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MAIER, Glaucia de Souza Omori. Sindrome coronariana aguda: avaliagdo da qualidade
no atendimento a pacientes admitidos em um hospital publico terciario. 2013. 163 f.
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RESUMO

O primeiro passo para a melhoria de um servico de saude é avaliar a qualidade da
assisténcia com base em indicadores de qualidade, tema deste estudo de abordagem
quantitativa, com delineamento longitudinal, realizado em um hospital publico terciario. A
populagao foi composta por 94 pacientes com Sindrome Coronariana Aguda (SCA), maiores
de 18 anos, com diagnéstico confirmado em prontuario e consentimento em participar do
estudo. A coleta de dados ocorreu entre os meses de novembro de 2012 e margo de 2013,
por meio de entrevista, prontuarios e sistema informatizado do hospital. O objetivo foi avaliar
a qualidade da assisténcia prestada aos pacientes com SCA admitidos em hospital publico
terciario. Dos participantes, 52,1% eram do sexo masculino; 55,3% da cor branca; 55,3%
casados; 59,5% néo trabalham atualmente, e 74,4% possuem renda de até dois salarios
minimos; 46,9% estudaram até a quarta série, 14,9%, nunca frequentaram a escola; 39,4%
tiveram angina instavel, 34,0% apresentaram infarto agudo do miocardio (IAM) com
supradesnivelamento do segmento ST, e 26,6%, IAM sem supra de ST. A estratificagcao de
risco na admissao identificou que 80,9% dos pacientes tinham TIMI de 0 a 4 pontos e
74,5%, GRACE até 140 pontos. O desfecho o6bito relacionou-se aos escores com maior
pontuagéo, (p <0,05). Os fatores de risco mais prevalentes foram sedentarismo (85,2%),
hipertenséo (72,3%), histéria familiar (53,2%), dislipidemia (52,1%) e estresse (50,0%); os
sintomas mais apresentados foram: dor no peito em repouso (63,8%), dispneia (30,7%) e
sudorese (28,7%). Em 52,1% dos pacientes, a procura pelo servico de saude foi apos 60
minutos do inicio dos sintomas associada a histéria de IAM ou cateterismo cardiaco prévios
(p<0,05). No periodo pré-hospitalar, obtiveram-se os indicadores: “tempo entre o inicio dos
sintomas e a decisao de procurar ajuda” com média de 1022 minutos + 343,13; “primeiro
atendimento médico até chegada ao hospital” (porta—porta) de 805 minutos £181,78;
“atendimento no hospital em estudo” de 27 minutos £11,61, e “tempo de reperfusdo” de 455
minutos +364,8. No periodo intra-hospitalar, obteve-se o tempo porta—eletrocardiograma
média de 68,3 minutos+104,3; o tempo porta—baldo com 122 minutos +54,5, o tempo de
internamento 7,3 diast5,2, sendo o tempo de permanéncia no pronto-socorro (PS) de 5,2
diast4,6, superior no sexo feminino (p=0,00). Como caracteristica do atendimento no PS,
92,6% atendidos fora da sala de emergéncia, 44,7% por internos do sexto ano de medicina,
41,5% monitorizados e 36,2% em oxigenioterapia. Indicadores de qualidade intra-
hospitalares analisados: avaliagdo da fragao de ejecao (VE) (83,0%), AAS em até 24 horas
de admissao (77,8%), estatinas (78,7%) e IECA (62,8%). Tratados com ICP primaria 21,3%
dos pacientes, com estratégia invasiva 53,2% e conservadora 25,5%. Submetidos a
estratégia invasiva precoce em até 24 horas, 12,0% dos pacientes, enquanto 50,0% deles
esperaram mais de 72 horas para o exame. O aconselhamento antitabagico foi de 53,3%, e
a taxa de reperfusdao oportuna de 62,5%. Os desfechos analisados foram alta (88,2%) e
obito (11,7%). Os indicadores tempo porta—baldo, tempo deinternamento e avaliagédo da
fracdo de ejecao do VE foram os que mais se aproximaram das taxas recomendadas. Entre
os demais indicadores, o tempo entre o inicio dos sintomas e decisdo de procurar ajuda,
tempo porta—porta, tempo de reperfusdo, admissao em UTI, tempo porta—ECG e o tempo
para realizacao de estratégias invasivas precoces foram os indicadores que apresentaram
resultados mais distantes das recomendacodes sobre o assunto.

Palavras-Chave: Sindrome coronariana aguda. Indicadores de qualidade em
assisténcia a saude. Servigo hospitalar de emergéncia. Tempo.



MAIER, Glaucia de Souza Omori. Acute coronary syndrome: patients health care
quality assessment in a tertiary public hospital. 2013. 163 f. Dissertation (Master's degree in
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ABSTRACT

Rate the quality of care based on quality indicators is the first step to improve a health service.
This study is based on a quantitative approach with longitudinal and prospective study conducted
in a tertiary public hospital, limited to SUS (Brazilian Public Health System) and high complex
cardiologic treatments. The applicants consisted of 94 patients who had Acute Coronary
Syndrome (ACS), aged over 18, with the diagnosis confirmed in their medical records. Patients
consented to participate in this research. Data collection occurred between the months of
November 2012 to March 2013, through pre-prepared application form, medical records and the
hospital information system. The purpose of this study was to evaluate the quality of care
delivered to patients (ACS) admitted to Public Tertiary Hospital. We had 52.1% male, 55.3%
Caucasian, 55.3% were married, 59.5% were not currently working, and 74.4% earned until two
minimum wages per month, 46.9% studied up fourth grade, 14.9% never attended school, 39.4%
had unstable angina, 34.0% AMI with ST elevation AMI and 26.6% without ST. Risk stratification
at admission identified that 80.9% of patients had (TIMI) 0-4 points and 74.5% (GRACE) to 140
points. The death was related to outcome scores with higher scores with p <0.05. The most
prevalent risk factors were (85.2%) sedentarism, (72.3%) hypertension, (53.2%) family historv
(52.1%) dyslipidemia and (50.0%) stress. The most common symptoms presented were ct
pain (63.8%), dyspnea (30.7%) and sweating (28.7%). Most patients (52.1%) searched for
health services after 60 minutes of the star of symptoms, which include patients with a history of
previous AMI or cardiac catheterization with p <0.05. In the prehospital period indicators "time
between the start of symptoms and the decision to seek help" got an average 343.13 + 1022
minutes, "first medical care until arrival at hospital" (Door-to-Door) was 805 minutes +181,78, "the
treatment in the hospital studied" was 27 minutes + 11.61 and "reperfusion injury time" was 455
+ 364.8. In intrahospital period, it was obtained an average 104.3 £ 68.3 minutes from the door-
to-ECG, the time door-to-balloon time was 122 minutes + 54.5, the length of hospital treatment
was 7.3 days * 5.2, the permanence in the (ER) was for 5.2 days + 4.6, higher in females (p =
0.00). Characterizing ER services, 92.6% were out of the emergency section, 53.2% were seen
by residents, 41.5% were monitored and 36.2% were administered oxygen therapy. The
indicators of intrahospital quality analyzed were evaluation of ejection fraction (left ventricle)
(83.0%), administration of acetylsalicylic acid within 24 hours of admission (77.8%), angiotensin
receptor blockers (ARBs) or (ACE) inhibitors (62.8%), statin (78.7%). Patients were submitted to
primary percutaneous  coronary intervention (21,3%), invasive  strategy (53.2%) and
conservative strategy (25.5%). 12.0% of the patients underwent early invasive strategy within 24
hours and 50.0% of them had waited more than 72 hours for any procedure. 53.3% received anti-
smoking counseling and 62.5% had reperfusion procedure. 90.5% were administered clopidogrel.
As a result, 88.2% were discharged and 11.7% died. The indicators door-to-balloon,
hospitalization period and evaluation of ejection fraction (leftventricle) were the indicators that
came closer to the recommendations. On the other hand, the time between the start of symptoms
and the decision to seek help, door-to-door, time to reperfusion, ICU admission, door-to-ECG and
the time to perform early invasive strategy were the indicators that showed the worst results. It is
necessary to educate the population and optimize the management of patient flow in hospitals,
which would improve the pre-hospital indicators, as well as, implementing guidelines in care
service which would be reflected in intrahospital indicators.

Key words: Acute coronary syndrome. Quality indicators. Health care emergency service.
Hospital. Time.
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de la atencién a los pacientes ingresados en un hospital de tercer nivel. 2013. 163 f. Tesis
(Maestria en Enfermeria) - Universidad Estatal de Londrina, Londrina, 2013.

RESUMEN

Para evaluar la calidad de la atencion en base a indicadores de calidad es el primer paso
para mejorar el servicio de salud. Tratou es un estudio, un enfoque cuantitativo con un
estudio longitudinal, prospectivo, realizado en un hospital de tercer nivel, exclusivo del SUS,
y alta complejidad en cardiologia. La poblaciéon estaba compuesta por pacientes con SCA,
que consintid en participar en el estudio, mas de 18, como se confirma en los registros
médicos. Los datos fueron recolectados entre noviembre 2012 y marzo 2013 mediante un
cuestionario y los datos recogidos de las historias clinicas y el hospital informatizado. El
objetivo de este estudio fue analizar la calidad de la atencion prestada a los pacientes con
sindrome coronario agudo que ingresaron al Hospital Publico Terciario. La poblacion estuvo
conformada por 94 participantes, 52,1 % hombres, 55,3 % caucasicos, casado, el 59,5 %
funciona actualmente, y el 74,4 % tienen ingresos de hasta dos salarios minimos, el 46.9
estudié hasta cuarto grado, el 14,9 % nunca asistié a la escuela, 39.4 % tenian angina
inestable, el 34,0 % IAM con ST y el 26,6 % |IAM sin ST. La estratificacion del riesgo
identificado que 80,9 % de los pacientes tenian TIMI 0-4 puntos y gracia 74,5 % a 140
puntos. El resultado fue la muerte relacionada con la puntuacién TIMI mas de 4 puntos por
encima de la gracia y 140 puntos respectivamente (p < 0,05). Los factores de riesgo fueron
frecuentes (85,2 %), inactividad fisica (72,3 %), hipertension (53,2 %), los antecedentes
familiares (52,1 %) y la dislipemia ( 50,0 %) el estrés. Los sintomas fueron: dolor toracico en
reposo (63,8 %), disnea (30,7 %) y sudoracion (28,7 %). Los pacientes no buscan atencion
médica inmediatamente después de la aparicion de los sintomas, los indicadores en el
tiempo pre-hospitalaria entre el inicio de sintomas y la decisién de buscar ayuda tenian un
promedio de 1.022 minutos + 343.13, médico de atencién primaria hasta la llegada a PUH
(Puerto -Port) de 805 minutos + 181.78, PUH en la asistencia fue de 27 minutos + 11,61 y el
tiempo de reperfusion de 455 + 364,8. Buscar a través del servicio hasta el 60 ', en relacion
a los pacientes con IAM, y mas de 60 ' historia de IAM anterior o cateterismo cardiaco (p <
0,05). Como caracteristica de la atencién en el servicio de urgencias, el 92,6 % eran de la
SE, el 53,2 % la participacion de los residentes, el 41,5 % y el 36,2 % se controlé la terapia
de oxigeno recibida. Se administr6 clopidogrel (90,5 %), estatinas (78,7 %) y AAS (77,8 %).
Fueron tratados con ICP primaria (21,3%), la estrategia invasiva (53,2 %) y conservadores
(25,5 %). Los criterios de valoracion fueron alta (88,2 %) y la muerte (11,7 %). Los
indicadores de calidad hospitalaria intra : tasa de pacientes ingresados en la UCIC (2,1 %) ,
la aspirina en las 24 horas siguientes al ingreso (77,8 %), inhibidores de la ECA o
bloqueadores de los receptores de angiotensina (62,8 %), estatinas (78, 7%), el tiempo para
llevar a cabo la estrategia invasiva precoz dentro de las 24 horas (12,0 %), y mas de 72
horas (50,0 %), la evaluacion de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo(83,0 %),
anti consejeria fumar (53,3 %), la mortalidad hospitalaria (11,7 %) y la reperfusién oportuna
(62,5 %) . La puerta -ECG tuvo unpromedio de 104,3 + 68,3 minutos, el globo puerta 122
minutos + 54,5 , el tiempo de estancia de 5,2 + 7,3 dias y el tiempo empleado en PS 5, 2
dias + 4,6 , mayor en las mujeres (p = 0,00 ) . Es necesario educar a la poblacién y la
optimizacion del flujo, lo que mejoraria los indicadores pre-hospitalarios, en paralelo, la
aplicacién de las directrices en el servicio de salud, tal como se refleja en los indicadores
intrahospitares.

Palabras clave: Sindrome coronario agudo. Indicadores de calidad de atencion de salud.
Servicio de Emergencia hospital. Tiempo.
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1 INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV) continuam responsaveis por
30% da mortalidade mundial, sendo que 80% dessas mortes ocorrem em paises
subdesenvolvidos. Destas, quase metade é decorrente de doencgas isquémicas do
coragéo (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2012).

