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Resumo

Objetivo: Implementar uma diretriz para pneumonia adquirida na comunidade (PAC) em um hospital publico
no Brasil e avaliar seu impacto na qualidade da assisténcia a satde. Métodos: Estudo quasi-experimental com
delineamento antes e depois que incluiu os pacientes adultos diagnosticados com PAC e internados na enfermaria
geral do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Marilia, na cidade de Marilia (SP), entre julho de 2007 e
outubro de 2008. Resultados: Durante o periodo do estudo, 68 pacientes foram diagnosticados com PAC: 48 antes
da implementacédo da diretriz e 20 ap6s sua implementacdo. Apos a implementacdo da diretriz, 85% dos casos
foram tratados em conformidade com a diretriz, e houve um aumento significativo no uso de antibioticoterapia
para germes atipicos nos casos de PAC grave (6,3% vs. 75,0%; p < 0,001). Houve uma tendéncia de diminuicio da
mortalidade (35,4% vs. 15,0%; p = 0,09) e de aumento do registro de Sp0, nos prontuérios dos pacientes (18% vs.
30%; p = 0,42) apos a implementacéo da diretriz. Durante o periodo do estudo, ndo houve registros da avaliacdo
da gravidade nos prontudrios da maioria dos pacientes. Além disso, o inicio da antibioticoterapia seguiu um
esquema de horario pré-estabelecido, independentemente da gravidade do quadro infeccioso. Conclusodes: Este
estudo mostrou que a elaboracdo e a implementacdo da diretriz para PAC promoveu a otimizag¢do da escolha
terapéutica, mas ndo houve diferencas significativas quanto a avaliagdo de gravidade, registro de SpO, ou no
inicio da antibioticoterapia, evidenciando que as varidveis que se relacionam ao processo de trabalho médico e de
enfermagem exigem estratégias mais efetivas para serem modificadas.

Descritores: Fidelidade a diretrizes; Pneumonia; Acesso e avaliacdo da qualidade da assisténcia a saude;
Infecgdes comunitarias adquiridas.

Abstract

Objective: To implement community-acquired pneumonia (CAP) guidelines at a public hospital in Brazil and
to evaluate the impact of these guidelines on health care quality. Methods: A quasi-experimental study, with
a before-and-after design, involving adult patients diagnosed with CAP and hospitalized between July of 2007
and October of 2008 in the general ward of the Marilia School of Medicine Hospital das Clinicas, located in the
city of Marilia, Brazil. Results: During the study period, 68 patients were diagnosed with CAP: 48 before the
implementation of the guidelines and 20 after their implementation. After the implementation of the guidelines,
85% of the cases were treated in accordance with the guidelines, and there was a significant increase in the use
of antibiotic therapy for atypical bacteria in patients with severe CAP (6.3% vs. 75.0%; p < 0.001). Comparing the
pre-implementation and post-implementation periods, we observed a trend toward a decrease in the mortality
(35.4% vs. 15.0%; p = 0.09) and toward an increase in the recording of Sp0, in the medical charts of the patients
(18% vs. 30%; p = 0.42). During the study period, the degree of severity was not recorded on the medical charts
of most patients. In addition, the initiation of antibiotic therapy followed a pre-established schedule, regardless of
the severity of the infection. Conclusions: This study showed that, although the development and implementation
of CAP guidelines promoted the optimization of the treatment, there were no significant differences regarding the
assessment of severity, Sp0O, recording, or the initiation of antibiotic therapy. Therefore, strategies that are more
effective are needed in order to modify variables related to the work of physicians and nurses.

Keywords: Guideline adherence; Pneumonia; Health care quality, access, and evaluation;
Community-acquired infections.
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Introducdo

A pneumonia adquirida na comunidade
(PAC) é uma das principais causas de internacio,
particularmente entre pacientes idosos, e uma
das principais causas de morte entre os pacientes
hospitalizados no Brasil.""” No entanto, existe
uma grande variabilidade na assisténcia a
pacientes com essa patologia.

