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Pacientes Internados por Insuficiéncia Cardiaca

Analysis Treatment Guideline versus Clinical Practice Protocol in Patients Hospitalized due to Heart Failure
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Resumo

Fundamento: Apesar da disponibilidade de diretrizes de tratamento para insuficiéncia cardiaca (IC), ha poucos estudos
avaliando a adesao dos hospitais ao tratamento preconizado.

Objetivos: Comparar as taxas de adesao a prescricio de inibidor da enzima conversora da angiotensina ou
antagonista do receptor de angiotensina Il (IECA/BRA) na alta hospitalar, considerada indicadora de qualidade pela
Joint Commission International, e a prescricao de betabloqueador na alta hospitalar, preconizada por diretrizes
nacionais e internacionais, em um hospital que utiliza gerenciamento de casos para supervisionar a implementacao
de um protocolo assistencial (HPA) e outro que utiliza diretrizes de tratamento (HDT).

Métodos: Estudo observacional prospectivo que avaliou pacientes consecutivamente admitidos em ambos os hospitais
por IC descompensada entre 12 de agosto de 2006 a 31 de dezembro de 2008. Os parametros comparados entre os
hospitais foram as taxas de prescricao de betabloqueador e IECA/BRA na alta hospitalar e a mortalidade intra-hospitalar.

Resultados: Analisamos 1.052 pacientes (30% do sexo feminino, média de idade 70,6 + 14,1 anos) dos quais 381 (36%)
eram do HDT e 781 (64%) do HPA. No HDT e no HPA, as taxas de prescricao de betabloqueador na alta foram ambas
de 69% (p = 0,458), e de prescricao de IECA/BRA foi de 83% e 86%, respectivamente (p = 0,162). A mortalidade
intra-hospitalar foi de 16,5% no HPA e de 27,8% no HDT (p < 0,001).

Conclusao: Nao houve diferenca entre as instituicbes em relacao a prescricao de betabloqueador e IECA/BRA na alta
hospitalar, mas a mortalidade intra-hospitalar foi menor no HPA. Esta diferenca na mortalidade pode ser atribuida as
caracteristicas clinicas distintas dos pacientes em ambos os hospitais. (Arq Bras Cardiol. 2016; 106(3):210-217)

Palavras-chave: Insuficiéncia Cardiaca / terapia; Pacientes Internados; Protocolo; Indicadores de Qualidade em
Assisténcia a Sadde.

Abstract

Background: Despite the availability of guidelines for treatment of heart failure (HF), only a few studies have assessed how hospital adheres to
the recommended therapies.

Objectives: Compare the rates of adherence to the prescription of angiotensin-converting enzyme inhibitor or angiotensin Il receptor blockers
(ACEI/ARB) at hospital discharge, which is considered a quality indicator by the Joint Commission International, and to the prescription of
beta-blockers at hospital discharge, which is recommended by national and international guidelines, in a hospital with a case management
program to supervise the implementation of a clinical practice protocol (HCP) and another hospital that follows treatment guidelines (HCG).

Methods: Prospective observational study that evaluated patients consecutively admitted to both hospitals due to decompensated HF between
August 1st, 2006, and December 31st, 2008. We used as comparing parameters the prescription rates of beta-blockers and ACEI/ARB at hospital
discharge and in-hospital mortality.

Results: We analyzed 1,052 patients (30% female, mean age 70.6 = 14.1 years), 381 (36%) of whom were seen at HCC and 781 (64%) at HCP
The prescription rates of beta-blockers at discharge at HCG and HCP were both 69% (p = 0.458), whereas those of ACEI/ARB were 83% and
86%, respectively (p = 0.162). In-hospital mortality rates were 16.5% at HCP and 27.8% at HCG (p < 0.001).

Conclusion: There was no difference in prescription rates of beta-blocker and ACEI/ARB at hospital discharge between the institutions, but HCP
had lower in-hospital mortality. This difference in mortality may be attributed to different clinical characteristics of the patients in both hospitals.
(Arq Bras Cardiol. 2016; 106(3):210-217)
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Introducao

A insuficiéncia cardiaca (IC) é a causa mais frequente
de internagoes por doengas do aparelho circulatério em
individuos acima de 20 anos de idade no Brasil. Ela representa
3% do total de internagdes gerais e 23% das internagdes por
doencas cardiovasculares.! Somente nos Estados Unidos, a
estimativa anual para a IC é de 500 mil novos casos gerando
custos que chegam a 34,8 milhdes de délares.>*

Pacientes com IC apresentam risco substancial de
exacerbagbes agudas recorrentes e até 50% dos que recebem
alta sao reinternados dentro de 6 meses. Avangos terapéuticos
aumentaram a expectativa de vida dos pacientes com IC,
porém a taxa de mortalidade associada a doenca permanece
alta, com aproximadamente 12% de mortes dentro de 30 dias,
e 33% ap6s 1 ano da primeira internagao.?