Em projecdes para o ano de 2020, as DCV permanecerdo como
principal causa de mortalidade nos paises em desenvolvimento (HAMM et al., 2011).
A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) estima um aumento de 25,8% na
mortalidade por DCV entre os anos de 2008 e 2030. Nesse sentido, inumeros
programas de prevencado e controle das DCV surgiram em todo o mundo, com o
intuito de conter o avango desta epidemia.

A OMS, em 2012, instituiu como meta global a diminuicdo da
mortalidade por doengas cronicas nao transmissiveis em 25% até o ano de 2025. No
Brasil, o Ministério da Saude (MS), em conjunto com a Sociedade Brasileira de
Cardiologia, organizou estratégias para o controle dos fatores de risco modificaveis
na nossa populagao, com foco na obesidade e na hipertensao.

Considerando este panorama, o MS lancou em 2011, o Plano de
Acoes Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas Crdnicas ndo Transmissiveis
(DCNT) para o periodo de 2011 a 2022. Este plano fundamenta-se no delineamento
de trés principais diretrizes: agbes de vigilancia e monitoramento dos fatores de
risco, morbimortalidade e gestdo dos sistemas de saude para as DCNT, promogao
da saude e cuidado integral (MALTA; MORAIS NETO; SILVA JUNIOR, 2011).

Especificamente na area das DCV, implantou-se a linha de cuidados
para o infarto agudo do miocardio (IAM), com a proposta de indicadores de
qualidade assistenciais. Paralelamente instituiu o programa Saude Toda Hora para
qualificar as Unidades Coronarianas e fortalecer a rede de urgéncias e emergéncias
para o IAM, visando um atendimento integral a estes pacientes (MALTA; MORAIS
NETO; SILVA JUNIOR, 2011).

Pesquisou-se o perfil dos pacientes quanto aos fatores de risco para
DCV em varios estudos nacionais e internacionais com o objetivo de caracterizar

esta populacéo, e tracar estratégias de prevencao destas doencgas.
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O estudo brasileiro realizado sobre os Fatores de Risco para a
Insuficiéncia Coronariana na América do Sul (FRICAS) na década de 1990
confirmou a importancia da hipercolesterolemia, hipertensao arterial sistémica,
diabetes, sobrepeso e histéria familiar positiva, como fatores de risco para
ocorréncia de IAM, além da relagéo direta e significativa entre a ocorréncia de 1AM e
a condigao socioecondmica (SILVA et al., 1998).

Ainda no Brasil, Piegas et al. (2003), em parceria com o Instituto
Dante Pazzanese de Cardiologia, também realizaram um estudo denominado
Afirmar, que foi desenvolvido em 104 hospitais de 51 cidades brasileiras. Os
achados confirmaram a importancia dos fatores de risco tradicionais: tabagismo,
hipertensado arterial, diabetes mellitus, obesidade, dislipidemia e histéria familiar,
confirmando que a predisposi¢gao para doenga aterosclerética nos Brasil € muito
semelhante aquela observada em paises da Europa e América do Norte.

O estudo multicéntrico Interheart, realizado entre fevereiro de 1999 e
mar¢o de 2003, foi um estudo de caso-controle realizado por Yusuf et al. (2004), do
qual participaram 262 centros em 52 paises dos 5 continentes.

Nesse estudo, os pacientes com IAM foram pareados por idade e
sexo e acompanhados nas primeiras 24 horas, com objetivo de relacionar os fatores
de risco convencionais e emergentes para o IAM (YUSUF et al., 2004).

Nessa avaliagdo, nove fatores de risco responderam por mais de
90% do risco atribuivel para IAM: tabagismo, diabetes, hipertensdo, obesidade
abdominal, pouca ingestdo de frutas e legumes, dislipidemias, pouca ou nenhuma
pratica de exercicios, fatores psicossociais e consumo de alcool, semelhantemente
aos achados do estudo FRICAS (SILVA et al., 1998).

Na América Latina, seis paises participaram do estudo, entre eles o
Brasil. Os fatores de risco mais prevalentes foram: obesidade abdominal,
dislipidemia, tabagismo, hipertensdo, estresse, atividade fisica irregular e diabetes,
sendo que o alcool ndo apresentou associagao com o IAM. Lanas e colaboradores
(2007) concluiram que a obesidade abdominal e o estresse apresentaram maior
risco atribuido para IAM na América Latina quando comparado com as outras
regides estudadas.

Entretanto, segundo Gerhs et al (2010), a distribuicdo dos fatores de

risco pode variar entre diferentes populagdes. Na China, a dislipidemia é o fator de
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risco mais importante mesmo em pessoas com peso ideal. Em contrapartida, na
Africa do Sul, a hipertensdo e a obesidade sdo prevalentes. Além disso, esses
autores pontuam novos fatores de risco potenciais para as DCV, como os que dizem
respeito a ambiente, mudancgas climaticas, poluigdo do ar, tabagismo passivo,
migragao urbana, sedentarismo, infecgdo pelo HIV e fatores psicossociais.

Estudos brasileiros apontam o sedentarismo como um dos principais
fatores de risco identificados em pacientes com sindrome coronariana aguda (SCA)
(LEMOS et al., 2010; YAGI, 2010; POLANCZYK, 2005).

A prevaléncia do sedentarismo pode estar relacionada a idade dos
pacientes acometidos por SCA, em razdo de uma tendéncia de aumento de
sedentarios com o aumento da faixa etaria (BRASIL, 2011), salientando que a
atividade fisica e a pratica de exercicio aerébico sdo medidas ndo farmacologicas
muito importantes na prevengao cardiovascular primaria e secundaria (PERK et al.,
2013).

O sedentarismo esta associado a maior mortalidade por
enfermidades cardiovasculares, além de estar associado ao sobrepeso e a
obesidade (BARATA, 2008). Varios autores brasileiros encontraram o sedentarismo,
como fator de risco prevalente entre os pacientes com DCV, estando presente em
mais de 70% da populagao de estudo (YAGI, 2010; LEMOS et al., 2010; PEREIRA
et al., 2009; GUS; FISCHMANN; MEDINA, 2002).

Outro fator de risco importante é a obesidade, que além de contribuir
como fator isolado para doenca arterial coronariana, também ¢é fortemente
relacionada com hipertensdo arterial, diabetes, dislipidemia e sedentarismo. O
excesso de gordura depositado na regiao abdominal € comprovadamente um forte
preditor para DCV (PERK et al., 2013).

Nas recomendacdes europeias para a prevencido das DCV, Perk et
al. (2013) concordam que, mesmo com o conhecimento sobre os beneficios da
ingestao de verduras, legumes e frutas e diminuicdo de gorduras, o sobrepeso e a
obesidade vém crescendo por todo o mundo, mais acentuadamente nos paises em
desenvolvimento.

Resultados da ultima pesquisa de Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecao para Doencgas Crbnicas por Inquérito Telefénico—Vigitel, promovida pelo

MS em parceria com a Universidade de Sdo Paulo, mostrou que a proporgao de
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pessoas acima do peso no Brasil avancou de 42,7%, em 2006, para 48,5%, em
2011. No mesmo periodo, o percentual de obesos subiu de 11,4% para 15,8%,
comprovando um aumento significativo nos ultimos seis anos no Brasil (BRASIL,
2011).

As dislipidemias também sao fatores de risco para as doencas
coronarianas. A OMS alerta que taxas elevadas de colesterol e triglicerideos,
causadas majoritariamente pelo consumo excessivo de gorduras saturadas de
origem animal, determinam 4,4 milhdes de mortes por ano, sendo responsaveis por
18% das doengas cerebrovasculares e 56% das doengas isquémicas do coragao
(BRASIL, 2011).

Outro fator de risco modificavel é o tabagismo, que esta em queda
no Brasil, segundo dados do MS (BRASIL, 2011), seguindo uma tendéncia
observada na Europa. De 2006 a 2011, o percentual de fumantes passou de 16,2%
para 14,8%, sendo 0os homens 0s responsaveis pelos maiores indices de abandono
do habito de fumar.

Mesmo assim, continua sendo um dos principais fatores de risco
para as DCV, pois de acordo com as estimativas do SCORE, o risco cardiovascular
fatal em dez anos é aproximadamente o dobro em fumadores (PERK et al., 2013).
No estudo Afirmar, o tabagismo foi um dos principais preditores de risco, com
prevaléncia quase seis vezes maior nos casos que nos controles, apresentando um
impacto muito maior que no estudo Interheart (PIEGAS et al., 2003).

A hipertensdo arterial € um fator de risco sabidamente importante e
muito relacionado com a obesidade e sedentarismo. Segundo Mancia et al. (2013), a
prevaléncia da hipertensdo na Europa mantém-se em torno de 30% a 45%; no
Brasil, Mendes (2011) refere que atinge 20% da populagdo adulta. As diretrizes
atuais sobre hipertensao reforcam a necessidade de mudancas no estilo de vida de
pacientes hipertensos, com diminuigdo da ingesta de sal, perda de peso e
diminuicdo da circunferéncia abdominal (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010).

O tratamento adequado do paciente hipertenso poderia evitar em
40% os acidentes vasculares cerebrais (AVC). Além disso, a hipertensdo €
responsavel por aproximadamente 25% da mortalidade por doenga coronariana
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).
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Os individuos com pressao arterial elevada tém habitualmente
outros fatores de risco para a DCV, como diabetes, resisténcia a insulina,
dislipidemia e lesbes de 6rgaos alvos. Uma vez que os fatores de risco podem
interagir entre si, o risco global dos doentes hipertensos é elevado, mesmo que o
aumento da pressao arterial possa ser apenas ligeiro ou moderado (PERK et al.,
2013).

O diabetes mellitus é outro fator associado as DCV, por acelerar o
processo de aterosclerose. Fisiopatologicamente, a influéncia do diabetes no IAM
ocorre em razao da hiperglicemia, que resulta na aceleragéo da aterotrombogénese
e, consequentemente, no prolongamento da meia vida da lipoproteina de baixa
densidade (LDL) (SIQUEIRA; PITTITO; FERREIRA, 2006).

Por ultimo, listamos entre os fatores de risco, a histéria familiar de
doenca cardiaca e o etilismo. A histéria familiar consiste numa combinagao entre a
variavel genética, e também do meio em que vivem as pessoas de uma mesma
familia, e deve ser procurada sistematicamente nos parentes de primeiro grau de
todos os individuos com DCV (PERK et al., 2013).

Ha um consenso entre as diretrizes sobre a relagcdo entre a histéria
familiar de doenca cardiaca e o risco de desenvolvimento de DCV, porém Perk e
colaboradores (2013) alertam que a importancia da prevaléncia familiar de DCV
ainda nao foi completamente compreendida na pratica clinica (PIEGAS et al., 2009,
HAMM et al., 2011).

O consumo exagerado de alcool aumenta o risco de coronariopatias,
podendo acarretar outros efeitos adversos a saude, como a hipertensao arterial € o
AVC, por aumentar a ocorréncia de hemorragias intracerebrais. Avezum, Piegas e
Pereira. (2005), no estudo Interheart e Afirmar, apontam, entretanto, que a ingestao
moderada de alcool conferiu prote¢cao aos pacientes.

Os fatores de risco modificaveis podem ser reduzidos com melhorias
na atengao primaria a saude e com a implantagdo de programas nutricionais e de
atividade fisica, assim como com a educacdo em saude realizada durante a
internacdo e alta hospitalar, com foco na prevencdo e controle da hipertenséo,
fumo, dislipidemias, obesidade, sedentarismo e estresse.

Carvalho et al. (2009) reforcam a necessidade de redirecionamento

da atencdo e ampliagdo da cobertura assistencial aos pacientes com DCV, com
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abordagens que contemplem mudancgas no estilo de vida, de carater preventivo e de
promocao a saude.

Estudos como o Interheart (YUSUF et al., 2004) reforcam que as
doencas isquémicas do coragcao sao multifatoriais. Necessitam de intervencdes na
atencao basica nas acdes de controle dos fatores de risco e uma rede articulada e
referenciada no ambito terciario. Segundo McKinley et al. (2009), podem-se
considerar as doengas arteriais coronarianas como um problema de saude publica .

O coeficiente de mortalidade especifica por doengas isquémicas do
coracdo, de acordo com informacdes do Banco de Dados do Sistema Unico de
Saude (Datasus), sofreu pouca variagdo, com aumento de 47,2 na década de 1990
para 52,4 6bitos /100 mil habitantes no ano de 2010 (BRASL, 2013).

Ja as internagdes hospitalares mostraram um aumento significativo.
No Brasil, Avezum, Piegas e Pereira (2005) identificaram, no periodo de 1995 a
2003, um acréscimo de 45,7% no numero de internagdes por infarto do miocardio.

Londrina segue o panorama do restante do pais, verificando-se que,
em dois quadriénios (de 1997 a 2000 e 2002 a 2005), houve um aumento de 40% na
taxa de internacédo por doencgas isquémicas do coragdo, segundo Carvalho et al.
(2009), fato este sem reflexos na diminuigdo do coeficiente de mortalidade. No
Parana, dados do Datasus (2009) mostram que 12,69% das internacdes
hospitalares de 2009 foram por causa das doencgas do aparelho circulatorio.

Entre os pacientes admitidos nos servigos de emergéncias, com
sinais e sintomas compativeis de SCA, a angina instavel € o diagndstico mais
frequente; seguido de IAM sem supradesnivelamento do segmento ST e IAM com
supradesnivelamento do segmento ST (SANTOS et al., 2006).

