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Resumo
Fundamento: A implementacao de diretrizes clinicas na atencao ao infarto agudo do miocardio (IAM) produz melhores
resultados.

Objetivo: Apresentar um programa multidisciplinar de implementagao dessas diretrizes em uma grande emergéncia
publica e verificar seu impacto.

Métodos: Estudo de avaliacao de servicos de satide, com desenho do tipo “antes e apés”, para avaliar os indicadores
da qualidade da atencao ao IAM antes e apds a implementacao de estratégias de treinamento e de facilitacao da adesao
das equipes da emergéncia a diretrizes clinicas. Isso inclui a elaboracao de material didatico e de sensibilizacao e a
supervisao continuada. Estimativa de risco relativo (RR) e intervalos de confianca (IC95%).

Resultados: Grupo pré-programa de diretrizes clinicas, 78 casos de IAM; grupo pés-programa, 66 casos de IAM. A
maioria dos casos foi tratada apenas na emergéncia, por limitacao de vagas na unidade coronariana. Observou-se
aumento significativo (p<0,05) no uso de diversas intervencgoes avaliadas (indicadores de processo): betabloqueadores,
83%; inibidores da enzima conversora do angiotensinogénio, 22%; hipolipemiantes, 69%; nitrato intravenoso, 55%;
reperfusao coronariana em IAM com supradesnivelamento de segmento ST, 98%. O uso de acido acetilsalicilico desde
o primeiro dia do IAM alcancou 95,5% dos casos. A perda de oportunidade de reperfusao coronariana, nos casos com
essa indicacdo, reduziu de 71,4% para 17,6% pos-treinamento.

Conclusao: O programa obteve um impacto expressivo e a sua multiplicagao para outras unidades pode contribuir para
melhorar a assisténcia ao IAM no SUS. (Arq Bras Cardiol 2011; 96(1): 18-25)

Palavras-chave: Guias de pratica clinica, diretrizes, infarto do miocardio, urgéncias, qualidade da assisténcia a sadde,
gestao em saide.

Abstract

Background: The implementation of clinical guidelines on acute myocardial infarction (AMI) care produces better results.
Objective: To present a multidisciplinary program to implement these guidelines in a large public emergency center and check its impact.

Methods: Evaluation study on health services, with “before and after” type design, to assess the indicators of quality of AMI care before and
after implementation of training strategies and to facilitate emergency teams” acceptance of clinical guidelines. This includes the development of
educational and awareness-raising materials and continued supervision. Relative risk estimate (RR) and confidence intervals (95%).

Results: Pre-program group, 78 cases of AMI; post-program group, 66 cases of AMI. Most cases were treated only in the emergency room, due
to small number of vacancies in the coronary care unit. We observed a significant increase (p<0.05) in the use of various interventions evaluated
(process indicators): beta-blockers, 83%, angiotensin-converting enzyme inhibitors, 22%; lipid-lowering agents, 69%, intravenous nitrate, 55%;
coronary reperfusion in acute myocardial infarction with ST-segment elevation, 98%. The use of aspirin from the first day of the IAM reached
95.5% of cases. The loss of opportunity of coronary reperfusion in patients with this indication, reduced from 71.4% to 17.6% post-training.

Conclusion: The program achieved a significant impact and its propagation to other units may contribute to better assist IAM in the public
health system. (Arq Bras Cardiol 2011; 96(1): 18-25)
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Introducao

Apesar da observagdo de uma tendéncia a reducao da
mortalidade por doencas cardiovasculares (DCV) no Brasil, esse
grupo de doengas permanece a primeira causa de mortalidade
proporcional no pais, responsavel por aproximadamente 32%
dos 6bitos. Apresentam um elevado impacto sobre os custos
da assisténcia médica e sobre a qualidade de vida. A doenga
isquémica do coragdo (DIC), que inclui o infarto agudo do
miocardio (IAM), é o componente principal da mortalidade
cardiovascular em varias cidades das Regides Sul e Sudeste,
inclusive no municipio do Rio de Janeiro'2.