Estudos tém demonstrado que a porcentagem
de pacientes com diagndstico de PAC que
recebem antibioticoterapia nas primeiras quatro
horas de internacdo ¢ de aproximadamente
40%,® a concordancia entre os antimicrobianos
prescritos e os preconizados em diretrizes clinicas
existentes pode variar de 5% a 50%, e poucos
pacientes tém a oxigenacgdo sanguinea avaliada.
Algumas dessas variagdes, por terem sido
associadas a uma maior mortalidade, passaram
a ser consideradas indicadores de qualidade.”?

Desde a década de 90, os Estados Unidos
vém propondo projetos nacionais visando avaliar
a qualidade da assisténcia a pacientes com PAC;
entre eles, o National Pneumonia Project e as
iniciativas do Joint Commission on Accreditation
of Healthcare Organizations. Dentre as medidas
usadas na avaliacdo da qualidade da assisténcia
a pacientes com PAC, podem-se enumerar a
avaliacdo da oxigenacdo, a escolha do antibidtico
— incluindo a cobertura para germes atipicos
— o intervalo entre a chegada ao hospital e a
administracdo do antibidtico, a mortalidade
intra-hospitalar e os custos.”

Dado que muitas dessas varidveis podem ser
traduzidas em acdes passiveis de serem adotadas
de forma sistematica na nossa realidade,
decidimos elaborar uma diretriz  clinica
direcionada para a avaliacdo inicial do paciente
com suspeita clinica de PAC, assim como
medir o impacto dessa diretriz na qualidade da
assisténcia.

Meétodos

Foi realizado um estudo com delineamento
quasi-experimental, de tipo antes e depois, na
enfermaria geral de adultos do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Marilia
(FAMEMA), localizado na cidade de Marilia
(SP), para avaliar o impacto da implementacio
de uma diretriz clinica de PAC.'” Os dados
de todos os pacientes adultos internados na
enfermaria de clinica médica foram coletados,
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prospectivamente, no periodo entre julho de
2007 e outubro de 2008 (10 meses antes e
6 meses apos a implementacdo da diretriz,
respectivamente).

Os pacientes foram acompanhados desde
a internagcdo até a alta hospitalar. Além de
dados gerais, foram coletadas informacdes para
avaliar a qualidade da assisténcia (classificacdo
da gravidade, avaliagdo da SpO,, tempo médio
para o inicio da antibioticoterapia, grau de
conformidade da antibioticoterapia como
proposto pela diretriz e mortalidade).

Foi realizada a analise descritiva das varidveis
em estudo. Os dados quantitativos foram
apresentados como médias e desvios-padrdo e
comparados através do teste t de Student. Os
dados qualitativos foram expressos em nuimeros
absolutos (% de todos os casos) e analisados
através do teste do qui-quadrado, utilizando,
se necessario, a correcdo de Yates ou o teste
exato de Fisher. Os dados foram digitados em
um banco de dados no programa Microsoft
Excel, sendo processados e analisados com o
auxilio do programa Statistical Package for the
Social Sciences, versdo 19.0 (SPSS Inc., Chicago,
IL, EUA). Todos os testes estatisticos utilizados
foram bicaudais. Valores de p < 0,05 foram
considerados estatisticamente significativos.

A intervencio na realidade foi a elaboracéo,
implementacdo e disseminacdo da diretriz de
PAC, o que incluiu a busca na literatura de
evidéncias e de diretrizes clinicas existentes; a
identificacdo de pessoas-chave e de formadores
de opinido envolvidos na assisténcia direta aos
pacientes ou responsaveis pela orientacdo de
residentes; a elaboracdo da proposta inicial; e
a discussdo das sugestdes através de contatos
pessoais e via e-mail.

Para a elaboracdo da diretriz de PAC,
adotamos o escore de predicdo de mortalidade
denominada CURP-65 em portugués, que ¢ um
acronimo dos seguintes parametros: Confusao
mental (alteracdo do nivel de consciéncia), Ureia
> 40 mg/dL, frequéncia Respiratoria > 30 ciclos/
min, Pressdo arterial sistélica < 90 mmHg ou
pressdo arterial diastélica < 60 mmHg e idade
acima de 65 anos. Cada pardmetro representa um
ponto do escore, e valores maiores correspondem
a um maior risco de mortalidade. Selecionamos
esse escore para a avaliacdo da gravidade por
sua facil aplicacdo e por ser de uso corrente em
varios paises.!""" Qutros critérios de gravidade
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também foram incluidos: comprometimento
de varios lobos ou comprometimento bilateral
evidenciado em radiografia de torax, Sp0O, <
90% ou Pa0, < 60 mmHg e doenca de base
descompensada.