Contudo, o quadro de angina instavel, também se caracteriza como
uma situagao de risco iminente, tanto quanto o IAM, pela possibilidade que o
paciente apresenta de evoluir para um IAM, ou para outras complicacbes e até
mesmo para morte subita.

A maioria das mortes por IAM ocorre nas primeiras horas de
manifestacdo da doenca, sendo 40% a 65% dos casos na primeira hora e,
aproximadamente 80% nas primeiras 24 horas, caracterizando a gravidade desta

populacao e a necessidade de intervengdes assertivas e rapidas (BASSAN, 2002).
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A SCA é um termo utilizado por Knobel (2007), para descrever
pacientes que apresentam sintomas clinicos compativeis com infarto agudo do
miocardio.Geralmente os sintomas ocorrem por ruptura ou erosao de uma placa
aterosclerotica nas coronarias, causando uma trombose aguda e uma redugéo
subita e critica no fluxo sanguineo. O complexo mecanismo de ruptura da placa
aterosclerdtica e sua inflamagéao pode ser um elemento chave na fisiopatologia da
doenca isquémica do coragao (STEG et al., 2012).

Considerando a gravidade desta doenga e as repercussoes
socioeconbmicas ao pais, em virtude dos gastos com o tratamento e
comprometimento da forca de trabalho e produtividade, surgiram iniciativas
governamentais € ndo governamentais com objetivo de diminuir a morbimortalidade.

Nos Estados Unidos, a Campanha “Protecting 5 Milion Lives from
Harm”, iniciativa liderada pelo Institute for Healthcare Improvement (2013), a
campanha “Alianga para a Qualidade”, ambos da Associagdo Americana de
Cardiologia e Colégio Americano de Cardiologia, e no Brasil, a “Linha de Cuidados
ao IAM na Rede de Urgéncias”, do Ministério da Saude, sdo exemplos de como a
sociedade civil e o governo tém se empenhado em melhorar a assisténcia ao IAM e,
consequentemente, os coeficientes de morbimortalidade desta populagdo (ANTMAN
et al., 2008).

Destaca-se também a iniciativa da Sociedade Brasileira de
Cardiologia, que implantou o programa chamado “ACCEPT”, que € um Registro da
Pratica Clinica em Sindrome Coronaria Aguda, com objetivo de elaborar um banco
de dados de pacientes admitidos em hospitais publicos e privados com SCA
(MATTOS, 2011).

Apesar do desenvolvimento da cardiologia e das diretrizes
assistenciais, ainda existe uma dificuldade em uniformizar sua aplicagdo na pratica
diaria. Um dos motivos para justificar a preocupacdo com qualidade em saude € a
variagao da pratica assistencial, mais ainda que dos seus resultados.

Nesse sentido, faz-se pertinente a utilizacdo de indicadores, que séo
medidas quantitativas da qualidade da assisténcia na atencao ao |IAM, providos ao
usuario e as atividades dos servicos.

Do mesmo modo que acontece em outros segmentos de prestagao

de servicos, o uso de indicadores de qualidade na area da saude, como na unidade
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de centro cirurgico, centro de material, terapia intensiva e em outros setores do
hospital, tem propiciado subsidios para a gestdo desses locais (BERETA; JERICO,
2011; DUARTE; FERREIRA, 2006).

O modelo de avaliacdo da qualidade seguido foi o de Donabedian
(1966), considerado um dos maiores estudiosos sobre o assunto. Ele propbs a

avaliacao da qualidade sob trés dominios: estrutura, processo e resultado.

1.1 PROBLEMA E HIPOTESE

As doencas isquémicas do coracdo permanecem entre as principais
causas de mortalidade no mundo. Esta realidade se perpetua apesar do surgimento
das unidades coronarianas e de dor toracica associada a terapia de reperfusao
coronariana, que é o tratamento de escolha.

Além disso, existe o impacto socioeconémico das DCV sobre a
economia, referente ao alto custo do tratamento na fase aguda, somado aos custos
do tratamento desses pacientes. A longo prazo, podem prejudicar a forca de
trabalho e produtividade, assim como a qualidade de vida.

O atendimento aos pacientes com SCA pode ser considerado
complexo, por dependee de tempo e por sofrer influéncia direta das caracteristicas
pessoais, no que diz respeito aos sintomas, principalmente a dor e ao tempo de
procura por assisténcia meédica. Por esses motivos, faz-se necessario um
atendimento multidisciplinar, realizado por equipe capacitada com base em
protocolos assistenciais estabelecidos, considerando que, quanto maior a adesao a
esses protocolos, melhores serao os resultados atingidos.

Sa0 escassas as informagdes sobre a qualidade no atendimento
aos pacientes com SCA, em hospitais publicos e terciarios, sendo este estudo uma
realidade que pode ser reproduzida para outras instituicdes do pais. Acredita-se que
as avaliagdes quantitativas de parametros de qualidade por meio de indicadores
podem ajudar na identificacdo de fragilidades no atendimento aos pacientes com
SCA tanto no periodo pré como no intra-hospitalar, direcionando a alocagédo de
recursos € melhoria de processos.

Considerando a morbimortalidade das DCV no Brasil aliada a

experiéncia que vivencio em um pronto-socorro publico terciario referéncia para o
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servico de cardiologia, porém sem unidade coronariana, interessei-me por
pesquisar. Como esta a assisténcia prestada aos pacientes com SCA em um

hospital publico terciario, segundo indicadores de qualidade?
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2  JUSTIFICATIVA

O local de estudo € um hospital publico terciario de referéncia para
DCV, com extensa area de abrangéncia e grande volume de atendimento a
pacientes com SCA, sem uma unidade de cuidados intensivos especializada para
esses pacientes. Estas caracteristicas sdo comuns a diversos hospitais publicos
regionais e nacionais, sendo, por isso, representativo da realidade brasileira. O
conhecimento desta realidade, por meio de mensuragdo objetiva de critérios e
indicadores de qualidade no atendimento, pode contribuir na otimizagcdo e
racionalizagcado dos processos e politicas publicas voltadas a este agravo.

Faz parte desta realidade os escassos trabalhos que retratem a
assisténcia aos pacientes com SCA e que abordem o periodo pré-hospitalar até a
alta do paciente, partindo do atendimento desta populagdo em um hospital terciario.

Outro motivo é que, nos hospitais que ndo possuem setores ou
unidades de internamento especificas para as doengas coronarianas, 0s pacientes
permanecem internados nas unidades de internamento e/ou pronto-socorro e,
nestes ambientes recebem o tratamento definitivo e a alta hospitalar, sem que sejam
transferidos para leitos de unidades especializadas. Assim, faz-se necessario,
avaliar a assisténcia a estes pacientes, segundo indicadores de qualidade

recomendados para a SCA.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 CONCEITOS

Pode se considerar que o mecanismo fisiopatoldégico basico que
ocorre na maioria dos pacientes com SCA é decorrente da ruptura ou erosio da
placa aterosclerética, com diferentes graus de trombose e embolizagdo distal,
resultando em baixa perfusdo miocardica (HAMM et al., 2011). A SCA abrange os
diagnodsticos de IAM com supradesnivel do segmento ST, o infarto sem
supradesnivel do segmento ST e a angina instavel.

Apresentam manifestagbes clinicas semelhantes, como a dor
toracica, com irradiagcdo para membros superiores ou regido mandibular, podendo
ser acompanhadas por dispneia, epigastralgia, nauseas, sincope, entre outras. No
IAM com ST ocorrem alteragbes eletrocardiograficas e alteragbes das enzimas
cardiacas e no IAM sem ST somente alteracbes das enzimas cardiacas (MORTON,
2007; KNOBEL, 2007).

Grande parcela dos pacientes admitidos com SCA em uma
emergéncia é diagnosticada com angina instavel, situacdo que n&o confere ao
paciente menor gravidade do que o IAM. Em uma pesquisa realizada por Santos et
al. (2006) no Instituto Dante Pazzanese, 60% dos pacientes atendidos na
emergéncia com SCA tiveram esse diagnostico.

A angina instavel se caracteriza pela queixa de dor toracica
cardiaca, que usualmente acontece em repouso. De acordo com a classificacdo de
gravidade das manifestacdes clinicas proposta por Braunwald (1989), considera-se:

Classe I: Angina de inicio recente (menos de dois meses), de grande
intensidade ou frequente (trés ou mais vezes ao dia), acelerada (evolutivamente
mais frequente ou desencadeada por esforgos progressivamente menores);

Classe II: Angina de repouso subaguda (um ou mais episédios em
repouso nos ultimos 30 dias);

Classe lll: Angina de repouso aguda (um ou mais episodios em
repouso nas ultimas 48 horas).

O paciente com angina instavel apresenta progndstico variavel,

podendo evoluir para o infarto agudo, arritmias cardiacas ou até mesmo morte
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subita. Parte desses pacientes pode desenvolver elevagdes nos marcadores
bioquimicos de dano miocardico, configurando entdo o quadro de IAM (NICOLAU et
al., 2007).

O IAM pode ser definido pelo aumento caracteristico e pela
diminuicdo gradual da troponina, ou por aumento e diminuicdo mais rapida para CK
fracdo MB (CK-MB), que sédo enzimas cardiacas que apresentam alteragées na
presenca do infarto (PIEGAS et al., 2009). Sdo acompanhadas de, pelo menos, um
dos seguintes critérios: sintomas isquémicos; desenvolvimento de ondas Q
patolégicas no eletrocardiograma; ou alteragdes eletrocardiograficas indicativas de
isquemia como a elevagado ou depressdao do segmento ST, novo bloqueio de ramo
ou desenvolvimento de onda T patoldgica (PIEGAS et al., 2009; STEG et al., 2012).

A Sociedade Europeia de Cardiologia acrescentou, em 2012, outros
critérios para definicdo do IAM, como imagem de perda de miocardio viavel e
identificacédo de trombo coronario detectado em angiografia ou autdpsia, e definiu
entre as enzimas cardiacas a troponina como exame de eleigao na detecgao de IAM
(STEG et al., 2012).

Os pacientes com SCA, por se tratar de uma populagéo heterogénea
quanto a gravidade, necessitam ser categorizados na admissao por meio de
escores de risco padronizados, no intuito de direcionar o tratamento e prever
eventos adversos (CORREIA et al., 2010).

3.2 ESCORES DE RISCO

Muitos escores de risco para SCA tém sido mundialmente utilizados.
Os mais amplamente conhecidos sdo o escore de Grace (Global Registry of Acute
Coronary Events) e o escore de Timi (Thrombolysis in Myocardial Infarction).
Segundo Hamm et al. (2011), o escore de Grace fornece uma ideia da extensédo do
dano miocardico, avalia o risco de morte e também realiza a estratificacdo mais
precisa de risco tanto na admissdo quanto na alta, pelo seu bom poder
discriminativo. Porém os mesmos autores também pontuam que o escore de Timi,
além de avaliar o risco de eventos adversos, € mais facilmente calculado a beira do

leito, podendo ser realizado ja na admissao do paciente.
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Baseados em comparacgdes diretas, um estudo brasileiro, de Correia
et al. (2009), confirmou que o valor prognéstico do escore de Grace é superior ao
escore de Timi na predicdo de eventos cardiovasculares na fase hospitalar.

O escore de Grace consiste de oito variaveis em que cinco delas sao
computadas de forma semiquantitativa, ou seja, atribui-se diferente peso para cada
estrato de idade, pressao arterial sistdlica, frequéncia cardiaca, creatinina
plasmatica e classe de Killip; trés delas computadas de forma dicotdmica
(infradesnivel do segmento ST, elevacdo de marcador de necrose miocardica e
parada cardiaca na admisséo). (CORREIA et al., 2009; HAMM et al., 2011).

O escore Grace avalia o risco de mortalidade dentro do hospital e
apos seis meses de alta. A pontuagao do escore até 108 pontos classifica os
pacientes de baixo risco, com mortalidade hospitalar inferior a 1%. Pontuacdes
entre 109 e 140 s&o os pacientes com risco intermediario, sendo o risco de
mortalidade de 1% a 3%; ja as pontuagcdes maiores que 140 apresentam risco alto
para mortalidade, podendo alcancgar os 3% (CORREIA et al., 2009; PEREIRA et al.,
2009).

O escore de risco Timi consiste de sete variaveis, todas dicotébmicas.
A presencga de cada variavel adiciona um ponto ao escore total, que varia de zero a
sete ou a quatorze nos infartos com supradesnivel de ST. As variaveis utilizadas sao
relacionadas a apresentagao clinica da SCA, como alteracdo do segmento ST,
elevagdo de marcador de necrose miocardica, mais de um episédio de angina em
24 horas ou a caracteristicas prévias dos pacientes, como idade maior ou igual a 65
anos, uso de aspirina, obstrugao coronaria superior a 50% e mais de trés fatores de
risco para doenca aterosclerdtica (PIEGAS et al., 2009; NICOLAU et al., 2007;
PEREIRA et al., 2009).