Embora estudos recentes mostrem que a taxa de letalidade
hospitalar do IAM tenha caido para, aproximadamente, 6%,
diversos paises relatam taxas que variam de 16,7% a 21%,
bem acima daquelas observadas nos ensaios clinicos®*.
Possiveis explicagoes para essa variagao incluem os critérios
de selecao adotados nos ensaios clinicos, a ndo aplicagdo
de tratamento otimizado na pratica clinica, treinamento das
equipes de salide, recursos existentes, gravidade e condigdes
sociais dos pacientes.

Para a atencao ao IAM, ha inGimeras opgdes terapéuticas
eficazes, divulgadas através de diretrizes clinicas (DC) por
sociedades internacionais, bem como pela Sociedade Brasileira
de Cardiologia (SBC)*"". Entretanto, é grande a variagao do uso
dessas terapéuticas, o que pode evidenciar, inimeras vezes,
a ndo adesdo a protocolos bem estabelecidos'"7.

Hoje é internacionalmente aceita a pressuposicao de
que a implementagao de DC definidas a partir da evidéncia
cientifica disponivel acerca da eficacia e efetividade de
intervengdes, produz melhores resultados na populacao
assistida'®?". Coloca-se ainda o desafio da incorporagao da
gestao da clinica como dimensao da gestao nas organizagoes
de satide e o entendimento de que as iniciativas voltadas para
a melhoria da qualidade assistencial precisam ser integradas
e conduzidas no nivel organizacional*?’. Nesse sentido, este
artigo tem como objetivo apresentar uma experiéncia de
implementacao de DC para a atengao ao IAM em um hospital
geral piblico no municipio do Rio de Janeiro, focalizando as
estratégias empregadas e os resultados assistenciais obtidos.

Métodos

O estudo envolve desenho de avaliagao “antes e apés”,
contemplando indicadores da qualidade da atengao ao
IAM, em periodo anterior e posterior a implantagao de
um programa de implementagao de DC na emergéncia do
Hospital Geral de Bonsucesso (HGB), no municipio do Rio
de Janeiro. O programa incluiu estratégias de capacitagao e
de facilitagdo da adesao das equipes a condutas baseadas
em evidéncia cientifica, definidas, em formato sintético,
a partir da Il Diretriz sobre Tratamento do Infarto Agudo
do Miocdrdio da SBC". A equipe do estudo promoveu
inicialmente uma oficina de trabalho com representantes da
Associagao Médica Brasileira (AMB), cardiologistas da SBC e
da Sociedade de Cardiologia do Estado do Rio de Janeiro, para
pactuar uma agenda de trabalho com relagdo a necessidade
e a viabilidade de atualizacao das diretrizes. As dificuldades
para implementacao dessa agenda foram incompativeis com
o cronograma do estudo. Portanto optou-se pela Diretriz

publicada pela SBC, que, na sua maior parte, continha
contetdo atual com recomendagoes para o tratamento do
IAM baseadas em evidéncia cientifica.

Com vistas a rapida identificacdo e intervengao sobre
pacientes com diagnéstico potencial de IAM, a capacitagao
e a produgao de materiais educativos especificos tiveram
como alvo ndo somente profissionais de satde (médicos,
enfermeiros, técnicos de enfermagem e técnicos de
eletrocardiograma), mas também, recepcionistas, maqueiros
e vigilantes envolvidos no atendimento aos pacientes. Os
materiais produzidos e utilizados como facilitadores da adesao
as DC incluiram: livreto contendo a sintese das diretrizes,
distribuido entre os profissionais de satide de nivel superior,
particularmente médicos; folder de bolso contendo resumo
do livreto, com as recomendagdes terapéuticas consideradas
mais relevantes e um fluxograma de atendimento ao IAM,
direcionado aos médicos; e crachas especificos com contetido
adaptado as diversas categorias profissionais. Os crachas
continham informagdo técnica compativel com o nivel da
fungao de cada categoria profissional envolvida na recepgao
e atendimento ao paciente com dor tordcica na emergéncia.
Confeccionou-se ainda um béton alusivo ao programa. Tanto
os crachas como o béton foram fator de motivagao e integragao
da equipe. Incorporou-se, também, material de treinamento
previamente desenvolvido pela equipe de cardiologistas do
HGB sobre diagnéstico diferencial das sindromes coronarianas
agudas, voltado para médicos e enfermeiros.