Considerando este cenério e visando melhorar o
atendimento destes pacientes, organizagoes de acreditagao
de qualidade, como os Centers for Medicare and Medicaid
Services (CMS) em conjunto com a Joint Commission
International (JCl), desenvolveram métricas para avaliar o
desempenho dos hospitais no tratamento da IC baseadas
em quatro indicadores de qualidade: 1) registro da avaliagao
da fungao ventricular, 2) taxa de prescricdo de inibidor
da enzima conversora da angiotensina ou antagonista do
receptor de angiotensina Il (IECA/BRA), 3) orientagdo para
cessagao do tabagismo e 4) registro das orientagdes de
alta hospitalar. Contudo, a disponibilidade de diretrizes
assistenciais nao garante que o processo de atendimento da
IC seja padronizado entre as instituigdes. Além disso, pouco se
sabe sobre a adesao das instituicoes as diretrizes assistenciais
e sobre a variagio entre as instituicbes nos indicadores de
qualidade que refletem o grau de adesdo a estas diretrizes.
A implantagcao de um protocolo assistencial € uma alternativa
para aumentar a adesao aos indicadores de qualidade em IC.
Entretanto, o impacto real da implantagdo de um protocolo
sobre praticas assistenciais através de andlise de indicadores
de qualidade ainda nao estd claramente estabelecido.

Desta forma, o objetivo deste estudo foi comparar a
adesdo a taxa de prescrigdo de IECA/BRA e betabloqueador
na alta hospitalar entre um hospital que utiliza gerenciamento
de casos para supervisionar a implementacao de um
protocolo assistencial, hospital com protocolo assistencial
(HPA) e outro que utiliza diretrizes de tratamento, hospital
com diretrizes de tratamento (HDT), ambos localizados na
cidade de Sao Paulo, Brasil.

Métodos

Este estudo observacional e prospectivo comparou as
taxas de prescricao de IECA/BRA e betabloqueador na
alta hospitalar de pacientes internados por IC entre dois
hospitais brasileiros, um com gerenciamento de cuidados
por implementagao de protocolo assistencial (HPA), e outro
que utiliza apenas diretrizes assistenciais (HDT), ambos
localizados na cidade de Sao Paulo, Brasil.

Hospitais

O HDT ¢é um hospital publico, universitario, de alta
complexidade, especializado em cardiologia, pneumologia
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e cirurgias cardiacas e tordcicas. Aproximadamente 80%
dos atendimentos no HDT sao financiados pelo Sistema
Unico de Satde (SUS). Este hospital se destaca por ser
um grande centro de ensino e pesquisa, além de um polo
de atendimento que abrange desde a prevengao até o
tratamento de doengas. O hospital dispoe de 629 leitos
distribuidos em sete unidades de internacao e seis unidades
de terapia intensiva (UTI). Além disso, conta com laboratérios
de pesquisa e uma drea de diagndstico de alta complexidade.
Neste hospital sao realizados anualmente em média 260 mil
consultas médicas, 13 mil internagées, 5 mil cirurgias,
2 milhdes de exames de andlises clinicas e 330 mil exames
de diagnéstico de alta complexidade.®

O HPA é um hospital geral, privado, sem fins lucrativos,
com énfase no tratamento de doengas de alta complexidade
e que incorpora todas as dimensées de atendimento
a satde, como promogdo, prevencgao, diagnostico,
tratamento e reabilitagdo de doengas. Este hospital atende
diversas especialidades, incluindo cardiologia, e dispoe de
647 leitos distribuidos em unidades de internacao, unidades
semi-intensiva geral e corondria, e UTI. Em 2013 foram
realizados no hospital 36.857 procedimentos cirtrgicos,
50.311 internagdes e 5.413.834 exames diagnosticos.