O escore de Timi com supradesnivelamento ST ainda engloba o
exame fisico com avaliacdo da pressao arterial, frequéncia cardiaca, e classe Killip
na admissdo. A classificacdo de Killip | consiste na auséncia de sinais de
insuficiéncia cardiaca; o Killip 1, com insuficiéncia cardiaca “discreta” e presenca de
estertores pulmonares;, Killip Ill, presenga de edema agudo de pulmao, e Killip 1V,
choque cardiogénico instalado (FURTADO; POLANCZYK, 2006).

As condutas tomadas na admissdo do paciente com SCA devem

seguir protocolos estabelecidos pelas diretrizes de atendimento aos pacientes
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vitimas de SCA, as quais recomendam o tratamento de reperfusdo nos casos de
IAM com supra de ST e estratégias de manejo invasivo ou conservador de acordo
com o escore de risco estimado para cada paciente na admissdo. Entretanto
observa-se uma variagdo do uso dessas terapéuticas nas praticas diarias,
decorrente da falta de utilizagcado sistematica dos escores de risco na admissao dos

pacientes com SCA.

3.3 TRATAMENTO INICIAL

O tratamento inicial dos pacientes com SCA admitidos no pronto-
socorro consiste de monitorizacdo cardiaca continua, realizacdo de ECG de 12
derivagbes nos primeiros dez minutos de atendimento, analgesia, oxigénio
suplementar, dosagem rapida das enzimas cardiacas além de administracdo de
drogas antiplaquetarias, anticoagulantes, betabloqueadores, anti-hipertensivos,
estatinas e analgésicos (PIEGAS et al., 2009; HAMM et al., 2011; STEG et al., 2012;
O'GARA et al., 2013).

A administragdo de oxigénio é indicada por tempo indefinido para
pacientes com congestdao pulmonar e/ou saturacdo de oxigénio inferior a 90%,
tornando-se, necessaria a monitorizagdo da saturagdo sanguinea de oxigénio pela
oximetria de pulso (PIEGAS et al., 2009).

O tratamento da dor diminui o consumo de oxigénio pelo miocardio
isquémico, provocado pela ativagdo do sistema nervoso simpatico. O analgésico
utilizado é o sulfato de morfina endovenosa, exceto para pacientes alérgicos a esse
farmaco, na dose inicial de 2 mg a 8 mg, ja os nitratos devem ser usados via
sublingual, na persisténcia da dor apds a administragdo da morfina (PIEGAS et al.,
2009).

Ainda ressaltam que é preciso cautela na administracdo de nitratos,
pois & contraindicado em pacientes hipotensos com PAS <a 100mmhg ou que
tenham feito uso do vasodilatador sildenafil.

Existe consenso entre as diretrizes para administragdo de acido
acetil salicilico (AAS) prontamente na admissao. Segundo Krumolz e colaboradores
(2008), Tu et al. (2008) e Piegas et al. (2009), ele é indicado para todos os pacientes
com suspeita de IAM, exceto em pacientes alérgicos ou que apresentam
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sangramento ativo. A dose recomendada é de 160 mg/dia a 325 mg/dia, devendo a
primeira dose ser utilizada de forma mastigavel na chegada do paciente ao hospital,
ainda antes da realizacao da eletrocardiografia.

Paralelamente, administram-se outros agentes antiplaquetarios,
como o Clopidogrel, na dose de ataque de 300mg, ou o Plasugrel, na dose de 60mg,
ambos com ativagcdo da droga pelo sistema hepatico, sendo o inicio da agado do
Plasugrel mais rapido que o do Clopidogrel.

Mais recentemente, estudos apontam a preferéncia pelo Ticagrelor,
na dose de 180 mg, por ser uma droga ativa que independe do metabolismo do
paciente. Ele também apresenta inicio do efeito em 30 minutos, além da
possibilidade de recuperagdo mais rapida da funcao plaquetaria do que as outras
drogas. Estes antiplaquetarios sao indicados por reduzir eventos cardiovasculares
maiores, como o infarto e morte subita (PIEGAS et al., 2009; HAMM et al., 2011).

Os Dbetabloqueadores também sdo indicados e podem ser
administrados imediatamente, de preferéncia por via oral, apés a admissao do
paciente, principalmente naqueles com disfungdo do ventriculo esquerdo ou com
Killip maior que Il (PIEGAS et al., 2009; HAMM et al., 2011).

Vérios estudos multicéntricos, como os estudos HOPE, EUROPA e
PEACE, confirmaram os beneficios da administragdo dos inibidores da enzima
cardioversora de angiotensina (IECA) aos pacientes com SCA, principalmente no
subgrupo de pacientes com risco cardiaco mais elevado. A partir destes estudos,
recomendou-se que o IECA deve ser administrado em todos os pacientes com SCA
nas primeiras 24 horas, como forma de prevengao de eventos cardiovasculares
(PIEGAS et al., 2009).

Outras drogas, como os anticoagulantes, entre eles a Enoxaparina,
devem ser administradas nos casos de IAM com supra de ST. Nos pacientes com
idade inferior a 75 anos, a dose deve ser de 30 mg endovenoso em bolus e, apos,
1,0 mg/kg de peso via subcutanea de 12/12 horas até a alta hospitalar; em pacientes
com idade igual ou superior a 75 anos, orienta-se ndo administrar a dose de ataque
e iniciar com 0,75 mg/kg via subcuténea de 12/12 horas (PIEGAS et al., 2009).

Ainda na admissdo, o eletrocardiograma com 12 derivagdes deve
ser realizado nos primeiros dez minutos, contados desde a chegada do paciente ao

servigo de saude (TU et al., 2008; STEG et al., 2012). O objetivo é o inicio precoce
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da terapia fibrinolitica ou intervengdo coronariana percutanea primaria (ICPP) nos
pacientes com IAM com supra de ST.

A realizagdo de ECG pré-hospitalar, pelo servico movel de
emergéncia € uma pratica imprescindivel na detecgcdo precoce de pacientes
elegiveis para terapias de reperfusdo. Este exame agiliza o atendimento dos
pacientes previamente diagnosticados com IAM com supra de ST nos hospitais de
destino, os quais se preparam antecipadamente para o atendimento e acionamento
do servigco de hemodinamica.

Como o ECG pode ser inespecifico nas primeiras horas, é
importante avaliar tragados seriados. Resultados com infradesnivel do segmento ST
= 0,05 mm em duas derivagdes contiguas ou inversao de onda T = 0,2 mm conferem
risco moderado de sindrome isquémica e de maior morbidade e mortalidade. Piegas
et al. (2009) e Tu et al. (2008) orientam que o exame eletrocardiografico deve ser
repetido apds a terapéutica inicial, 12 horas apods a internacao e diariamente até alta
da Unidade Coronariana.

Da mesma forma, recomendam-se os exames laboratoriais de
dosagem das enzimas cardiacas o mais rapidamente possivel, pois direciona as
condutas subsequentes e a tomada de decisao.

A creatinaquinase (CK-total), embora seja um sensivel indicador de
lesdo muscular, ndo é especifica para o diagnéstico de lesdo miocardica, pois seus
niveis também se elevam em outras situagbes que nado o IAM, como nas
cardiopatias, nas cirurgias cardiacas, na presenca de doengas musculares
periféricas agudas e crénicas, € na presenca de doenga maligna (PIEGAS et al.,
2004). Com o desenvolvimento de novos marcadores, a CK total se reserva as
situagdes de indisponibilidade de outros marcadores mais modernos (PIEGAS et al.,
2009).

A enzima creatinaquinase atividade fracdo MB (CK-MB) eleva-se
apés 4 a 6horas do inicio dos sintomas, com pico em torno de 18 horas,
normalizando-se entre 48 e 72 horas. Permite o diagndstico tardio do IAM, apés 12
horas do inicio dos sintomas, quando possui sensibilidade proxima de 93%, porém
para o diagndstico precoce nao apresenta sensibilidade nas primeiras 6 horas do
inicio dos sintomas. Nas ultimas trés décadas tem sido o exame padrao para o
diagndstico do IAM (PIEGAS et al., 2009).
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A creatinaquinase massa (CK-MB) eleva-se entre 3 e 6 horas apds o
inicio dos sintomas, com pico entre 16 e 24 horas, normalizando-se entre 48 e 72
horas. Apresenta sensibilidade diagnéstica de 50% apds 3 horas do inicio dos
sintomas e de 80% em 6 horas de evolugéo (PIEGAS et al., 2009).

As enzimas atualmente consideradas especificas e padronizadas
para o IAM sdo as troponinas. Elas estdo presentes nos filamentos dos musculos
estriados, formando um complexo com trés polipeptideos: a troponina C a troponina
| e a troponina T. Elevam-se entre 4 e 8 horas apods o inicio dos sintomas, com pico
entre 36 e 72 horas e normalizagdo entre 5 e 14 dias (KRUMHOLZ et al., 2008;
HAMM et al., 2011; O'GARA et al., 2013).

Apresentam a mesma sensibilidade diagndstica da CK-MB entre 12
e 48horas apds o inicio dos sintomas no IAM, mas, na presenca de portadores de
doencas que diminuem a especificidade da CK-MB, as troponinas sao
indispensaveis (PIEGAS et al., 2009).

Segundo Hamm et al. (2011) e O’Gara et al. (2013), a dosagem das
troponinas permite a estratificagdo de risco dos pacientes, além de definir o
diagndstico de angina instavel ou infarto. Em pacientes com infarto, o aumento inicial
das troponinas ocorre dentro de 4 horas apoés o inicio dos sintomas; elas podem
permanecer elevadas por até 2 semanas em razao da protedlise do aparelho
contractil. Em infarto sem supra de ST, as elevagbes de troponina menores
geralmente desaparecem dentro 48 a 72 horas.

Do ponto de vista dos marcadores bioquimicos de necrose
miocardica, o diagnéstico de IAM deve ser feito de acordo com os seguintes
critérios: troponina T ou | com aumento acima do percentil 99 em pelo menos uma
ocasido nas primeiras 24 horas de evolugdo, valor maximo de CK-MB,
preferencialmente massa, maior do que o limite superior da normalidade em duas
amostras sucessivas, valor maximo de CK-MB atividade acima de duas vezes o
limite maximo da normalidade em uma ocasido, durante as primeiras horas apds o
evento. (PIEGAS et al., 2009).

Na auséncia de CK-MB ou troponina, CK total acima de duas vezes
o limite superior pode ser utilizado, mas este biomarcador é consideravelmente
menos satisfatério do que os outros marcadores de necrose miocardica (NICOLAU
et al., 2007).
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Os exames subsidiarios realizados nos pacientes com IAM sem
supra de ST e na angina instavel sédo: o eletrocardiograma seriado, na admisséao e
no minimo mais um em até 6 horas; marcadores bioquimicos na admissao, apds 6 a
9 horas, opcional na quarta hora e décima segunda hora; teste ergométrico em
pacientes de baixo risco apés 6 horas de observagcdo ou em até 12 horas;
ecocardiografia; teste provocativo de isquemia por imagem como o exame de
cintilografia miocardica, como alternativa ao teste ergométrico (NICOLAU et al.,
2007; HAMM et al., 2011).

3.4 TERAPIA DE REPERFUSAO

No IAM com supra de ST, duas formas terapéuticas para recanalizar
uma artéria coronaria agudamente ocluida estdo disponiveis: a farmacolégica, por
meio dos fibrinoliticos de uso endovenoso, e a mecanica, pela angioplastia
percutanea intracoronaria (MASOUDI et al., 2008). A intervencdo coronariana
percutanea primaria (ICPP) tem o objetivo de reestabelecer o fluxo coronario
anterogrado de maneira mecéanica por meio da utilizagdo do cateter baldo com ou
sem implante do stent coronario e sem o uso prévio de fibrinolitico (PIEGAS et al.,
2009).

De acordo com Piegas et al. (2009), o tratamento de reperfusao
coronariana pode ser dividido em: intervencdo coronariana percutanea primaria,
intervencao coronariana de resgate (ocorre no insucesso da fibrindlise), intervengao
coronariana facilitada (relacionada ao uso associado de fibrinolitico) ou intervencéo
coronariana eletiva. Em poucos casos tem se indicado a cirurgia de revascularizagao
do miocardio.

Na ICPP, o tempo porta—baldo (TPB), que se caracteriza como o
tempo decorrido entre o diagndstico até a reabertura do vaso ocluido, é considerado
ideal quando inferior a 90 minutos, podendo ser realizado até 12 horas do inicio dos
sintomas, de acordo com a diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia (PIEGAS
et al., 2009).

A Sociedade Americana de Cardiologia, em sua diretriz mais

recente, também recomenda um TPB de 90 minutos, salientando, entretanto, que
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este tempo deve ser contabilizado a partir do primeiro contato médico até a
reabertura do vaso ocluido (O’GARA et al., 2013).

A Sociedade Europeia acrescenta que, se o diagndstico for realizado
em hospital capacitado para ICPP, esta deve ser realizada preferencialmente dentro
de 60 minutos. Caso o diagndstico seja realizado no servigo pré-hospitalar ou em
hospital sem capacidade para realizar ICPP, considera-se a capacidade de
transferéncia deste paciente.

Se ela puder ocorrer em até 120 minutos, opta-se pela transferéncia
do paciente, preferencialmente mantendo o TPB de até 90 minutos. Nos casos em
que a transferéncia nao for possivel, realiza-se a terapia farmacolégica, por meio da
administracao de fibrinoliticos (STEG et al., 2012).