A orientacdo para o tratamento anti-
microbiano considerou o padrdo de sensibilidade
do Streptococcus pneumoniae relatado para
o Brasil, a inclusio de um macrolideo na
terapéutica inicial das pneumonias graves, o
local de internacdo do paciente e a presenca
ou ndo de fatores de risco para infec¢do por
organismos gram negativos.'*'?

Chamou-se a atenc¢do para a necessidade de
se iniciar o tratamento antimicrobiano o mais
rapidamente possivel apds o diagnostico ter sido
estabelecido. %1819

Foi necessario incluir e disponibilizar
regularmente no formuldrio farmacéutico
macrolideos ou fluoroquinolonas; comprar
oximetros digitais, disponibilizando-os nas

enfermarias e no pronto-socorro para avaliar a
gravidade clinica dos casos; e utilizar prescricdo
médica digitalizada para melhorar a clareza e
diminuir erros, com a aquisicdo de computadores
e impressoras para as salas de prescricdo das
enfermarias e do pronto-socorro.

Para disseminar essa diretriz, varias estratégias
foram utilizadas, incluindo reunides clinicas
semanais, nas quais casos reais de pacientes
internados foram utilizados para a avaliacdo
das recomendacdes da diretriz; distribuicdo de
material educativo contendo a diretriz, na forma
de livretos de bolso, os quais foram distribuidos
a todos os docentes, plantonistas, médicos
do pronto-socorro, residentes e internos;
e confeccdo de cartazes que sumariavam e
sistematizavam as condutas iniciais a pacientes
com PAC (Figura 1). Esses posteres foram
afixados nas salas de prescri¢des das enfermarias
e no pronto-socorro. Todo material educativo
foi disponibilizado nas paginas de acesso a
internet da FAMEMA, podendo ser acessado e
impresso por qualquer pessoa.

A realizacdo deste estudo foi aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa da FAMEMA, sob
o numero 066/07.

Resultados

Durante o periodo entre julho de 2007
e outubro de 2008, foram internados na
enfermaria de clinica médica do Hospital
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das Clinicas da FAMEMA 102 pacientes com
diagnostico de infeccdo respiratéria, sendo que
68 (66,6%) foram diagnosticados com PAC,
14 (13,7%) foram classificados como tendo
pneumonia hospitalar, 10 (9,8%) apresentaram
DPOC e infeccdo, e 10 (9,8%) nio tiveram a
hipdtese diagndstica de infeccdo confirmada.
Dentre os 68 pacientes com PAC, 42 (61,8%)
eram homens. A média de idade foi de 68,5 +
19,2 anos (variagdo: 16-96 anos). A média de
permanéncia hospitalar foi de 17,2 + 19,8 dias,
sendo que a maioria dos pacientes deu entrada
no hospital via pronto-socorro, com média de
tempo de transferéncia para a enfermaria de 8 +
5 h (Tabela 1).

Dos 68 pacientes diagnosticados com
PAC, 6 (8,8%) foram tratados com ampicilina;
9 (13,2%) foram tratados com ciprofloxacina;
18 (26,5%) foram tratados com clindamicina;
7 (10,2%) foram tratados com cefalosporina
com acido antipseudomonas; 43 (63,2%) foram
tratados com ceftriaxona e associacoes de
antimicrobianos, sendo que 18 (26,5%) foram
tratados com ceftriaxona e azitromicina.

Somente no prontudrio de 15 pacientes
(22,0%), houve anotagdo da SpO, na avaliacdo
inicial. Em termos de gravidade, utilizando-se
os critérios do escore CURP-65, verificou-se
que 28 pacientes (42,6%) tiveram um escore
< 2 pontos e 39 (57,4%) tiveram um escore
> 3 pontos. Em 32 pacientes (47,1%), o quadro
de infec¢do pulmonar teve repercussio sistémica
importante, colocando-os em condi¢io de sepse
grave. A mortalidade global observada foi de
29,4% (20/68). Ndo puderam ser computados
os dados referentes ao momento preciso em
que a primeira dose do antimicrobiano foi
administrada.