Em 2006, o HPA implementou um protocolo assistencial
de IC com gerenciamento de casos realizado por uma
enfermeira. O protocolo é baseado em diretrizes assistenciais
e informagoes baseadas em evidéncias e visa padronizar o
atendimento de pacientes com IC.

O gerenciamento de casos tem como principal
objetivo analisar os indicadores de qualidade através do
acompanhamento dos pacientes incluidos no protocolo desde
a admissao até a alta hospitalar. Para essa avaliacao, os dados
pertinentes a IC sdo coletados dos prontudrios e organizados
em um banco de dados para anélise e preparo de relatérios.

Populacao

Analisamos 1.052 pacientes admitidos consecutivamente
com diagnéstico principal de IC classe funcional 1lI/IV pela
New York Heart Association (NYHA) e com disfuncao sist6lica
ventricular esquerda (fragao de ejegao do ventriculo esquerdo
[FEVE] menor ou igual a 45%), no periodo de 12. de agosto de
2006 a 31 de dezembro de 2008. Destes pacientes, 671 (64%)
haviam sido atendidos no HPA e 381 (36%) no HDT.

A busca das informagées no HPA era realizada em tempo
real e acoes eram entdo implementadas de acordo com
a adesdo ao protocolo assistencial. Os seguintes critérios
de inclusdo que haviam sido definidos para o protocolo
assistencial do HPA haviam sido também aplicados no HDT
para coleta de dados e foram consequentemente vélidos para
o presente estudo:

e |dade = 18 anos;
* Presenca de disfuncao ventricular sistélica documentada

(FEVE < 45% ou descricao de disfungao sistélica
moderada a grave em prontudrio).

Além dos critérios acima, o paciente deveria apresentar
como motivo da internacdo uma das seguintes caracteristicas
diagnésticas:
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* ICaguda (sindrome clinica de IC sem diagndstico prévio);

e IC cronica descompensada (hospitalizagao por
exacerbagdo aguda ou gradual de sinais e sintomas
em pacientes com diagndstico prévio de IC) ou
refratdria (baixo débito cardiaco crénico, com ou
sem sinais de congestao);

* Choque cardiogénico;
* Edema agudo de pulmao.

Para a analise do indicador taxa de prescri¢ao de IECA/BRA
na alta hospitalar, consideramos como elegiveis, de acordo
com os critérios da JCI,* os pacientes:

* Que receberam alta hospitalar com menos de 120 dias
de internacao;

e Com valor de FEVE < 40%;

* Admitidos diretamente nos hospitais (sem transferéncias);
* Sem descrigdo em prontudrio de cuidados paliativos;
* Com alta a pedido;

* Semregistro em prontudrio de intolerdncia medicamentosa.

Para a analise do indicador prescricdo de betabloqueador
na alta hospitalar, consideramos elegiveis os pacientes que
nao possuiam contraindicagdo medicamentosa, de acordo
com as diretrizes.”

Indicadores de qualidade

Os indicadores selecionados para comparagao entre os
hospitais foram a taxa de prescricio de betabloqueador
e a taxa de prescricao de IECA/BRA, ambas analisadas na
alta hospitalar. Informagoes sobre as taxas de prescricao
das medicagoes foram coletadas de registros em prontuario
médico e prescricdo médica registrados nas 24 horas
anteriores a alta hospitalar do paciente.

A férmula para o célculo da taxa de prescrigao dos
indicadores foi a razdo entre o nimero de pacientes com
IC elegiveis para receber a medicacao e que efetivamente a
receberam sobre o niimero total de pacientes elegiveis para
receber a medicagao, multiplicado por 100.

Desfecho clinico

Os dados referentes a mortalidade intra-hospitalar
foram coletados de ambos os hospitais e considerados
na andlise.

Analise estatistica

Varidveis numéricas foram apresentadas como média
e desvio-padrdao, ou mediana e variagao interquartil.
Para comparagao, utilizamos os testes t de Student ou
Mann-Whitney, quando apropriado.

As varidveis categoéricas foram apresentadas como
frequéncia absoluta e relativa e analisadas com o teste
do qui-quadrado.