O tempo porta—agulha compreende o periodo decorrente do primeiro
contato médico até a administragcdo de trombolitico, ideal quando inferior a 30
minutos. Ambos sao progndsticos importantes de sobrevida e também servem de
subsidios para avaliagao da assisténcia prestada (ANTMAN et al., 2008; PIEGAS et
al., 2009; ALBUQUERQUE et al., 2010).

O tempo decorrido entre o inicio dos sintomas até o tratamento
propriamente dito € conhecido por tempo de retardo pré-hospitalar e € um dos
determinantes do tamanho do infarto e da mortalidade pré e intra-hospitalar
(SAMPAIO; MUSSI, 2009; PIEGAS et al., 2009).

A mortalidade pode ser reduzida em até 50% se o tratamento com
fibrinoliticos for iniciado em até uma hora apds o inicio dos sintomas em pacientes
com IAM com supra ST (MASOUDI et al., 2008). Nos pacientes com SCA sem supra
ST, a rapidez no diagndstico e, por consequéncia, no tratamento, favorece a
contengao do processo trombdtico isquémico e a sua evolugao para IAM com supra
ST e/ou morte subita (BASSAN; BASSAN, 2006).

Uma revisao realizada em 23 estudos randomizados concluiu que os
resultados observados com a ICPP foram superiores aos observadas com a terapia
trombolitica durante o longo periodo de seguimento e foram independentes de
ambos os tipos de agentes tromboliticos usados (KEELEY; GRINES, 2003).

Diversos autores, como Masoudi et al. (2008), Hamm et al. (2011) e

O’Gara et al. (2013), relatam que o tratamento do IAM com supra de ST tem



36

apresentado melhores resultados desde o advento da ICPP, hoje método de
reperfusdo de escolha utilizado no tratamento destes pacientes.

Matte et al. (2011) pesquisaram o panorama das intervengdes
coronarianas percutaneas no Brasil no periodo de 2006 a 2010. Concluiram que a
evolugdo ao longo dos anos evidencia o aumento progressivo do numero de ICP
primarias no Brasil, partindo de 56,7% realizadas em 2006 para 71,6% em pacientes
com IAM com supra de ST em 2010.

Os autores também identificaram que o tempo médio porta-baldao
observado no Brasil foi de 120 minutos, embora o tempo preconizado para ICP
primaria pela diretriz da Sociedade Brasileira de Hemodindmica e Cardiologia
Intervencionista seja de 90 minutos e pela Sociedade Europeia de Cardiologia seja
de 60 minutos apods o diagnostico de IAM (STEG et al., 2012).

Concluem que a regidao nordeste € a que mais se aproximou do
tempo porta-baldo recomendado, e a regido sudeste, a que mais se distanciou

dessa meta, porém nenhuma regido do Brasil atingiu o tempo ideal.
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4 AVALIACAO DA QUALIDADE

O movimento da qualidade apresenta carater crescente no Brasil e,
assim como nos Estados Unidos da América, € sustentado por quatro pilares:
organizagbes médicas, Estado, agéncias de qualidade e pacientes (NOVELLO,
2011). A qualidade pode ser conceituada como o atendimento das necessidades
existentes ou potenciais de saude, bem como a satisfagcdo para com os servigos,
com os custos da atencdo, com a qualificacdo de recursos humanos, com a
seguranca e com a estrutura das instituicdes (ORGANIZACAO NACIONAL DE
ACREDITACAO, 2013).

Felizmente as descobertas cientificas e as pesquisas clinicas
melhoraram potencialmente o tratamento dos pacientes com SCA. Entretanto, o
desafio atual segundo Mesquita (2009), ndo esta ligado ao desenvolvimento de algo
novo, mas a ampliagcao da utilizacdo do conhecimento e a pratica daquilo que se
sabe da eficacia.

Como forma de conceituar e aprofundar a tematica sobre a
assisténcia prestada aos pacientes com SCA segundo indicadores de qualidade,
optou-se por utilizar a abordagem de Donabedian, que considera trés dominios de
qualidade, entre eles: estrutura, processo e resultados (DONABEDIAN, 1966;
DONABEDIAN, 1996).

Segundo Donabedian, (1996), os indicadores de estrutura dizem
respeito ao modelo organizacional e recursos humanos, financeiros, fisicos,
materiais e tecnoldgicos disponiveis, além de aspectos do cuidado, que podem
ocorrer independentemente do paciente.

Para esse mesmo autor, os indicadores de processo englobam
todas as atividades relacionadas ao cuidado realizado nos servigos de saude, como
diagndstico, tratamento, reabilitacédo, prevencéo e educagao do paciente.

Também entende os indicadores de resultados como as mudangas
no estado de saude de um individuo ou de uma populagcdo que podem ser atribuidas
a assisténcia de saude prestada, as mudancas no conhecimento adquirido por
pacientes ou seus familiares e a satisfacdo com os cuidados prestados e com os

resultados alcangados.
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4.1 QUALIDADE NO CAMPO DA SAUDE

Na atualidade, a qualidade no campo da saude tem sido tema de
diversas discussdes, assim como ja acontece no segmento de prestagdo de
servicos. A dificuldade em estabelecer protocolos assistenciais influencia
diretamente os resultados obtidos. Schiesari e Malik (2011) dizem haver um limite
para se aceitar tantas discrepancias, ainda mais quando ha pretensao de se
trabalhar com evidéncias cientificas.

Nessa diregcdo, encontra-se a medicina baseada em evidéncias, e
mais recentemente também a enfermagem. No ambito gerencial, Tronchin et al.
(2009) explica que o uso de indicadores propicia identificar problemas reais e
potenciais, e no ambito assistencial, possibilita rever os processos empregados
assim como os resultados.

Muitos consideram Florence Nightingale uma das precursoras da
qualidade dos servigos de saude. Pode-se dizer que essa enfermeira implantou, em
1854, o primeiro modelo de melhoria continua da qualidade em saude em suas
intervengdes durante a Guerra da Crimeia, baseando sua ag¢dées em dados
estatisticos e graficos, agrupando, por exemplo, os pacientes mais graves e com
maior grau de dependéncia e preocupando-se com os fatores ambientais
(BALSANELLI, JERICO, 2005).

O despertar pelo tema qualidade na assisténcia a saude decorre de
multiplas razdes. Graban (2009) associa esse interesse ao incremento das
demandas por cuidados de saude, pelos custos crescentes para a manutengao dos
servigos e por limitados recursos disponiveis.

Acrescentam-se a isso o fato de os usuarios estarem mais exigentes
e conscientes de seus direitos, os profissionais de saude reivindicarem condicoes
mais dignas de trabalho, além de os 6rgaos governamentais financiadores do
sistema de saude estabelecerem padrdes e critérios para a liberagao de verbas.

Nos servicos de saude, a qualidade comecgou a ser discutida no
inicio do século XX, nos Estados Unidos, a partir dos trabalhos de Flexner, Codman
e do Colégio Americano de Cirurgides, nos hospitais e faculdades de medicina, com

objetivo de avaliar periodicamente a qualidade dos cuidados aos pacientes
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hospitalizados, por meio de padrées minimos de assisténcia (KURCGANT;
TRONCHIN; MELLEIRO, 2009).

No que se refere a evolugdo da qualidade em saude, outra
experiéncia importante foi a criagdo da primeira agéncia de acreditagcado hospitalar, a
Joint Commission on Acreditation of Hospitals (JCAH), em 1951, nos EUA.

Posteriormente ampliou o seu dominio de atuagao e passou a ser
intitulada Joint Commission on Acreditation of Helthcare Organization (JCAHO), em
1987. Essa comissao dedica-se a monitorar a qualidade dos servicos de saude
oferecidos a populacdo por meio da acreditacdo, sendo um marco para o
desenvolvimento da qualidade (FELDEMAN; GATTO; CUNHA, 2005). Atualmente
existem 27 hospitais no Brasil com a certificacdo de qualidade desta organizacao.

No Brasil, a primeira iniciativa relacionada a qualidade em saude que
se pode considerar data de 1935, quando Odair Pedroso instituiu uma Ficha de
Inquérito Hospitalar, a qual seria utilizada pela Comissdo Hospitalar do Ministério da
Saude visando a melhoria dos hospitais. Nessa mesma década, outra tentativa
relacionada a qualidade foi a realizacdo do censo hospitalar do estado de Sao
Paulo, o qual buscou a regionalizagdo e hierarquizagdo dos servigos de saude
(FELDMAN; GATTO; CUNHA, 2005).

As iniciativas em favor da qualidade, nas décadas de 1970 e 1980,
foram timidas. Entretanto, merece destaque a promulgacao da Constituicao Federal,
em 1988, que determina a criagdo e os principios do Sistema Unico de Saude
(SUS), que séo a universalidade, a equidade e a integralidade para a assisténcia em
saude, com o escopo de melhorar a assisténcia prestada no pais (FELDMAN;
GATTO; CUNHA, 2005).

Nesse sentido a qualidade nos servigos de saude ganhou forga com
0 processo de acreditagdo hospitalar surgido em 1912 na América do Norte, com o
Colégio Americano de Cirurgides. No Brasil comega a tornar-se uma realidade
possivel, no inicio dos anos 1990, com a publicagao “Acreditagdo de Hospitais para
a América Latina e Caribe”. (NOVAES; PAGANINI, 1994).

Na perspectiva da crescente discussdo sobre o programa de
acreditacao proposto pelo Ministério da Saude, criou-se, em 1997, uma entidade nao

governamental, denominada inicialmente de Orgdo Nacional de Acreditacdo (ONA),
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a qual passou posteriormente a ser chamada de Organizacdo Nacional de
Acreditagdo (ORGANIZACAO NACIONAL DE ACREDITACAO, 2011).

O crescente movimento de acreditacao abrange diversas instituicoes
publicas e privadas, observando-se recentemente mais a presenca do Estado nesse
processo. Centenas de hospitais em atividade no Brasil ja foram acreditados, e
alguns deles ja divulgam seus resultados assistenciais através de seus websites. Em
todo o pais, existem atualmente, 199 instituicbes certificadas pela ONA, sendo 14 o
nimero de hospitais certificados no estado do Parana (ORGANIZACAO NACIONAL
DE ACREDITACAO, 2011).

4.2 INDICADORES DE QUALIDADE

Os indicadores sao conceituados como uma medida quantitativa que
pode ser usada para monitorar e avaliar a qualidade de cuidados providos ao
usuario e as atividades dos servigcos (TRONCHIN et al., 2009).

Eles sdo importantes para orientar os esforcos de melhoria da
organizagao e servem para dar a dimensao exata de um problema, para sabermos
onde estamos e aonde queremos ou podemos chegar. O monitoramento dos
indicadores de qualidade em uma instituicido é importante para melhorar o processo
de cuidado ao longo do tempo (ROCHA et al., 2010).

No contexto da assisténcia e do gerenciamento, deve-se também
considerar a questdo de os indicadores serem passiveis de analise e de
comparagao com padrdes internos e externos a instituicao.

Neste sentido, as organizagdes publicas e privadas tém empregado
os indicadores como ferramentas para a tomada de decisbes baseadas em
evidéncias, cujo objetivo final € melhorar a qualidade da assisténcia (KURCGANT,
2009; MOURA et al., 2009).

4.2.1 Indicadores de Qualidade em Enfermagem
Os principais indicadores de qualidade de enfermagem sao aqueles

relacionados a administragdo de medicamentos, prevencao de queda de pacientes,

infeccdo hospitalar, cuidados com flebite (acesso venoso periférico, acesso venoso
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central), controle da dor, integridade da pele, procedimentos de terapias,
dimensionamento de pessoal, e o indice de satisfacao do cliente (CINTRA et al.,
2010).

Vituri e Matsuda (2009) validaram outros indicadores de cuidados
basicos em enfermagem, utilizados em um hospital-escola publico, como:
identificacao do leito do paciente; identificacdo de equipos para infusdo venosa;
identificacdo de frascos de soro e controle da velocidade de infuséo; identificacdo de
sondas gastricas; fixagdo da sonda vesical de demora e posicionamento da bolsa
coletora de diurese; checagem dos procedimentos na prescricdo de enfermagem;
controle de sinais Vvitais; checagem dos procedimentos de enfermagem na

prescricdo médica e elaboracao da prescrigao diaria e completa pelo enfermeiro.

4.2.2 Indicadores de Qualidade em Urgéncia e Emergéncia

Entre os indicadores de qualidade para os servicos de urgéncia e
emergéncia, Pons (2005) relaciona aqueles relacionados a demanda dos servigos,
como o0 numero de atendimentos, procedimentos realizados, tempo de espera de
atendimento, de permanéncia na emergéncia aguardando leitos, grau de
disponibilidade de informacdes a familiares, quantidade de impressos clinicos
preenchidos de forma completa, taxa de retorno ao servigo de urgéncia até 72 horas

e taxa de mortalidade.

