Fatores preditores de reinternacdo em pacientes com
insuficiéncia cardiaca.

Prezado pesquisador,

Em resposta a sua solicitagao, informamos que o parecer de aprovagdo emitido em 26 de
agosto de 2009, pesquisa supracitada, na qual consta a informacdo referente ao Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, ndo se aplica. Informamos que essa & uma informacéo

padrdo e automatica na emisséao de pareceres do CEP-GHC.

Conforme descrito nos aspectos éticos do estudo, por se tratar de estudo retrospectivo e

pela inviabilidade de contatar os sujeitos de pesquisa o TCLE ndo ¢ aplicavel.

Atenciosamente,

Coordenador-geral do CEP - GHC

Comité de Etica em Pesquisa do HNSC/GHC fone/fax: (51) 3357-2407 - e-mail: cep-ghc@ghc.com.br
Reconhecido: Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP (31/0ut/1997) - Ministério da Sadde
IRB - Institutional Review Board pelo U.S. Departament of Health and Human Services (DHHS)
Office for Human Research Protections (ORPH) sob ntimero - IRB 00001105
FWA Federalwide Assurance sob nimero FWA 00000378
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