Para testar a associacao das varidaveis com a taxa de
prescrigao de betabloqueador e IECA/BRA na alta hospitalar,

utilizamos um modelo de regressao logistica ajustado para tipo
de hospital, sexo, idade, presenca de marca-passo definitivo
e cardiodesfibrilador implantavel, fungao de ventriculo
esquerdo, creatinina, frequéncia cardiaca, pressao arterial e
histérico de doenga pulmonar obstrutiva cronica, acidente
vascular cerebral, diabetes e hipotireoidismo.

Para testar a associagao das varidveis com a mortalidade
intra-hospitalar utilizamos um modelo de regressao
logistica ajustado para o tipo de hospital, sexo, idade,
presenca de marca-passo definitivo, etiologia da IC,
pressao arterial, frequéncia cardiaca, fungao de ventriculo
esquerdo, creatinina, presenga de anemia e histérico de
doenga pulmonar obstrutiva crénica, acidente vascular
cerebral, diabetes, hipotireoidismo e insuficiéncia renal
cronica. Todos os testes foram bicaudais e o critério para
significancia estatistica foi de p < 0,05. Todas as analises
foram realizadas com o programa de estatistica SPSS, na
versao 20.0.

Resultados

Os pacientes do HDT em relacao aos do HPA eram mais
jovens e apresentavam mais comorbidades. A Tabela 1
mostra as caracteristicas clinicas dos pacientes em ambos os
hospitais. A Figura 1 compara as prevaléncia das diferentes
etiologias entre os hospitais. As etiologias predominantes
foram a isquémica (73%) no HPA e isquémica, chagasica e
hipertensiva no HDT.

Indicadores de qualidade

Na comparagao entre as instituigdes ndo houve diferenca
na taxa de prescricao de betabloqueador na alta hospitalar:
HPA = 373/537 (69%) e HDT = 170/246 (69%, p = 0,458).
Nao houve diferenca também na taxa de prescricio de
IECA/BRA na alta hospitalar: HPA = 213/257 (83%) e
HDT = 141/163 (86%, p = 0,162).

No modelo ajustado de regressao logistica, observamos
que em ambas as instituicbes quanto maior era a idade
do paciente, menor a sua chance de receber a prescricao
de betabloqueador na alta hospitalar (Tabela 2). Por outro
lado, FEVE menor e frequéncia cardiaca maior estiveram
associados a uma maior chance de receber a prescricao
(Tabela 2).

Em relacdo a prescricao de IECA/BRA na alta hospitalar, a
presenca de marca-passo e menor FEVE mostraram associagao
com uma chance maior de prescrigdo de IECA/BRA (Tabela 3).
Por outro lado, a ocorréncia de hipotireoidismo esteve
associada a uma chance menor de prescricao de uma destas
medicagoes (Tabela 3).

Mortalidade intra-hospitalar

A taxa de mortalidade intra-hospitalar no HPA foi de
16,5% (n = 106/381) e no HDT de 27,8% (n = 111/671,
p < 0,001). No modelo de regressao logistica ajustada, a
implementagdo de um protocolo assistencial associou-se de
forma independente a uma menor taxa de mortalidade (odds
ratio = 2,94, intervalo de confianca de 95% = 1,92 - 4,55,
p = 0,001; Tabela 4).
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Tabela 1 - Caracteristicas clinicas basais dos pacientes em ambos os hospitais

Caracteristica HPA (n =671) HDT (n = 381) p
Idade, anos 74,6 £12,1 63,7 +14,3 0,001
Sexo masculino, n(%) 476(71) 262(69) 0,459
PAS, mmHg 126,2+ 25,0 110,9 £ 10,0 0,001
PAD, mmHg 74,8 16,3 702178 0,001
FC, bpm 84,1+20,6 87,0+ 13,0 0,01
FEVE, % 32077 28,0+8,6 0,001
Creatinina, mg/dL 1511 19+13 0,001
DPOC, n(%) 50(7) 39(10) 0,119
AVC prévio, n(%) 84(12) 45(12) 0,737
Diabetes, n(%) 237(35) 169(44) 0,004
IRC, n(%) 851(12) 121(32) <0,001
Marca-passo definitivo, n(%) 159(24) 56(15) < 0,001
Hipotireoidismo, n(%) 115(17) 121(32) < 0,001

HDT: hospital que segue diretrizes de tratamento; HPA: hospital com protocolo assistencial e gerenciamento de cuidados; PAS: pressédo arterial sistolica; PAD: pressdo
arterial diastélica; FC: frequéncia cardiaca (em batimentos por minuto); FEVE: fragdo de eje¢éo do ventriculo esquerdo;, DPOC: doenga pulmonar obstrutiva crénica;

IRC: insuficiéncia renal crénica.
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Figura 1 - Comparagéo das etiologias da insuficiéncia cardiaca em pacientes do HPA e HDT. p < 0,001 para a comparagéo das frequéncias das etiologias de acordo

com os hospitais.