Quando foram comparados os dados obtidos
nos periodos pré e pos-implementacio da
diretriz clinica, verificou-se que a associacdo
de um beta-lactdmico com um macrolideo foi
prescrita em 3 (6,3%) dos 48 casos antes da
implementacdo das diretrizes e em 15 (75,0%)
dos 20 casos apos a implementacido das
diretrizes, sendo essa diferenca estatisticamente
significativa (p < 0,001). O uso de ciprofloxacina
no tratamento de PAC foi abolido apds a
implantacdo das diretrizes (18% vs. 0% dos
casos; p = 0,038).

Houve wuma diferenca estatisticamente
significante na proporcdo de pacientes com
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Pneumonia adquirida na
comunidade em adultos

Quadro clinico e raioX de térax sugestivos
avalie P, PA, FR, consciéncia, diurese, oximetria de pulso ou gasometria

Avalie gravidade: CURP-65
Se tiver presente > 2 dos seguintes: Internacdo

Idade >= 65 anos
Frequéncia respirtoria >= 30/minuto

Uréia > 40 mg/dl (se disponivel)

Se tiver > 3 dos seguintes considere pneumonia grave

Pressdo sistolica <= 90mmHg ou diastdlica <= 60mmHg
Confusdo mental aguda néo existente previamente

Fatores adicionais de gravidade que indicam internacéo
Oximetria de pulso/ Sat 0, < 90% ou Pa0, < 60 mmHg
Comprometimento de multiplos lobos ou bilateral
Co-morbidades associadas descompensadas
(DM, 1CC, Ins renal, AIDS, neoplasia, cirrose)

Se internar colher:
Hemograma, glicemia, Na,
K, uréia, hemocultura 2
amostras
Paciente HIV + colher DHL
e BAAR

Internar em UTI se
Choque ou insuficiéncia
respiratoria ou
comprometimento = 1 lobo
+ PAS < 90 mmHg ou
PAD < 60 mmHg

Curp-65=0o0u =1
Tratamento ambulatorial: 7-10 d

Amoxacilina 1g vo 8/8h ou

Amoxacilina 875 mg vo 12/12 ou
Eritromicina 500 mg vo 4x/d ou
Azitromicina 500 mg 1x/ dia ou
Claritromicina 500 mg 2x/dia ou
Cefuroxina 500 mg vo 12/12h ou
Levofloxacina 500 mg 1x/dia (ndo use em
pacientes sem doenca de base)

Risco de gram negativo:

Uso de corticostroides > 10 mg/dia,
bronquiectasia, uso de antibiotico

> 7 dias, ou neutrdfilos < 500 cel/ml

Internados - tratamento 7 a 10 dias
1 - CURP-65 < 2 ou razdes sociais para internacdo
ampicilina 1g EV 6/6 h + azitromicina 500 mg/d VO
2 - CURP-65 > 3 em enfermaria

ceftriaxone 2g EV 1x/d + azitromicina 500 mg Vo
1x/dia

3 - CURP-65 = 3 com indicacdo de UTI
ceftriaxone 2g EV 1x/d + azitromicina 500mg EV
ou

Ceftriaxone 2g EV 1x/d + levofloxacina 500mg EV
1x/dia

4 - CURP-65 2> 3 + risco gram negativo
ceftazidima 1g EV 8/8 + azitromicina 500 mg EV
1x/dia

| Em paciente > 65 anos a dose de ceftriaxone é 1 g 1x/dia |

tenha diurese adequada

1. A 1° dose do antibidtico deve ser dada no pronto socorro, apds a coleta da hemocultura

2. Use oxigénio se Sat/Pa0, < 90% em pacientes sem DPOC

3. Use SF 0,9% 500 a 1000 ml/30 min para manter PA > 90/60 mmHg e diurese > 30 ml/hora

4. Re-avalie paciente em 1 hora em termos de FR, oximetria, diurese e PA ou até que estabilize a PA e

Pneumonia aspirativa domiciliar

Regurgitacdo observada ou referida em paciente de risco de aspiracdo: sequela de AVC,
doenga neurologica, alcoolismo, rebaixamento da cosciéncia: clindamicina 600 mg ev 6/6 horas

Figura 1 - Cartaz colocado no pronto-socorro e nas enfermarias com a diretriz para a conduta frente a

hipdtese de pneumonia adquirida na comunidade.
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Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes internados com diagnostico de pneumonia adquirida na comunidade
no Hospital das Clinicas de Marilia, Faculdade de Medicina de Marilia, Marilia (SP), no periodo entre julho de

2007 e outubro de 2008.?