4.2.3 Indicadores de Qualidade para IAM

As Sociedades de Cardiologia, em especial as norte-americanas,
foram pioneiras em construir diretrizes. A questdo da qualidade é tema de
discussbes na cardiologia desde 1999, quando foi promovido pelo Colégio
Americano de Cardiologia (American College of Cardiology - ACC) e pela
Associagao Americana do Coragcdo (American Heart Association - AHA) o Primeiro
Forum Cientifico de Qualidade (Scientific Forum on Quality of Care and Outcomes
Research in Cardiovascular Disease and Stroke), que procurou padronizar 0s
indicadores de performance para |IAM, insuficiéncia cardiaca (IC) e AVC (SPERTUS
et al., 2003; NOVELLO et al., 2011).
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Entretanto, muitas vezes, o progresso cientifico, mesmo com
evidéncias claras de melhoria para a assisténcia ao pacientes, acaba ndo sendo
incorporado na pratica diaria, formando uma lacuna entre o conhecimento adquirido
e sua aplicagdo. Nesse sentido, as Sociedades de Cardiologia reforcam a
necessidade de se trabalhar com seguranga nos servicos de saude; para isso, é
preciso mudanga de paradigmas e de velhos habitos, o que requer avaliagbes
sistematicas da qualidade dos servigos prestados (MESQUITA et al., 2009).

Em 2001, nesta mesma linha, a Joint Commission on Accreditation
of Hospitals também padronizou medidas de desempenho para as principais
doencas hospitalares, incluindo o IAM e a insuficiéncia cardiaca, e desde entdo a
assisténcia ao infarto tem tido lugar de destaque quando o assunto é qualidade
(JOINT COMISSION RESOURCES, 2013).

Este fato pode ser confirmado pelas inUmeras campanhas mundiais
como a “Protecting 5 Million Lives from Harm”, langada pelo Institute for Healthcare
Improvement (IHI, 2006), que abordam sobre prevengao, deteccéo e tratamento do
IAM, por motivo de ser uma das maiores causas de mortalidade e internacdes
hospitalares.

A American Heart Association — AHA e o Colégio Americano de
Cardiologia desenvolveram um programa de registro de dados online, o National
Cardiovascular Data Registry (NATIONAL CARDIOVASCULAR DATA REGISTRY,
1997), sobre a qualidade da assisténcia para as sindromes coronarias, chamado
“Action Registry — GWTG” cujo objetivo € mostrar evidéncias de qualidade para
cardiologistas e outros profissionais de saude.

Nas revistas Circulation da American Heart Association — AHA, o
tema qualidade recebe destaque com a edicdo da revista especifica sobre
“‘Qualidade e Resultados Cardiovasculares” (AMERICAN HEART ASSOCIATION,
2013).

Seguindo esta tematica, a Sociedade Brasileira de Cardiologia criou
em 2010 o programa “ACCEPT - Registro da Pratica Clinica em Sindrome
Coronaria Aguda - Fase II”, que tem por objetivo elaborar um registro dos pacientes
portadores de SCA admitidos em hospitais publicos e privados, para aferir dados

relacionados a caracteristicas demograficas, morbidade, mortalidade e pratica
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padrao no tratamento, com objetivos convergente ao “Action Registry — GWTG” dos
Estados Unidos (MATTOS, 2011).

No Brasil, o Ministério da Saude, em 2011, considerando que o IAM
juntamente com o trauma e o AVC compdem as trés linhas principais de atengédo do
SUS, langou o programa “Linha do cuidado do infarto agudo do miocérdio na rede de
atencdo as urgéncias”, com uma proposta de implantacdo de indicadores de
qualidade que avaliam a estrutura do sistema de saude nos diversos niveis de
complexidade, a assisténcia pré-hospitalar e os processos assistenciais realizados.

Em Londrina, no Parana, o Hospital Universitario € pioneiro em um
trabalho multicéntrico em que, através de um software comercial chamado
Filemarker Pro 12 (2012), criou um banco de dados para cadastro de pacientes com
SCA atendidos em hospitais do municipio e regiao.

Estas informagdes direcionam o foco atual para a qualidade
assistencial no atendimento a SCA. Por considerar a existéncia de diretrizes com
evidéncias bem definidas, ainda ndo ha uniformidade da pratica assistencial, que
reflita nos indices de mortalidade e morbidade desta populagdo. Hamm et al. (2011)
consideram que a adesdo as diretrizes tem sido relacionada com melhoria nos
resultados, principalmente na reducdo da mortalidade.

Interessa descobrir como essas diretrizes tém sido aplicadas na
pratica diaria, em uma diversidade de realidades e situagdes, considerando que o
sucesso do tratamento da SCA depende de fatores tanto pré-hospitalares como
intra-hospitalares. Surgem, decorrentes desta inquietagédo, discussdes sobre 0 uso
de indicadores de qualidade.

O monitoramento de indicadores de qualidade é fortemente um
incentivador para melhoria da qualidade, que, segundo Hamm et al. (2011), minimiza
as variagdes nas condutas e tratamento dos pacientes com SCA.

Num artigo publicado por Spertus et al. (2003) sobre “Mudancgas e
oportunidades em quantificar a qualidade da assisténcia ao IAM”, trabalhando com o
referencial de qualidade de Donabedian, o autor segmenta os indicadores de
qualidade ao IAM presentes no processo, estrutura e resultados.

Com esse mesmo referencial tedrico, a equipe de pesquisa de
resultados cardiovasculares do Canada (CCORT) ressalta que, ao contrario do que

se pode considerar, os indicadores de processos sao mais importantes para a
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assisténcia ao paciente do que os indicadores de resultados. Salienta a necessidade
de mais indicadores que avaliem a estrutura, sendo um desafio para os proximos
guidelines de cardiologia (TU et al., 2008).

Em 2008, a CCORT organizou uma revisdo sobre os principais
indicadores de qualidade no atendimento aos pacientes vitimas de IAM e ao todo
elencaram 38 indicadores.

Entre eles, 6 indicadores farmacologicos de processos intra-
hospitalares, 7 indicadores de processos intra-hospitalares ndo farmacologicos, 9
indicadores de qualidade de processos farmacologicos pos-alta hospitalar, 4
indicadores de processos nado farmacolégicos poés-alta hospitalar, além de 8
indicadores de resultados que mensuram a mortalidade e readmissdes de pacientes
com IAM apés 30 dias ou um ano (TU et al., 2008).

Naquele mesmo ano, a Associagcdo Americana de Cardiologia e o
Colégio Americano de Cardiologia, em conjunto com uma for¢ca tarefa e
colaboradores, publicaram um artigo sugerindo medidas de desempenho para
pacientes adultos com IAM (KRUMHOLZ et al., 2008). Na mesma linha das demais
associagdes, a Sociedade Europeia de Cardiologia também apresentou publica¢des
recentes sobre a gestdo de pacientes com |IAM e seus respectivos indicadores de
qualidade.

Outra organizagcao envolvida no monitoramento da qualidade na
assisténcia ao paciente com |IAM € a Joint Comission, cuja missdo € a melhoria
continua da seguranga e qualidade dos cuidados de saude. Em maio de 2001,
incluiu o IAM e a insuficiéncia cardiaca como areas de foco nos hospitais (JOINT
COMISSION RESOURCES, 2013).

A Associagdo Nacional dos Hospitais Privados Brasileiros
(ASSOCIACAO NACIONAL DE HOSPITAIS PRIVADOS, 2013) também preconiza o
uso de indicadores de qualidade para IAM. Esses indicadores fazem parte do
Projeto Melhores Praticas Assistenciais, que, desde 2011, tem 43 hospitais de
grande porte credenciados em todo o Brasil, com objetivo de implantar protocolos
clinicos baseados em evidéncias nos hospitais credenciados.

Em 2011, o Ministério da Saude publicou portaria que regulamenta,

no Brasil, a implantagcdo das linhas de cuidado ao IAM, em que se recomendou o
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uso de indicadores de qualidade, cujo objetivo é reduzir a mortalidade por IAM em
todo o pais.

Entre os indicadores de qualidade conhecidos, tém-se os
indicadores relacionados a processos, que sao:

Administragdo precoce de AAS nas primeiras 24 horas de admissao
de todos os pacientes com suspeita de SCA e também na alta hospitalar, por
considerar que este medicamento reduz a recorréncia de IAM e morte em pacientes
apos um evento isquémico (ANTMAN et al., 2008; KRUMHOLZ et al., 2008 ;
PIEGAS et al., 2009).

Outro indicador é a prescricdo de estatinas na alta hospitalar, por
reduzir o risco de eventos cardiovasculares e mortes nestes pacientes (ANTMAN et
al., 2008; KRUMHOLZ et al., 2008). Entretanto Hamm et al. (2011) recomendam a
introducao precoce intra-hospitalar de estatinas para manutencéo dos niveis de LDL
inferiores a 70mg/dI.

Ainda na area farmacolégica, recomenda-se a prescricao de
betabloqueadores na alta hospitalar. A razao seria a reducao do risco de recorréncia
de eventos isquémicos e mortalidade em longo prazo de pacientes que sofreram
IAM. Os betabloqueadores orais devem ser iniciados nas primeiras 24 horas em
pacientes internados com IAM sem sinais de faléncia cardiaca e continuados na alta
hospitalar, segundo O’Gara et al. (2013).

Em 2006, a administracdo de betabloqueador na admisséo era uma
medida de desempenho, mas, na revisdo realizada em 2008, esta medida foi
retirada das recomendagdes justamente pelas contraindicagdes na administragcao
(ANTMAN et al., 2008; KRUMHOLZ et al., 2008).

Outra medida farmacologica é a administragdo de bloqueadores do
sistema renina angiotensina ou inibidores de angiotensina (IECA) para os pacientes
com IAM que apresentam fragdo de ejecédo do ventriculo esquerdo inferior a 40% ou
faléncia cardiaca (ANTMAN et al., 2008; KRUMHOLZ et al., 2008).

A avaliagdo da fragédo de ejecéo do ventriculo esquerdo (VE) € outra
medida de desempenho recomendada a ser realizada durante a internacao
hospitalar ou agendada logo apds a alta hospitalar. O valor de fragdo de ejegado do
VE indica quais pacientes necessitam de estratégias invasivas precocemente.
(ANTMAN et al., 2008; KRUMHOLZ et al., 2008).
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Os indicadores de qualidade para o tratamento propriamente dito
relacionam-se ao tempo para terapia fibrinolitica inferior a 30 minutos ou ICPP em
até 90 minutos ou menos em pacientes com IAM com elevagao do segmento ST ou
novo bloqueio do ramo esquerdo diagnosticado pelo eletrocardiograma de entrada
(KRUMHOLZ et al., 2008, STEG et al., 2012).

As contraindicagdes absolutas para a realizacdo da terapia
fibrinolitica s&o: hemorragia intracraniana prévia, malformacao arteriovenosa,
neoplasia maligna intracraniana, AVC isquémico dentro de trés meses, exceto AVC
isquémico ha quatro horas e meia, dissec¢do de aorta, hemorragia ativa, trauma
craniano ou facial nos ultimos trés meses, cirurgia intracraniana nos ultimos dois
meses e hipertensdo n&o controlada que nao responde a terapia de urgéncia. Para a
estreptoquinase, 0 seu uso dentro de seis meses contraindica nova administragéo
(O’'GARA et al., 2013).

Em 2008, a CCORT acrescentou aos indicadores de processos para
o IAM o tempo porta-ECG nos primeiros 10 minutos da chegada ao hospital e
realizacdo de ECG pré-hospitalar com doze derivagdes (TU et al., 2008).

O tempo porta-baldo compreende o tempo entre a chegada do
paciente ao hospital até o momento em que o balédo é insuflado na artéria coronaria
do paciente, na hemodinamica; porém este tempo tem sido substituido por tempo
contato-baldo, com inicio no primeiro contato médico (STEG et al., 2012). A meta é
realizar a ICPP em até 90 minutos do primeiro contato médico (KRUMHOLZ et al.,
2008, PIEGAS et al., 2009, STEG et al., 2012). Em pacientes que estdo em hospitais
capacitados, esse tempo ¢ inferior, sendo de 60 minutos (STEG et al., 2012).

Se o hospital ndo for capacitado com ICP, o paciente deve ser
transferido para um hospital de referéncia, a menos que o tempo de transferéncia
para a realizagdo da terapia de reperfusdo seja superior a 120 minutos. Nestes
casos, € indicada a terapia fibrinolitica, salvo as contraindicagdes ja discutidas
anteriormente.

Os guidelines de 2004 sofreram algumas alteragdes em 2007, com
alteracdo do nivel de evidéncia sobre as terapias de reperfusdao para nivel A de
evidéncia, e a inclusao do tempo do primeiro contato médico até a realizacio de ICP

como uma meta a ser atingida (ANTMAN et al., 2008).
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Outro medidor de desempenho se refere a pacientes admitidos na
emergéncia submetidos a terapia de reperfusao oportuna com ICPP ou fibrindlise, e
aqueles que foram transferidos em tempo habil para outros servigos que realizam
ICPP.

A terapia de reperfusdo com ICPP é indicada em pacientes com |IAM
com supradesnivelamento de ST ou IAM com bloqueio de ramo esquerdo novo ou
presumivelmente novo em até doze horas do inicio dos sintomas, em tempo
oportuno de até 90 minutos.

Deve ser realizado por equipe capacitada em hemodinamica, com
mais de 200 procedimentos de ICP/ano, dos quais 36 devem ser decorrentes de
ICPP em IAM com supradesnivelamento de ST. O hospital também deve possuir
capacidade para cirurgia cardiaca (ANTMAN et al., 2008; MASOUDI et al., 2008).