Discussao

Os principais achados deste estudo foram: 1) as taxas de
prescricao de betabloqueador e IECA/BRA na alta hospitalar
foram semelhantes em ambas as instituicoes e 2) a mortalidade
intra-hospitalar foi menor no HPA.

A implementagao do protocolo por meio de gerenciamento
de casos no HPA trouxe um desafio profissional a enfermeira
responsavel pelo gerenciamento devido ao corpo clinico
aberto da instituicao. Porém, as habilidades requeridas da
gerenciadora, como avaliagao, planejamento, implementagao,
coordenagao e monitoramento das opgdes terapéuticas,
aprimoraram-se ao longo do tempo conforme descrito em
publicagdes prévias.®?

Arq Bras Cardiol. 2016; 106(3):210-217

O protocolo assistencial instituido no HPA ainda nao
atingiu a fase de maturagao, o que pode explicar as taxas
semelhantes de prescricao de IECA/BRA e betabloqueador
na alta hospitalar em ambos os hospitais. Makdisse et
al.’® apontaram que a implementacao de um protocolo
assistencial passa por fases distintas de desenvolvimento:
pré-implementacao (em torno de 2 anos), maturagao (em
torno de 3 anos) e estabelecimento do protocolo (a partir
de 5 anos da implementagao). Nestas fases, a aderéncia
aos indicadores de qualidade tende a melhorar com o
tempo através de abordagens constantes e agoes diretas
de reforco do protocolo. De fato, o alcance do periodo
de estabelecimento de um protocolo parece ser um
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Tabela 2 - Andlises de regresséo logistica univariada e multivariada testando a associagao de diferentes variaveis com a prescrigéo de

betabloqueador na alta hospitalar

Andlise Univariada

Andlise Multivariada

Variavel
OR IC (95%) p OR IC (95%) p

Sexo Masculino 1,32 (0,95-1,83) 0,095 1,19 (0,84-1,67) 0,328
DPOC 0,82 (0,44 -1,53) 0,531

AVC 0,91 (0,58 -1,42) 0,689

DM 1,06 (0,78 - 1,45) 0,729

Hipotireoidismo 0,94 (0,65-1,35) 0,756

Marca-passo 0,94 (0,65 - 1,36) 0,741

CDI 0,81 (0,42-1,58) 0,540

HPA 1,02 (0,74-141) 0,920 1,37 (0,96 -1,97) 0,087
Idade, anos 0,98 (0,96 - 0,99) 0,001 0,98 (0,97 -0,99) 0,002
PAS, mmHg 1,00 (0,99-1,01) 0,974

PAD, mmHg 1,01 (0,99-1,01) 0,340

FC, bpm 1,010 (1,00-1,01) 0,024 1,01 (1,00-1,02) 0,041
FEVE, % 0,97 (0,95-0,99) 0,011 0,98 (0,96 - 1,00) 0,023
Creatinina, mg/dL 1,07 (0,92-1,23) 0,351

DPOC: doenga pulmonar obstrutiva crénica; AVC: acidente vascular cerebral; DM: diabetes mellitus; CDI: cardiodesfibrilador implantével; HPA: hospital que utiliza
gerenciamento de cuidados; PAS: presséo arterial sistdlica; PAD: pressdo arterial diastolica; FC: frequéncia cardiaca (em batimentos por minuto); FEVE: fragéo de

ejegdo do ventriculo esquerdo.