Para monitorar a adesao as diretrizes e os resultados
assistenciais decorrentes, o estudo utilizou a supervisao
das equipes pelos cardiologistas lideres e a avaliacao de
indicadores pré e pés-implementacao de DC. A avaliagao
do efeito do programa de implementagao das DC foi
realizada a partir da coleta de dados em prontudrios, através
de questionario préprio para construcao de indicadores da
qualidade do processo da atengdo ao IAM, selecionados e
adaptados a partir dos estudos do projeto GAP (Guidelines
Applied in Practice)****” e da Ill Diretriz da SBC'". Os
indicadores selecionados levaram em consideracao a eficacia
documentada por evidéncias cientificas e a disponibilidade no
local do estudo. Foram estimados os riscos relativos (RR) de uso
das intervengdes selecionadas no perfodo pés-implementagao
das DC em relagao ao periodo pré, e seus intervalos de
confianca (IC 95%).

O critério de inclusao no estudo foi o registro do diagnéstico
de IAM. Os critérios de exclusdao foram os registros de dor
tordcica ndo configurando IAM e caso afastado durante a
evolugdo. A definicdo do diagndstico de IAM obedeceu a IlI
Diretriz da SBC?, contemplava o aumento caracteristico e a
diminuicao gradual da troponina, ou 0 aumento e a diminuigao
mais rapidos para CK fragdo MB (CK-MB), com, pelo menos, um
dos seguintes critérios: sintomas isquémicos; desenvolvimento
de ondas Q patoldgicas no eletrocardiograma; ou alteragoes
eletrocardiograficas indicativas de isquemia (elevagao ou
depressao do segmento ST).

A amostra foi ndo probabilistica, com periodo de coleta
operacionalmente limitado de agosto/2005 a junho/2006,
pré-implementacao das diretrizes clinicas (pré-DC), de
agosto/2006 a dezembro/2006, pés-implementacdo das
diretrizes clinicas (p6s-DC). Compreendeu 78 casos de
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IAM no grupo pré-DC, para os quais havia informagao
disponivel quanto ao atendimento na emergéncia, coletada
retrospectivamente; e 66 casos no grupo pés-DC, coletados
prospectivamente.

Os dados foram digitados em base eletronica construida
em Access e analisados através dos programas Epilnfo 3.2.2.
e SAS®. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da ENSP/
FIOCRUZ e do HGB.

Resultados

A Tabela 1 apresenta a distribuicao dos casos segundo
variaveis demogréficas e clinicas nos dois grupos estudados.
Houve uma melhora no preenchimento dos dados para
hipertensao arterial, diabete, tabagismo e classe Killip a
admissao, refletida no menor percentual de ignorados. O
tempo médio de permanéncia no setor de emergéncia foi
6,7 dias no grupo pré-DC e 8,3 dias no p6s-DC, diferenga
nao significativa.

A Tabela 2 apresenta o uso de intervengbes terapéuticas
preconizadas pelas DC, e indica, de modo geral, melhora
significativa na adesdao pds-DC. Para o uso do acido
acetilsalicilico (AAS), desde o primeiro dia, observou-se uma
melhora nao significativa. Entre os casos sem registro de uso
de AAS, apenas um (p6s-DC) apresentava histéria de alergia
explicitada no prontuario.

O uso de betabloqueador aumentou significativamente
p6s-DC, nao sendo prescrito em apenas quatro dos 66 casos
deste grupo, todos com contraindicagao explicitada. Parte
desse aumento pode estar relacionada a maior proporgao
de casos em classe Killip I a admissao nesse grupo (Tabela 1).
O uso foi via oral em todos os casos, exceto em um caso de
via intravenosa pré-DC.