Caracteristicas Periodo Periodo Periodo P
pré-intervencdo pos-intervencdo total
Pacientes diagnosticados, n 48 20 68
Homens 28 (58,3) 14 (70,0) 42 (61,8) 0,36
Mulheres 20 (41,7) 6 (30,0) 26 (38,2)
Idade, anos” 68,5 + 19,2
Registro Sp0, no prontudrio 9 (19) 6 (30) 15 (19) 0,42
Escore CURP-65 > 3 27 (56,3) 12 (60,0) 39 (57,4) 0,77
Sepse grave 19 (39,6) 13 (65,0) 32 (47,1) 0,056
Antimicrobianos prescritos
Ceftriaxona 26 (54,2) 17 (85,0) 43 (63,2) 0,01
Ciprofloxacina 9 (18,8) 0 (0,0) 9 (13,2) 0,009
Clindamicina 15 (31,3) 3 (15,0) 18 (26,5) 0,16
Azitromicina 4 (8,3) 15 (75,0) 19 (27,9) 0,0001
Associagio B-lactdmico + macrolideo 3 (6,3) 15 (75,0) 18 (26,5) 0,0001
Dias de internagio® 17,8 + 22 16,1 + 13,4 17,2 + 19,8 0,32
Obito 17 (35,4) 3 (15,0) 20 (29,4) 0,09

CURP-65: escore de predicdo de mortalidade que inclui os seguintes parametros: Confusdo mental, Ureia, frequéncia
Respiratoria, Pressdo arterial e idade acima de 65 anos. “Valores expressos em n (%), exceto onde indicado. "Valores

expressos em média + dp.

diagnostico de sepse ou sepse grave entre os
dois periodos de avaliacdo: em 19 (39,6%)
dos 48 casos no periodo pré-implementacio
e em 13 (65,0%) dos 20 casos no periodo
pos-implementacio das diretrizes (p = 0,05).

A mortalidade geral foi de, respectivamente,
35,4% e 15,0% nos periodos antes e apos a
implementacdo da diretriz. No entanto, essa
diferenca ndo atingiu significancia estatistica
(p = 0,09).

Discussio

O objetivo primordial de elaborar e
implementar a diretriz clinica de PAC foi
melhorar a qualidade da assisténcia prestada aos
pacientes internados na enfermaria de clinica
médica do Hospital das Clinicas da FAMEMA,
através de uma proposta que refletisse o melhor
conhecimento cientifico existente, adaptado
a realidade local, e avaliar seu impacto na
qualidade da assisténcia.

A elaboracdo da diretriz clinica de PAC foi
um processo dificil, pelo desafio que representou
adaptar as evidéncias a nossa realidade
estrutural e cultural, assim como pela tentativa
de dar legitimidade a proposta, envolvendo
os profissionais  responsaveis  diretamente
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pela assisténcia aos pacientes com PAC,
particularmente os médicos do pronto-socorro.

Essa diretriz pretendeu interferir em todo
0 processo de assisténcia ao paciente com
PAC, desde o atendimento inicial, ao propor
a avaliacio de gravidade através do escore
CURP-65, a medigdo e a anotagdo da SpO, nos
prontuarios de forma rotineira, assim como
a utilizagdo de um esquema antimicrobiano
preconizado pela diretriz, iniciando-o ainda no
pronto-socorro, a fim de que esse conjunto de
acdes pudesse, ao final, ter um impacto positivo
na mortalidade.