Tabela 3 — Anélises de regresséo logistica univariada e multivariada testando a associagao de diferentes variaveis com o uso de IECA/BRA

na alta hospitalar

Analise Univariada

Analise Multivariada

Variavel
OR IC (95%) p OR IC (95%) p

Sexo Masculino 1,08 (0,61-1,91) 0,783

DPOC 3,08 (0,72-13,19) 0,111 3,36 (0,74 - 15,26) 0,117
AVC 0,87 (0,414 - 1,82) 0,706

DM 1,77 (0,92-3,39) 0,082 1,54 (0,77 -3,08) 0,225
Hipotireoidismo 2,30 (1,00 - 5,25) 0,042 2,66 (1,09-6,47) 0,031
Marca-passo 0,34 (0,19-0,61) <0,001 0,37 (0,20-0,70) 0,002
chl 0,71 (0,25-1,96) 0,564*

HPA 0,74 (0,42-1,30) 0,289 1,05 (0,54 - 2,02) 0,893
Idade, anos 0,99 (0,42 -1,30) 0,323

PAS, mmHg 1,01 (0,42-1,30) 0,159 1,01 (0,99 - 1,03) 0,23
PAD, mmHg 1,01 (0,42-1,30) 0,128 1,00 (0,97-1,02) 0,711
FC, bpm 1,03 (0,42-1,30) 0,002 1,02 (1,00-1,04) 0,082
FEVE, % 0,95 (0,42-1,30) 0,012 0,94 (0,90-0,99) 0,019
Creatinina, mg/dL 0,38 (0,42 -1,30) 0,008 0,49 (0,22-1,06) 0,068

DPOC: doenga pulmonar obstrutiva cronica; AVC: acidente vascular cerebral; DM: diabetes mellitus; CDI: cardiodesfibrilador implantavel; HPA: hospital que utiliza
gerenciamento de cuidados; PAS: presséo arterial sistélica; PAD: pressdo arterial diastdlica; FC: frequéncia cardiaca (em batimentos por minuto); FEVE: fragéo de

ejegédo do ventriculo esquerdo.

Arq Bras Cardiol. 2016; 106(3):210-217
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Tabela 4 - Anélises de regresséo logistica univariada e multivariada testando a associagao de diferentes variaveis com a mortalidade

intra-hospitalar

Analise Univariada

Analise Multivariada

Variavel

OR IC (95%) p OR IC (95%) p
HDT 4,23 (2,97 - 6,03) < 0,001 2,94 (1,92 - 4,55) <0,001
Idade, anos 0,99 (0,98 - 1,00 0,073 1,02 (1,01-1,03) 0,004
Sexo masculino 0,94 (0,66 - 1,36) 0,759
IC isquémica 0,80 (0,57-1,12) 0,96 (0,64 -1,42)
PAS, mmHg 0,97 (0,96 - 0,97) <0,001 0,98 (0,97 -0,98) <0,001
PAD, mmHg 0,96 (0,95-0,97) <0,001 0,99 (0,97 - 1,00) 0,117
FC, bpm 1,01 (1,00 - 1,02) 0,020 1,02 (1,00-1,02) 0,002
FEVE, % 0,95 (0,93-0,97) <0,001 0,97 (0,95-0,99) 0,028
Creatinina, mg/dL 1,30 (1,16 - 1,46) <0,001 1,21 (1,06 - 1,38) 0,004
DPOC 1,80 (1,07 -3,03) 0,025 1,84 (1,02-3,34) 0,043
AVC 0,75 (0,43-1,31) 0,314
Diabetes 1,37 (0,98 -1,92) 0,066 1,24 (0,84-1,82) 0,274
IRC 2,52 (1,74 - 3,64) <0,001
Hipotireoidismo 1,63 (1,12-2,36) 0,01 1,35 (0,88 - 2,06) 0,164
Anemia 1,34 (0,68 - 2,62) 0,392
Marca-passo definitivo 0,71 (0,45-1,11) 0,134 0,66 (0,40-1,10) 0,112

HDT: hospital que segue diretrizes de tratamento; ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva; PAS: presséo arterial sistélica; PAD: presséo arterial diastélica;
FC: frequéncia cardiaca (em batimentos por minuto); FEVE: fragéo de ejegdo do ventriculo esquerdo; DPOC: doenga pulmonar obstrutiva crénica; AVC: acidente

vascular cerebral; IRC: insuficiéncia renal cronica.

fator importante para aumentar a adesdao as medicagoes.
Conforme demonstrado pelo estudo ADHERE, ap6s andlise
de mais de 280 milhdes de dados de pacientes registrados
no Medicare and Medicaid Services, houve um aumento
ao longo do tempo no emprego de medicagdes orais para
tratamento da IC, como o uso de betabloqueadores."