A utilizacdo de inibidores da enzima conversora do
angiotensinogénio (ECA) aumentou significativamente no
grupo p6s-DC, assim como de nitrato intravenoso e de
hipolipemiantes.

A utilizacao de reperfusdao coronariana aumentou
significativamente no grupo p6s-DC. A Tabela 2 analisa o
indicador primeiramente para o conjunto de todos os casos
de IAM com supradesnivel de segmento ST, ou bloqueio de
ramo esquerdo (IAM com supra/BRE). Em seguida, considera
apenas o “paciente ideal” para trombélise farmacolégica, ou
seja, o referente da intervengdo (IAM com supra/BRE, dentro
da janela de tempo de até 12 horas do inicio dos sintomas
e sem contraindicacoes)’'. A nao realizacdo neste caso é
referida como “perda de oportunidade”.

No grupo pré-DC, em oito dos 53 casos de IAM com
supra/BRE ndo havia informagao quanto a presenga de
contraindicacdo para reperfusdo farmacolégica, e desses,
trés receberam trombolitico. Do grupo pds-DC, em todos
0s 34 casos de IAM com supra/BRE foi possivel identificar se
constitufam ou nao referente para trombélise farmacolégica.
Incluiram-se na analise dois casos de angioplastia primaria
(um pré-DC e outro p6s-DC), pois essa modalidade de
reperfusao foi decisao da equipe, e ndo configurava perda
de oportunidade. Foi realizada uma angioplastia primaria fora
do referente inicial de supradesnivel ST ou BRE pré-DC. No
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Distribuigdo dos casos de IAM por variaveis
demograficas e clinicas nos grupos pré e pos-implementagao

de diretrizes clinicas (pré-DC e pés-DC). Hospital Geral de
Bonsucesso, 2005-2006

Pré-DC (n=78)

P6s-DC (n=66)

Variaveis N % . M c2(p)
Diagnéstico 0,18618
IAM com supra ST 43 55,1 30 455
IAM sem supra ST 24 30,9 31 47,0
IAM com BRE 10 12,8 4 6,1
IIgArl:g rcaodrg localizag&o 1 13 1 15
Sexo 0,52128
Masculino 36 46,2 34 51,5
Feminino 42 53,8 32 48,5
Faixa etaria* 0,73196
Até 50 anos 10 13,3 9 14,3
51a60 anos 16 21,3 16 254
61a 70 anos 26 34,7 24 38,1
271 anos 23 30,7 14 22,2
Hipertenséo arterial 0,62656
Sim 57 73,1 50 75,8
Néo 10 12,8 10 15,2
Ignorado 11 14,1 6 9,1
Diabete melito 0,01524
Sim 23 29,5 16 242
Néo 34 43,6 43 65,2
Ignorado 21 26,9 7 10,6
Dislipidemia 0,11546
Sim 16 20,5 19 28,8
Néo 18 231 7 10,6
Ignorado 44 56,4 40 60,6
Tabagismo atual 0,00088
Sim 16 20,5 18 27,3
Néo 36 46,2 43 65,2
Ignorado 26 33,3 5 7,6
Killip & admissao 0,01282
Killip | 56 718 61 92,4
Killip 11 12 15,4 3 45
Killip 11l 2 2,6 2 3,0
Killip IV 3 38 - -
Ignoradot 5 6,4 - -
Parada cardiaca subita na emergéncia 0,28922
Sim 6 7,7 2 30
Néo 72 93,3 64 97,0
Obito na emergéncia 0,21879
Sim 5 6,4 1 1,5
Néo 73 93,6 65 98,5

IAM - infarto agudo do miocardio; DC - diretrizes clinicas; ‘excluidos trés casos
com idade ignorada em ambos os grupos. tncluido um caso com IVE e Killip

ignorado.
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Frequéncia de utilizagao de algumas intervengoes terapéuticas nos casos de IAM nos grupos pré e pds-implementagao de
diretrizes clinicas (pré-DC e pds-DC). Hospital Geral de Bonsucesso, 2005-2006