Ao se avaliar a gravidade dos casos
internados com PAC, observou-se que a maioria
dos pacientes obteve trés ou mais pontos pelos
critérios CURP-65, o que justificaria a internacéo.
No entanto, apesar de se dispor de informacdes
que permitissem esse calculo, ndo foi possivel
identificar o registro sistematico desse calculo
nos prontuarios.

A falta de avaliacdo de gravidade pelo escore
CURP-65 demonstra que os profissionais do
pronto-socorro ndo o assimilaram como um
instrumento para auxiliar a tomada de decisdes.
No entanto, nas discussoes dos casos a beira
do leito nas enfermarias, o escore CURP-65
era utilizado rotineiramente pelos preceptores
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e residentes, reforcando a hipdtese de que essa
foi uma dificuldade especifica dos médicos do
pronto-socorro.

Da mesma forma, a Sp0O, por oximetria capilar
foi registrada, respectivamente, em apenas 18%
e 30% dos pacientes com PAC nos periodos
pré e poés-implementacdo da diretriz, sem uma
diferenca estatisticamente significante entre os
periodos (p = 0,42). Nossa hipotese é a de que
esse parametro possa ter sido aferido, mas ndo
registrado, evidenciando outro problema sério
em nossa realidade, que sdo as falhas de registro
em prontuarios.

A cultura para um registro adequado e
completo em prontudrio precisa ser incentivada
e auditada entre nos. O médico precisa ser
convencido de que a documentacdo correta
¢ essencial para que ele mesmo organize seu
raciocinio, justifique sua conduta, embase seu
diagnostico e compartilhe essas informacoes
com outros profissionais. Ao utilizar um
pardmetro de gravidade, como a Sp0,, o médico
esta estratificando pacientes que demandam
maiores cuidados, devendo permanecer alerta
pelo risco maior de complicacdes e de morte.

Historicamente, e aqui isso também foi
observado, as anotacdes de prontuario foram
consideradas precarias e problematicas, muitas
vezes nio refletindo o que de fato foi realizado
junto aos pacientes — condutas corretas ou
incorretas — ou a real situagdo dos casos e, muitas
vezes, essa falta de informagdes impossibilitava
definir a coeréncia entre as condutas prescritas e
a evolucio encontrada.

A implementacdo da diretriz clinica de PAC
contribuiu com avancosimportantesrelacionados
principalmente a abordagem terapéutica. No
periodo pos-implementagcdo das diretrizes, a
maioria dos pacientes recebeu antimicrobianos
em conformidade com o que estava proposto:
17 (85%) dos 20 pacientes foram tratados com
um beta-lactdmico, predominantemente uma
cefalosporina de 3¢ geragdo (ceftriaxona), sendo
que merece destaque a cobertura para germes
atipicos, realizada em 75% dos casos no periodo
pos-implantacéo das diretrizes, em comparacgdo a
6,3% no periodo pré-implantacéo, constituindo
essa uma diferenca estatisticamente significante
(p < 0,001). Esse dado é muito importante, pois
o uso de cefalosporinas de 22 ou 3 geragdo
em conjunto com um macrolideo tem sido
associado a diminuicdo da mortalidade quando

157

comparado ao uso isolado de uma cefalosporina.
20 Parou-se de wusar ciprofloxacina como
terapéutica para PAC, dado bastante relevante
devido a auséncia de acdo dessa droga contra
o pneumococo. O diagnostico de sepse/sepse
grave, o qual foi mais frequentemente observado
apos a implantagcdo da diretriz, provavelmente
ocorreu devido a uma melhora no diagnostico,
e ndo a um aumento da prevaléncia em si, pois
inexistia anteriormente qualquer sistematizacio
em relacdo ao diagnostico dessa condicédo, o que
ndo deixa de ser uma alteracdo positiva.

O tempo entre a chegada do paciente com
diagnostico de PAC ao hospital e a administracio
do antimicrobiano tem sido considerado
um parametro de qualidade da assisténcia,
pois existem estudos demonstrando que a
administragdo de antibioticos nas primeiras
horas pode reduzir a mortalidade em 300.©

O presente estudo ndo conseguiu alterar o
momento da administracdo do antimicrobiano,
pois os pacientes, via de regra, receberam a
medicacdo nos hordrios fixos ja estipulados,
evidenciando-se a persisténcia de um processo
arcaico de assisténcia, ndo focado nas
necessidades do cliente, mas em uma rotina
pré-estabelecida que ¢ dificil de ser rompida.