Os pacientes que apresentam alto risco para eventos adversos
como mortalidade ou infarto, mesmo respondendo ao tratamento antianginoso,
podem ter indicacado de realizar uma estratégia invasiva precoce. De acordo com o
risco, o tempo preconizado para o estudo hemodindmico pode variar, em trés
categorias.

Na primeira categoria, estdo os pacientes com alto risco, definidos
pelo escore de Grace com valor igual ou superior a 140 pontos e pelo menos um dos
seguintes critérios primarios de risco: aumento relevante ou queda na troponina,
alteragcdo do segmento ST, ou critérios secundarios como o diabetes, insuficiéncia
renal, disfungdo do ventriculo esquerdo, angina pos-infarto recente, intervengao
coronariana percutanea recente e cirurgia de revascularizagdo do miocardio, tém
indicacdo para realizacdo de cateterismo cardiaco dentro de 24 horas apos o
primeiro contato médico (HAMM et al., 2011).

Em outra categoria, os pacientes que apresentem pelo menos um
dos critérios de risco acima, ou sintomas recorrentes. Estes devem ser submetidos a
estratégias invasivas em até 72 horas apds inicio da apresentagao dos sintomas. Ja
na terceira categoria, estdo os pacientes com alto risco de isquemia, com
instabilidade hemodinamica, faléncia do ventriculo esquerdo e angina refrataria
devendo ser submetidos a coronariografia em até duas horas do primeiro contato
médico (HAMM et al., 2011).
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O tempo médio de permanéncia hospitalar, de acordo com o Projeto
Melhores Praticas Assistenciais, deve ser de 6 a 8 dias. Este indicador de processo
demonstra a eficiéncia do servigco no sentido de garantir leitos de retaguarda nos
hospitais com alta complexidade para cardiologia.

O aconselhamento antitabagico é outra medida de qualidade
relacionada a processos. Os pacientes tabagistas com SCA devem receber
aconselhamento antitabagico, desde a admissdo até a alta hospitalar.
Preferencialmente devem ser incluidos em grupos de psicoterapia e terapia
farmacologica (ANTMAN et al., 2007; O’'GARA et al., 2013).

Uma metanalise demonstrou que a cessacido do fumo em pacientes
infartados diminui em quase 50% a mortalidade pés-IAM. E a mais importante
prevencao secundaria das doengas cardiovasculares. Pacientes com disfungédo do
ventriculo esquerdo pés-IAM que cessaram o fumo, apresentaram risco 40% menor
em apresentar infarto recorrente, morte e faléncia cardiaca do que aqueles que
continuaram fumando (O’GARA et al., 2013, PERCK et al., 2013).

Outro indicador de qualidade de processos € o numero de pacientes
com |AM que foram encaminhados para acompanhamento em clinicas
especializadas poés-alta hospitalar. Incluem tratamento farmacoldgico, orientagéo
nutricional, pratica de atividade fisica e aconselhamento psicossocial (ANTMAN et
al., 2008; KRUMHOLZ et al., 2008).

Entre os indicadores de qualidade relacionados a estrutura estao os
seguintes:

Tempo entre o inicio dos sintomas até o momento que decidiu
procurar ajuda e o tempo entre a chegada do paciente ao primeiro servigo de saude
até a chegada ao hospital referéncia. Esses indicadores avaliam o tempo de atraso
pré-hospitalar, que possui dois componentes: o primeiro € o atraso do paciente, e o
segundo, o atraso do sistema de saude (PIEGAS et al., 2009; O'GARA et al., 2013).

Outro indicador estrutural € o tempo compreendido entre o inicio dos
sintomas até a realizacdo da ICPP no servigo de referéncia, conhecido por tempo de
reperfusdo (ANTMAN et al., 2008; MASOUDI et al., 2008). Ambos indicadores
avaliam a estrutura de atendimento ao paciente com SCA e a hierarquia nos

diversos niveis de atencao a saude, considerando a atengao primaria até a terciaria.
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Outros autores sugerem como indicador de estrutura potencial a
taxa de admissbes em unidades coronarianas ou de cuidados intensivos para os
pacientes com IAM. Consideramos este indicador potencial muito pertinente em
razdo da quantidade de pacientes em demanda reprimida aguardando vaga na
unidade de terapia intensiva (UTI), sendo um problema de ambito nacional (TRAN et
al., 2003).

Na logistica de atendimento e manejo das SCA, ha consenso entre
as diretrizes sobre a necessidade de unidade coronariana em hospitais que sao
capacitados para ICPP (HAMM et al., 2011; STEG et al., 2012).

Steg et al. (2012) salientam que, pacientes submetidos a reperfusao
coronariana sem complicagcbes devem permanecer no minimo 24 horas nesta
unidade. Knobel (2007) reforca que pacientes com SCA que apresentam risco
intermediario a alto e pacientes com IAM tém indicacido para internacdo em
unidades coronarianas. Furtado (2006) ainda diz sobre a necessidade de
monitorizagdo continua dos sinais vitais € manejo com estratégias mais agressivas a
esses pacientes.

As unidades de dor toracica sao importantes para diminuir o retardo
intra- hospitalar de tratamento aos pacientes com infarto, os quais, segundo Bassan
(2002), sao preteridos nas salas de emergéncia em favor dos politraumatizados e
dos pacientes com outras emergéncias clinicas.

Pela definicdo do Ministério da Saude (BRASIL, 1985), o PS € um
"estabelecimento de saude destinado a prestar assisténcia a doentes, com ou sem
risco de vida, cujos agravos a saude necessitam de atendimento imediato. Funciona
durante as 24 horas do dia e dispde apenas de leitos de observagao"”, porém, assim
como em outras partes do Brasil, as unidades de PS sofrem com as superlotagdes e
descaracteriza¢ao da sua finalidade.

O hospital de estudo ndo dispde de unidade coronariana ou de dor
toracica, portanto os pacientes cardiacos graves sdo encaminhados para as
unidades de terapia intensiva geral. Os pacientes com risco baixo ou intermediario
permanecem no PS ou sao transferidos para unidades de internacdo, de acordo com
a disponibilidade de leitos, considerando que o hospital vivencia diariamente

problemas de superlotacéo.
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Os servicos de atendimento pré-hospitalar ao trauma existente,
como o SIATE, e a implantagao nacional do servico de atendimento pré-hospitalar
clinico, como o SAMU, somados a capacitacdo dos profissionais em urgéncias e
emergéncias tém aumentado a chance de sobrevida dos pacientes, e este fato tem
sido percebido nos PS com o0 aumento da demanda de pacientes politraumatizados.

Grande parte das vitimas de trauma necessita de cirurgias de
emergéncia e pela gravidade das lesdes sdo encaminhados diretamente a UTI apds
a cirurgia, tendo prioridade de vaga ali nesse momento.

O numero insuficiente de leitos nas UTI é um problema vivenciado
por muitos hospitais brasileiros, principalmente pelos hospitais publicos. Em razéo
de a demanda de pacientes ser maior que o numero de leitos, muitos pacientes
graves com necessidade de ventilagdo mecanica permanecem no PS em demanda
para UTIl, do mesmo modo que os pacientes com SCA. Desta forma, o PS
permanece com pacientes graves, em leitos que seriam destinados a pacientes em

observagao, comprometendo o atendimento as urgéncias e emergéncias.
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5 OBJETIVO GERAL

¢ Analisar a qualidade da assisténcia prestada aos pacientes com
Sindrome Coronariana Aguda, admitidos em Hospital Publico

Terciario.

5.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar os pacientes com Sindrome Coronariana Aguda
segundo variaveis sociodemograficas, fatores predisponentes e

razbes que desencadearam a procura pelo servigo de saude.

¢ l|dentificar os fatores que interferem no atraso pré-hospitalar dos

pacientes com Sindrome Coronariana Aguda

e Avaliar a qualidade da assisténcia no periodo intra-hospitalar
segundo indicadores de qualidade para Sindrome Coronariana

Aguda.

e Descrever o desfecho dos pacientes com Sindrome Coronariana

Aguda quando admitidos em um hospital publico terciario.
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6 MATERIAL E METODO

6.1 TIPO DE PESQUISA

Tratou-se de um estudo de abordagem quantitativa, que, segundo
Fonseca (2002), assim se caracteriza por ser uma pesquisa centrada na
objetividade, influenciada pelo positivismo.

Quanto ao delineamento, este estudo foi do tipo survey, ou
levantamento realizado diretamente com os sujeitos participantes do estudo, por
meio de perguntas relacionadas ao problema de pesquisa, e longitudinal, pois
estuda a situagao por um determinado periodo de tempo, analisando as mudancgas
ocorridas.

Quanto aos procedimentos utilizados, descritivo, realizado de duas
maneiras: em um primeiro momento, por meio de entrevistas, utilizando-se de
formulario elaborado pelo pesquisador, e em um segundo momento, por meio de
coleta de dados em prontuario.

Gil (2010) explica que a pesquisa descritiva, tem como objetivo
principal descrever as caracteristicas de determinada populagao ou fenédmeno, ou o
estabelecimento de relagédo entre variaveis. E acrescenta que a grande contribuigéo
das pesquisas descritivas € proporcionar novas visdes sobre uma realidade ja

conhecida.

6.2 LOCAL DE ESTUDO

O estudo ocorreu na regiao norte do Parana, em um hospital publico
terciario que € um 6rgao suplementar de uma Universidade Estadual Publica, a qual
conta com o envolvimento de 22.552 pessoas entre servidores, docentes, e alunos
matriculados em cursos de graduacdo e pds-graduagdo nas mais diversas areas. E
referéncia no Brasil e destague entre as universidades latino-americanas
(UNIVERSIDADE ESTADUAL DE LONDRINA, 2013).

O hospital em questdo é um centro de referéncia regional para o
Sistema Unico de Saude (SUS), com capacidade de 313 leitos, sendo 23 deles em

UTIl. Possui servico de hemodinamica credenciado para atendimento de alta
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complexidade em cardiologia, ortopedia, cirurgia vascular e neurocirurgia. E
referéncia para procedimentos minimamente invasivos, como a embolizacdo de
aneurismas cerebrais e as endoproteses arteriais.

O setor de hemodinamica realizou, em 2011, 260 coronariografias e
aproximadamente 50 angioplastias coronarias. No mesmo periodo, a unidade de PS
realizou mais de 8 mil internagdes, alcangcando taxas de ocupagao de 100% dos
seus leitos, além de uma média de 3 mil atendimentos por més. O PS médico,
responsavel pelos atendimentos clinicos, realizou uma média de 610 atendimentos
ao més, conforme dados do setor de estatistica do hospital universitario (SAME,
2012).

O PS realiza a triagem de pacientes que procuram diretamente o
servigo seguindo o protocolo do Ministério da Saude, que recomenda o Acolhimento
com Classificacdo de Risco dos pacientes nas urgéncias (BRASIL, 2007). Além
destes, também atende pacientes referenciados da Regional de Saude que
necessitam de assisténcia terciaria.

A unidade possui 48 leitos, entre eles uma sala de emergéncia com
3 leitos, um repouso feminino com 16 leitos, repouso masculino com 10 leitos, ala
obstétrica com 6 leitos e pediatrica com 13. Funcionam 24 horas por dia através de
escala de revezamento da equipe de enfermagem assim como dos plantonistas e
residentes médicos.

Normalmente permanecem no PS cerca de 70 a 90 pacientes por
dia. Muitos deles séo internados ali enquanto aguardam leito para as unidades de
internamento. Devido a superlotagao, os pacientes sdo acomodados em macas nos

corredores ou em consultorios médicos.

6.3 POPULACAO DE ESTUDO

Foram pesquisados pacientes adultos, maiores de 18 anos,
admitidos no hospital com diagnéstico de SCA (angina instavel, IAM com ou sem
supradesnivelamento do segmento ST), confirmado durante o periodo de internagéo

de acordo com as diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia.
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6.3.1 Critérios de Inclusao

Incluiram-se pacientes maiores de 18 anos com SCA (angina
instavel, IAM com ou sem supradesnivelamento do segmento ST) que concordaram
em participar do estudo mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE - ANEXO B).

Para definicdo do diagndstico de 1AM, utilizou-se a IV Diretriz da
Sociedade Brasileira de Cardiologia (2009), que contempla o aumento caracteristico
e a diminuigao gradual da troponina, ou 0 aumento e a diminui¢do mais rapidos para
CK fragdo MB (CK-MB), com, pelo menos, um dos seguintes critérios: sintomas
isquémicos, desenvolvimento de ondas Q patolégicas no eletrocardiograma; ou
alteragdes eletrocardiograficas indicativas de isquemia (elevagdo ou depressédo do
segmento ST).

A angina instavel pode ser caracterizada por desvios transitorios do
segmento ST (depressao ou elevagao) e/ou inversdo das ondas T. Se o paciente
tem um histérico tipico de angina estavel ou doenga arterial coronariana
estabelecida (IAM prévio, documentagédo angiografica de lesdo coronariana ou teste
ergométrico positivo), o diagndstico de angina instavel pode ser baseado nos
sintomas clinicos, mesmo na auséncia de alteragdes eletrocardiograficas (NICOLAU
et al., 2007).