Pré-DC (78 casos) Pés-DC (66 casos)
RR* IC 95% "F.("ﬁ ou
n %, n %, isher)
Acido acetisalicilico 68 87,2 63 955 1,07 0,98; 1,16 0,17657
desde o primeiro dia
Betabloqueador 40 51,3 62 93,9 1,83 1,46; 2,29 0,00000
Inibidor da ECA 61 78,2 63 954 1,22 1,07; 1,39 0,00286
Nitrato intravenoso 45 57,7 59 89,4 1,55 1,26; 1,91 0,00002
Hipolipemiante 44 56,4 63 95,4 1,69 1,38; 2,07 0,00000
Reperfuso Pré-DC (53 casos) P6s-DC (34 casos)
coronariana em IAM " .
. RR IC 95% p (Fisher)
com supra ST/Bloqueio % %
de ramo esquerdo n ° n 0
Mecanica (angioplastia 1 19 1 29 205 0,13;31,16 081105
primaria)
Farmacologica 10 18,9 13 38,2 2,05 1,02; 4,12 0,04142
(estreptoquinase)
Qualquer forma 1" 20,8 14 41,2 1,98 1,02; 3,85 0,03999
Reperfusdo Pré-DC (28 casos) P6s-DC (17 casos)
coronariana no RR* IC 95% p (Fisher)
paciente ideal” para " %
trombolise 1 n 0 n 0
Reperfusao realizada 8’ 28,6 148 82,4 2,88 1,54; 5,39 0,00046
Perda de oportunidade 20 71,4 3 17,6 0,25 0,09; 0,71

IAM - infarto agudo do miocardio; DC - diretrizes clinicas; RR - risco relativo; IC - intervalo de confianga; ‘RR pos/pré, sendo a referéncia o néo uso da intervengéo; tpré-
DC: 39 oral e 1 intravenoso; p6s-DC: 57 oral; 1 uso no referente; excluidos oito casos com informagéo ignorada pré-DC; § incluido um caso de angioplastia priméria por

escolha do médico assistente.

grupo p6s-DC, nao houve caso sem indicagao que recebeu
qualquer modalidade de terapéutica de reperfusao.

A Tabela 3 apresenta os intervalos médios de tempo
transcorrido entre o inicio dos sintomas de IAM, admissao na
emergéncia e a reperfusao coronariana, em que foi analisado
o retardo hospitalar até a reperfusdo. Essa tabela incluiu um
caso adicional de angioplastia coronariana realizada fora
do referente no grupo pré-DC, pois a finalidade é analisar
a logistica intra-hospitalar de utilizagdo de recursos para
reperfusdo coronariana. Este caso foi excluido da Tabela 2,
que s6 analisou a reperfusdao nos candidatos em que havia
indicagdo. Embora o nlimero de casos seja pequeno, observou-
se uma redugao do retardo médio intra-hospitalar até o inicio
da reperfusao p6s-DC de 112 minutos (IC 95%=27,9; 196,0).
O uso de reperfusao mecanica foi excepcional, e com retardo
maior do que o observado para estreptoquinase.

Outras intervengdes observadas, apesar de ndo integrarem
o grupo de indicadores selecionados foram: aumento
significativo no uso de clopidogrel de 14,1% pré-DC para
78,8% pbs-DC (RR=5,59; 1C95%=3,19;9,80); aumento
significativo no uso de cateterismo cardiaco durante a
internacao do IAM, de 19,2% pré-DC para 92,4% p6s-DC
(RR=4,81; 1C95%=3,03;7,61); e aumento ndo significativo
no uso de unidade coronariana de 17,9% pré-DC para 25,6%
p6s-DC (RR=1,41; 1C95%=0,77,2,69).

O Gréfico 1 sintetiza o impacto do programa de
implementagao de DC sobre os indicadores de processo

selecionados, e configura uma melhora substantiva e
estatisticamente significativa.