Em 2008,?" um grupo de autores, avaliando
possiveis barreiras para a administracdo
rapida e apropriada de antimicrobianos em
pacientes com PAC, identificou como possiveis
barreiras o conhecimento insuficiente sobre
antimicrobianos, a intensidade da demanda dos
servicos, a auséncia de supervisio adequada
aos residentes e as dificuldades relacionadas ao
diagndstico de PAC.

Esse foi um dos principais obstaculos
que ndo conseguimos suplantar, pois aqui
encontramos também problemas no primeiro
atendimento ao paciente no pronto-socorro.
Esses problemas estavam relacionados ao
processo de trabalho, a logistica de distribuicdo
de medicamentos, a sobrecarga de pacientes
com perfil nosoldégico e de gravidade muito
diversos, ao numero reduzido de funcionérios,
a demora na realizacio de radiografias e a falta
de conhecimento da importancia do momento
de inicio do uso de antimicrobianos na evolucéo
dos quadros infecciosos.

Em outros dois estudos,?>* foi sugerido que
os pacientes tém maior possibilidade de receber
o antimicrobiano no tempo adequado quando
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esse ¢ administrado na emergéncia, sendo
necessario que se reveja o processo de trabalho
e que a farmacia do setor tenha um estoque dos
antimicrobianos indicados nas diretrizes.

Nosso estudo ndo foi capaz de detectar
uma diferenca estatisticamente significativa na
mortalidade, mas talvez possamos interpretar
as diferencas encontradas (35,4% e 15,0% nos
periodos pré e pos-implantacdo) como uma
tendéncia, sendo necessario um tempo maior
de observacdo e um numero superior de casos.
Estimou-se que seriam necessarios pelo menos
mais 10 casos no sequndo periodo de avaliacdo
para que essa diferenca se mostrasse significante.
Outra possibilidade ¢ que a gravidade dos
casos, que foi semelhante nos dois periodos
e que ¢ sabidamente um fator determinante
de mortalidade, ndo tenha permitido que
a implementag¢do da diretriz modificasse a
evolucdo, semelhante ao observado em um
estudo realizado em 2004.2%

A necessidade de se estabelecer um processo
continuo de auditoria foi identificada, sendo
essencial que os preceptores tenham um
envolvimento maior para que passem a realizar
as discussoes de casos, considerando as condutas
referendadas pela diretriz, e que se empenhem
em verificar as anotagdes nos prontudrios.

Em conclusdo, nosso estudo mostrou que
a implementacdo dessa diretriz de PAC, até o
momento de sua avaliagdo agora relatada, foi
capaz de modificar o padrdo da prescricdo
antimicrobiana, mas ndo de alterar o momento
em que os pacientes receberam a primeira dose
e nem de garantir a anotacdo da avaliacdo
de gravidade e a documentagdo da SpO, na
abordagem inicial dos pacientes. Houve uma
tendéncia de diminuicdo na mortalidade intra-
hospitalar. Alteracdes nas condicdes de trabalho
no pronto-socorro sdo fundamentais para que
uma diretriz de PAC possa, de fato, ter impacto
na qualidade da assisténcia em todas as suas
dimensdes.

As dificuldades encontradas podem ser
devidas a fatores relacionados ao usuario (ndo
conhecia ou nido estava familiarizado com o que
se estava sendo proposto, ndo concordava ou
ndo se sentia capaz de adotar as recomendacdes,
ou mesmo agiu por inércia); fatores de natureza
estrutural (falta de tempo, excesso de demanda
e processo de trabalho ndo sistematizado) ou
por fatores da propria diretriz.?
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A implementacdo de diretrizes clinicas
sabidamente ¢ um trabalho muito arduo que
necessita ser realizado em fases sucessivas
e com multiplas estratégias redundantes e
alinhadas para que se consiga que os aspectos
relacionados ao conhecimento, a atitude e
ao comportamento sejam alterados.?62® E
preciso tempo, entusiasmo e recursos para que
recomendacdes teodricas sejam incorporadas
plenamente na rotina diaria.
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