O periodo de coleta de dados do presente estudo foi
de 3 anos. Esse curto periodo dificulta a comparagao dos
resultados obtidos em anos consecutivos em uma mesma
instituicao, mas é suficiente para comparar duas instituigdes.
Apesar das organizagbes de acreditagao hospitalar nao
considerarem a prescricao do betabloqueador um indicador
de qualidade padrao-ouro, ha evidéncias de que o uso de
betabloqueadores apés a alta hospitalar associado ou nao
a IECA/BRA diminui as taxas de mortalidade e reinternacao
entre 60 a 90 dias apés a alta.’®'? Em pacientes idosos, esta
medida diminui as taxas de mortalidade e reinternacao
por qualquer causa durante 4 anos de seguimento.'*"
Além disso, o estudo Carvedilol ACE-Inhibitor Remodeling
Mild CHF EvaluatioN (CARMEN), realizado em 67 centros
em 13 paises europeus, também apontou que o uso do
betabloqueador associado ao IECA, produziu efeitos mais
favoraveis na reversao do remodelamento do ventriculo
esquerdo. O estudo CARMEN também mostrou que o uso
destas medicagdes contribui valiosamente para a condigao
clinica e expectativa de vida do paciente."

Arq Bras Cardiol. 2016; 106(3):210-217

No6s selecionamos a prescricaio de IECA/BRA na alta
hospitalar como um indicador de qualidade, j& que estas
medicacoes foram consagradas pelas diretrizes assistenciais
e selecionadas por agéncias de acreditacdo como a JClI
devido a evidéncias cientificas robustas de que reduzem a
mortalidade em pacientes com IC."*®

Ambas as instituigdes analisadas, independente de possuirem
ou nao um protocolo, seguem condutas preconizadas pelas
melhores evidéncias cientificas disponiveis. Pelo fato do
HDT ser vinculado a uma universidade, as condutas tomadas
dentro da instituicio sdo baseadas em diretrizes e decisdes
académicas. No caso do HPA, a profissional responsével pelo
gerenciamento de casos realiza uma abordagem sinérgica para
padronizar a pratica baseada nas diretrizes. Outra questao que
pode ser levantada é a possibilidade de que parte do corpo
clinico possa ser o mesmo em ambas as instituicoes, o que
justificaria condutas semelhantes nos dois hospitais. Embora nao
tenhamos os dados sobre o corpo clinico do HDT, especulamos
que este fato possa ter contribuido em parte com os achados
semelhantes. Apesar de termos encontrado taxas semelhantes
de adesao as medicagoes entre os hospitais, esperamos que
este estudo possa ser utilizado como um recurso para avaliar
a implementagao de diretrizes na pratica clinica. Como outros
estudos prévios, esperamos que este também traga insights
para profissionais que avaliam a qualidade do tratamento de
doencas cardiovasculares. 01921
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Podemos inferir que o HPA se beneficiou do protocolo,
pois o gerenciamento aumentou as chances de identificagao
dos motivos pelos quais as medicagdes nao foram prescritas.
Além disso, a taxa de prescrigao de IECA/BRA poderia ter sido
mais baixa na auséncia do protocolo.'*7:?2

A diferenca na taxa de mortalidade intra-hospitalar entre as
instituicbes nao pode ser atribuida apenas a implementacao do
protocolo no HPA, mas também as diferentes caracteristicas
clinicas dos pacientes em ambas as instituigdes. Embora os
pacientes no HDT fossem mais jovens e apresentassem a doenca
em estagios mais avangados, este grupo também apresentou mais
pacientes com hipotensao e sindrome cardiorrenal. O modelo
de regressao logistica utilizado no estudo nao foi sensivel a ponto
de capturar a caracterfstica distinta entre as populagoes e nem
de minimizar o impacto do resultado na taxa de mortalidade
entre as instituigdes, portanto esta andlise deveria ter sido mais
acurada para produzir um resultado mais preciso.

Em uma outra andlise nés discutiremos com mais
profundidade os intimeros beneficios e efeitos adversos da
terapéutica medicamentosa intra-hospitalar e seu impacto
nos desfechos a longo prazo.

Conclusao

Ndo houve diferenga nas taxas de prescricao de
betabloqueador e IECA/BRA na alta hospitalar entre as
instituicoes. Houve menor mortalidade intra-hospitalar no HPA.
A diferenca na mortalidade pode ser atribuida as caracteristicas
clinicas distintas dos pacientes em ambos os hospitais.
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