Discussao

Este estudo apresentou os resultados de um programa
multidisciplinar de implementagdo de DC na atengdo ao
IAM em uma grande emergéncia piblica do Rio de Janeiro.
De forma geral, os indicadores de processo selecionados
documentaram uma melhora de desempenho expressiva e
estatisticamente significativa no HGB.

Para a selegao dos indicadores de qualidade, levou-se
em consideracdo a realidade do HGB. Os indicadores
abrangeram basicamente a assisténcia na unidade de
emergéncia, e ndo estava disponivel a informacao sobre a
prescricao da alta. Recomendagdes recentemente publicadas
para a padronizagdo de indicadores de qualidade no
contexto da atengao ao IAM enfatizam o uso da aspirina na
admissao e na prescricdo da alta, de terapia de reperfusao
no IAM com supra/BRE até 12 horas de inicio dos sintomas,
e do retardo até a fibrindlise ou angioplastia primaria?. Em
relagao ao uso de betabloqueadores, estatinas e inibidores
da ECA, a recomendagao é monitorar o indicador através da
prescrigdo da alta®. A comparagdo de estudos de avaliagao
de qualidade pressupde a necessidade de padronizar os
indicadores, inclusive quanto a correta especificagao do
denominador, que pode envolver todos os casos ou um
subgrupo particular.
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Retardo entre inicio dos sintomas e chegada a emergéncia; inicio dos sintomas e reperfusao; e retardo hospitalar até a reperfusao,
nos grupos pré e pés-implementagao de diretrizes clinicas (pré-DC e p6s-DC). Hospital Geral de Bonsucesso, 2005-2006

Pré-DC Pés-DC
Indicador (tempo em minutos)
n Média Desvio padrao n Média Desvio padrao
Delta tempo chegada na emergéncia
Qualquer IAM 53 522 769 64 689 755 0,21423
IAM com qualquer reperfuséo 9 268 243 13 248 223 0,83534
IAM com estreptoquinase 7 346 316 12 258 229 0,49036
IAM com angioplastia primaria 2 517 360 1 19 - -
Delta tempo inicio da reperfusao t
Qualquer reperfuséo 9 503 325 13 356 222 0,20119
Estreptoquinase 7 400 251 12 338 222 0,67846
Angioplastia primaria f 2 866 363 1 569 - -
Retardo hospitalar até o inicio da reperfuséo t
Qualquer reperfuséo 12 220 128 13 108 115 0,02976
Estreptoquinase 10 194 125 12 80 54 0,12730
Angioplastia priméria f 2 349 3 1 450 - -

IAM - infarto agudo do miocérdio; DC - diretrizes clinicas; “teste T ndo pareado; 1 excluidos os ignorados; $ incluido um caso de IAM sem supra com angioplastia.
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£ 100 o7 —— o9
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E 50 49 39 ad ™ 38 54
S 16 55 26
g o n ; 7 2
-50
AAS desdeo Betabloqueador Inibidorda ECA Nitrato IV Hipolipemiante Reperfus@ono  Reperfuséo no
primeirodia pacientecom pacienteideal
supra/BRE

B |mpacto

Impacto* do programa de capacitagéo para a atengdo ao IAM sobre indicadores de processo selecionados (utilizagdo de intervengdes). Hospital Geral
de Bonsucesso, 2005-2006. * Estimado a partir das Tabelas 2 e 3, expresso em aumento percentual da utilizagdo. IAM - infarto agudo do miocérdio; IC - intervalo de
confianga; LS - limite superior; LI - limite inferior; AAS - &cido acetilsalicilico; ECA - enzima conversora do angiotensinogénio; BRE - bloqueio de ramo esquerdo.

Os alvos de qualidade a serem atingidos no projeto GAP
foram definidos por grupos de experts e constam de: AAS
nas primeiras 24 horas e na alta (95%); betabloqueador nas
primeiras 24 horas (78%) e na alta; retardo mediano até
tromboélise (30 minutos); retardo mediano até angioplastia
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(80 a 120 minutos); inibidor da ECA na alta (78%);
aconselhamento antitabagico (78%)*%7.

Nosso estudo alcangou o alvo do GAP para uso de AAS nas
primeiras 24 horas, mas os demais indicadores de utilizagao
de intervengdes nao podem ser diretamente comparados, pois
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os momentos de mensuracao diferem. A média do retardo
hospitalar até reperfusao com estreptoquinase foi 80 minutos,
e a mediana, 66 minutos, acima do dobro do alvo do GAP.

No grupo pré-DC, houve grande subutilizagao da
reperfusao coronariana, configurando perda de oportunidade
igual a 71,4%. Ap6s a implementagao das diretrizes, a
realizacao de reperfusdo no referente aumentou quase trés
vezes e a perda de oportunidade foi reduzida para 17,6%
(Tabela 2), perda essa menor do que os 25,8% relatados no
estudo multicéntrico Grace expandido. Nesse estudo, 74,4%
dos casos de IAM com supra ST/BRE foram admitidos até
12 horas do inicio dos sintomas, em que 74,2% receberam
alguma terapéutica de reperfusao’”.

A mediana do retardo intra-hospitalar até o inicio da
reperfusdo farmacolégica informada no estudo Grace foi de 32
minutos, menor do que o retardo para angioplastia primaria
(mediana=110 minutos)'”. Os retardos no HGB foram maiores,
mas se reduziram pds-DC; observou-se também um retardo
intra-hospitalar maior com a angjoplastia primaria.

Outro estudo nacional® relatou o impacto da adogao
de protocolos institucionais de atengao ao IAM em hospital
tercidrio universitario, e apontava uma melhor adesdao médica
a condutas baseadas em evidéncia cientifica e redugao de
letalidade hospitalar. Os autores compararam duas séries
de casos admitidos na unidade de terapia intensiva, e a
segunda foi no periodo em que houve incorporagao de
protocolos clinicos para a atengao ao IAM. As estratégias nao
foram especificadas, mas para a formulagao do protocolo
foram necessarias reunides semanais com as equipes das
unidades de emergéncia e terapia intensiva, além de uma
reestruturagao da emergéncia para agilizar o atendimento aos
pacientes com dor toracica. Houve aumento na utilizagao
de tromboliticos de 39% para 61,5%; AAS de 70,9% para
96,5%; betabloqueador de 34,9% a 67,8%; IECA de 45,9%
para 74,8%; nitratos de 61% para 85%. A comparagao direta
desses percentuais com os do HGB é limitada, pois o artigo
nao descreve a proporgao de casos no referente.

Para alguns indicadores, o HGB alcangou percentuais
préximos ou maiores do que os relatados por varios estudos
recentes. Os percentuais de utilizagdo de intervengoes
eficazes no grupo pés-DC estdo bem acima dos relatados
em um estudo norte-americano que comparou estados
implementadores de politicas de educacao médica
continuada ou nao®'. O uso de AAS foi de 79,4% e 79,9%
respectivamente em estados com e sem programa oficial
de educagao médica continuada; betabloqueador - 63,3%
e 61,6%; uso de trombolitico no paciente ideal - 42,6%
e 47,2%; uso de trombolitico ou angioplastia primaria
(qualquer estratégia) - 52,8% e 58,2%.

Entre o periodo de 2001 a 2007, o estudo Grace expandido
documentou, para os pacientes com IAM com supra ST/BRE,
um aumento modesto nos usos de AAS nas primeiras 24 horas,
de betabloqueadores e de inibidores da ECA; no ano de 2007,
o0 uso de AAS na admissao atingiu 90,0%, de betabloqueador
75% e de IECA, 60%. De 2001 a 2007, a utilizagao de
qualquer estratégia de reperfusao nos casos admitidos até 12
horas do inicio dos sintomas foi igual a 74,2%"”.

Relato recente de uma instituigdo norte-americana que,
além de aderir ao GAP, implementou um sistema continuado
de monitoramento de qualidade e documentou uma
utilizagao hospitalar na sindrome coronariana aguda de:
inibidores da ECA - 72,7%; betabloqueadores - 93,0%; AAS
-96,2% e estatinas - 81,2%'°.

A dosagem do colesterol LDL nas primeiras 24 horas da
admissao do IAM é proposta por alguns estudos como um
indicador de processo®?. A partir da consideragao de que
a dosagem nao estava disponivel na emergéncia do HCB e
que estudos recentes tém recomendado o uso de estatinas
em todos os pacientes?®'°, a equipe médica responsavel pela
implementagao das DC decidiu recomendar o uso em todos
os casos de IAM.

Quanto ao cateterismo cardiaco, o aumento de sua
utilizagao no grupo pds-DC pode ter sido excessivo. Uma
explicacdo seria a pouca disponibilidade de testes de
estratificacao de risco no HGB, o que levou a equipe a optar
pelo cateterismo para tal finalidade. O estudo Grace também
relatou um aumento do uso de cateterismo de 2001 a 2007,
atingindo 60% nesse dltimo ano para IAM com supra ST ou
BRE'. A utilizacdo de unidade coronariana foi reduzida,
refletindo provavelmente limitacao de vagas.

Em relagdo as estratégias utilizadas, algumas foram
adaptadas da experiéncia do projeto GAP'®?!, que foi lancado
com o objetivo de incorporar diretrizes nacionais ao processo
assistencial. Esse projeto focalizava profissionais de satde e
pacientes, através de ferramentas capazes de sistematicamente
promover a adesao a intervengdes baseadas em evidéncias
cientificas consideradas estratégicas. O GAP foi desenhado
como uma intervengao multifacetada, e inclufa a capacitagao
de profissionais; a identificagao de lideres locais médicos e de
enfermagem; visitas amplas e gerais as unidades hospitalares;
e medida de indicadores antes e apés a intervengao. A
identificacdo de lideres e o programa de capacitacao foram
fatores importantes'>*'**. Também no HGCB, a existéncia de
cardiologistas lideres no hospital foi fundamental, que eram
responsaveis diretamente pela capacitagiao e supervisao das
diversas equipes médicas, além da sensibilizagao dos demais
profissionais de sadde.

A proposta de utilizagdo das DC baseadas em evidéncia
cientifica veio ao encontro da percepcao da equipe de
cardiologistas da emergéncia do HGB quanto a necessidade
de capacitagao dos profissionais para o diagnéstico diferencial
da dor tordcica aguda. A proposta local do HGB era mais
abrangente no sentido de incorporar todo o espectro
da sindrome coronariana aguda, mas nao contemplava
sensibilizagao para a utilizagao de DC. Assim, esse estudo
contribuiu para ampliar e viabilizar a proposta local do
hospital participante. A utilizagdo dessa metodologia em
outras emergéncias do SUS necessita de adaptagao frente as
especificidades de cada unidade.

As limitacoes do estudo estao relacionadas ao desenho
antes e ap0s, a parcela retrospectiva da coleta de dados e ao
tamanho da amostra. O estudo ndao contemplou estratégias
voltadas a adesao do paciente. Além disso, a discussao sobre
a necessidade de atualizacao das diretrizes é relevante e deve
ser objeto de estudos especificos.
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Conclusao

Em conclusdao, o programa de implementacao de
diretrizes clinicas para a atencao ao IAM na emergéncia do
HGB apresentou impacto positivo no sentido de melhorar a
adesao em curto prazo a condutas baseadas em evidéncias.
Fatores relevantes para esse resultado incluiram o trabalho
em equipe multidisciplinar, o sentimento de pertencimento
de profissionais e de gestores ao processo de melhoria da
qualidade da assisténcia e o envolvimento de liderangas locais.

A manutencao da adesdo alcangada deve ser avaliada,
através do monitoramento dos indicadores de processo e
estratégias de supervisdo. Metodologias de supervisao e de
monitoramento que garantam a preservagao dos resultados
satisfatérios necessitam ser desenvolvidas e testadas.

A multiplicacao dessas estratégias para outras unidades de
emergéncia, ainda que com adaptagoes locais, pode contribuir
para melhorar a assisténcia ao IAM em nosso meio.
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