6.3.2 Critérios de Exclusao
Foram excluidos do estudo todos os pacientes menores de 18 anos,

os que tiveram o diagnostico de SCA descartado no decorrer do internamento e

aqueles que se recusaram a assinar o TCLE.
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7 COLETA DE DADOS

A coleta de dados ocorreu no periodo de novembro de 2012 a margo
de 2013, apods aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos. A populagdo de estudo foram os pacientes admitidos no PS com
diagndstico de SCA durante o periodo de coleta de dados estipulado.

O censo dos pacientes foi realizado diariamente, de segunda a sexta
feira, e nos finais de semana em dias alternados. Para levantamento dos provaveis
pacientes com SCA, o pesquisador realizou conferéncia dos pacientes admitidos no
PS com diagnéstico de SCA, angina instavel, IAM ou dor toracica, por meio do
sistema informatizado. Para confirmagcdo do diagnéstico, conferia-se a evolugao
meédica no prontuario.

A periodicidade e responsabilidade pela coleta dos dados estiveram
a cargo do pesquisador responsavel. Em uma primeira etapa, utilizou-se um
formulario composto por quatro paginas aplicado durante entrevista para todos os
pacientes participantes do estudo na unidade de PS. Em uma segunda etapa, os
dados foram coletados por meio do prontuario médico e do sistema informatizado do
hospital (APENDICE A).
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8 CONSTRUCAO DO INSTRUMENTO

A coleta de dados foi realizada por meio de um instrumento
elaborado pelo pesquisador. O formulario (APENDICE A) foi composto por seis
campos: um campo para caracterizagdo sociodemografica, outro com fatores
predisponentes e antecedentes pessoais, um terceiro com antecedentes familiares,
um quarto com histéria atual da doenga, outro com variaveis para calculo dos
escores de Timi e Grace e o ultimo campo com o tratamento e desfechos
hospitalares dos pacientes do estudo.

As variaveis para calculo dos escores de Timi e Grace categorizam
os pacientes por atribuicdo de pontuagbes para as seguintes variaveis: idade,
fatores de risco, historia prévia de doenga coronariana, uso de aspirina,
apresentacao clinica da doenca atual, pressao arterial, frequéncia cardiaca e niveis
de creatinina na admissao.

O campo referente aos antecedentes pessoais foi formulado com

base no sistema Vigitel (2007) do Ministério da Saude e utilizado por Yagi (2010).

8.1 INDICADORES DE QUALIDADE UTILIZADOS DA LITERATURA

Trabalhar com indicadores de qualidade favorece o monitoramento e
identificacdo de pontos negativos da assisténcia, além de fornecer medidas
numéricas facilmente comparaveis entre os servigos de saude (D'INNOCENZO;
ADAMI; CUNHA, 2006).

Para alcancar o objetivo deste estudo, que foi avaliar a qualidade da
assisténcia segundo as melhores praticas recomendadas, utilizaram-se os
indicadores de qualidade recomendados pelas principais diretrizes de cardiologia.
Seguindo a triade de Donabedian, os indicadores foram distribuidos em estrutura,

processo e resultado.

8.1.1 Indicadores de Qualidade de Estrutura

Spertus et al. (2003) atribuem aos indicadores de estrutura a

avaliacdo do sistema organizacional de atendimento ao paciente com SCA como um
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todo. Compreendem desde a educacao da populagdo em reconhecer os sinais e
sintomas de |AM, cuidados pré-hospitalares, acionamento da emergéncia,
articulagdo dos niveis de assisténcia provendo a transferéncia para hospitais
capacitados e também o seguimento do paciente pos-alta hospitalar.

Para a coleta destes dados, usaram-se informacdes referidas pelo proprio
paciente, como o horario de inicio da dor, horario em que decidiu procurar ajuda e
horario do primeiro atendimento médico. Os dados de admissdo no hospital de
estudo foram coletados da ficha de atendimento de PS, onde consta o horario de
chegada do paciente.

Taxa de pacientes admitidos em unidades coronarianas: Avalia a
proporcao de pacientes com IAM admitido em unidades coronarianas ou unidades
de cuidados intensivos (TRAN, et al., 2003; O'GARA et al., 2012).

Tempo entre o inicio da dor e a chamada do SAMU ou procura
do servico de saude: Este indicador mensura o tempo decorrido entre o inicio da
dor e a decisao de procurar ajuda. Para este indicador, utilizou-se o auto relato do
paciente sobre o horario do inicio dos sintomas e horario em que ele decidiu
procurar ajuda (KRUMHOLZ et al., 2008; STEG et al., 2012; O'GARA et al., 2013).

Tempo de chegada ao primeiro servi¢co de saude até a chegada
ao hospital referéncia: Este indicador avalia o tempo médio entre a chegada ao
servico de saude até a transferéncia do paciente para um hospital habilitado com
servico de hemodinamica para realizacdo de ICP. Para este indicador, questionou-
se o paciente sobre a hora do atendimento no primeiro servigo de saude. O horario
de admissao no hospital em estudo foi coletado por meio da ficha de atendimento do
PS, onde constam data e hora da chegada ao local de estudo (KRUMHOLZ et al.,
2008; STEG et al., 2012; OGARA et al., 2013).

Tempo de chegada ao primeiro servico de salde até a
realizacdo da ICP primaria ou trombdlise no servico de referéncia: Este
indicador avalia o tempo entre a chegada do paciente ao primeiro hospital, sua
transferéncia para um hospital com servigco de hemodinamica até a desobstru¢ao da
artéria ocluida através da ICPP ou trombdlise. Para este indicador, questionou-se o
paciente sobre a hora do atendimento no primeiro servico de saude; a hora de inicio

do procedimento por meio da ficha de sala da hemodindmica, com os horarios da
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chegada e da realizagdo da ICPP (KRUMHOLZ et al.,, 2008; STEG et al., 2012;
O’'GARA et al., 2012).

8.1.2 Indicadores de Qualidade de Processos

Os indicadores de processo compreendem as acdes de cuidado
prestadas no atendimento intra-hospitalar e incluem as medica¢des administradas,
os procedimentos diagndsticos e terapéuticos realizados, além do aconselhamento
de novos habitos (SPERTUS et al., 2003).

Para coleta dos dados, utilizou-se a prescricdo médica e de
enfermagem para as informagdes referentes a administragdo de medicamentos.
Para os demais indicadores utilizou-se impresso de ECG, evolugdo médica, sistema
informatizado de exames e transferéncia de pacientes— exceto o aconselhamento
antitabagico, que foi referido pelo préprio paciente.

Prescricdo de AAS na admissdo do paciente: Segundo
recomendagdes das diretrizes sobre SCA, os pacientes com queixa de dor toracica
devem receber AAS 300mg por via oral na admissao no PS, salvo contraindicagdes.
Para este indicador, utilizou-se a ficha de atendimento e a prescricdo médica
(KRUMHOLZ et al., 2008; TU et al., 2008; PIEGAS et al., 2009; STEG et al., 2012;
O’'GARA et al., 2013).

Prescricdo de bloqueadores da renina angiotensina (BRA) ou
inibidores da angiotensina (ECA): Indicado para os pacientes com IAM que
apresentam fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo inferior a 40% ou faléncia
cardiaca (ANTMAN et al., 2008; KRUMHOLZ et al., 2008).

Aconselhamento antitabagico: E uma recente medida de
qualidade que mensura processos. Os pacientes com coronariopatias e que fumam
devem receber aconselhamento antitabagico por meio de material educativo durante
o periodo de internagdo e encaminhamento para continuagao do tratamento pds-alta
hospitalar. Foi referido pelo préprio paciente (KRUMHOLZ et al., 2008; TU et al.,
2008; STEG et al., 2012; O'GARA et al., 2013).

Prescricdo de estatinas: Recomenda-se a administragcdo de

estatinas para pacientes com SCA durante a internacdo, a fim de que mantenham
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um LDL inferior a 70mg/dl. Para este indicador, utilizou-se a ficha de atendimento e
a prescricdo médica (TU et al., 2008; HAMM et al., 2011).

Tempo de internamento: Avalia o periodo de internagao hospitalar
de pacientes com SCA. Esse dado foi coletado da ficha de internagéo e pelo sistema
informatizado, que traz a data de alta do paciente (TRAN et al., 2003; ANPH, 2011).

Tempo porta-eletrocardiograma: Todos os pacientes admitidos na
emergéncia com sinais e sintomas sugestivos de SCA deveriam ser avaliados com
ECG em até dez minutos da chegada ao hospital. Para este dado utilizou-se o
impresso de ECG onde consta a data, horario e profissional responsavel pela
realizacdo do exame (TU et al., 2008; STEG et al., 2012; O'GARA et al., 2013).

Tempo para intervencdo coronariana percutanea primaria: Avalia
o tempo médio em que os pacientes com IAM com supradesnivelamento de ST s&o
submetidos a ICPP. Recomenda-se um intervalo de tempo inferior a 90 minutos
desde sua admissao no hospital. Utilizou-se a ficha de atendimento de PS e a ficha
de sala da hemodindmica (KRUMHOLZ et al., 2008; TU et al., 2008; PIEGAS et al.,
2009; STEG et al., 2012; OGARA et al., 2013).

Reperfusdo oportuna: Avalia a propor¢do de pacientes com
diagnostico de IAM com supra de ST, aos quais se administrou terapia de
reperfusdo. A coleta desta variavel foi realizada em prontuario médico, considerando
o diagnostico. (KRUMHOLZ et al., 2008; TU et al., 2008; STEG et al., 2012; O'GARA
et al., 2013).

Tempo para terapia fibrinolitica: Avalia o tempo médio de chegada
ao hospital de pacientes com IAM com supra de ST, até o momento da
administracao de drogas fibrinoliticas, que deve ser inferior a 30 minutos. Para esta
variavel, utilizou-se a ficha de atendimento e a prescricdo médica (TU et al., 2008;
KRUMHOLZ et al., 2008; STEG et al., 2012; O'GARA et al., 2013).

Uso de estratégias invasivas precoces (< a 24h) em pacientes
com risco intermedidrio a alto: Avalia se os pacientes com SCA que apresentam
risco intermediario a alto acompanhado de pelo menos um critério de gravidade(
escore de risco, mudanca no ECG ou surgimento de troponinas positivas), estéo
sendo submetidos a coronariografia eletiva em menos de 24 horas do diagndstico

médico, para avaliagao do progndstico e evolugao (STEG et al., 2012).



60

Avaliacdo da fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo: Avalia
quantos pacientes com SCA realizaram ecocardiografia durante a internagdo para
avaliacao da fragao de ejecao ventricular, a fim de predizer a evolugdo da doenga e
0 progndstico pods-alta hospitalar (KRUMHOLZ et al., 2008; TU et al., 2008; STEG et
al., 2012).

Qutros indicadores de processos, como o aconselhamento
nutricional realizado por profissional habilitado durante a internagao,
encaminhamento a ambulatorio especializado para seguimento pos-alta hospitalar e
farmacos prescritos na alta hospitalar, ndo foram pesquisados e s&o considerados

uma limitagao deste estudo.

8.1.3 Indicadores de Qualidade de Resultado

Os indicadores de resultados podem ser medidos pela mortalidade
intra-hospitalar ou mortalidade pds-hospitalar, estado de saude, numero de
reinternagdes hospitalares, custos e satisfagcdo do paciente (SPERTUS et al., 2003).
Neste estudo, pesquisou-se o indicador de resultado mortalidade intra-hospitalar.

Para a coleta deste dado, utilizou-se o sistema informatizado do
local de estudo, que oferece informagdes sobre as transferéncias internas e
desfechos dos pacientes.

Mortalidade intra-hospitalar: Avalia quantos pacientes com
diagndstico de SCA evoluiram para 6bito durante a internagdo (KRUMHOLZ et al.,
2008; TU et al., 2008; STEG et al., 2012; O'GARA et al., 2012).
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9 PRE-TESTE DO INSTRUMENTO

O instrumento proposto pelo pesquisador foi aplicado em trés pacientes com
SCA, a fim de testar a pertinéncia e averiguar as dificuldades durante a coleta dos
dados. Apds o pré-teste, foram realizadas alteragdes no texto do primeiro e segundo
campos, referentes a caracterizagao sociodemografica e antecedentes pessoais.
Concomitantemente a essa etapa, discutiu-se com enfermeiros da unidade de PS a

aplicabilidade e validade do instrumento.
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10 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa foi submetida & avaliacdo do Comité de Etica em
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UEL, conforme Resolugéo 466/2012, pela
CAE sob o n.° 07063312.7.0000.5231, e ciéncia da Diretoria de Enfermagem do
Hospital Universitario de Londrina (HUL).

A fim de atender os preceitos éticos, os participantes do estudo
foram informados sobre os objetivos da pesquisa, importancia cientifica e a
voluntariedade em participar ou ndo do estudo, mediante assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO B).

Foram esclarecidos de que a participagéo voluntaria no estudo nao
implicaria em beneficios nem em maleficios que repercutissem no seu tratamento. O
termo foi assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para o
pesquisador. Na impossibilidade do paciente, um familiar responsavel péde assinar
o termo e responder ao questionario da pesquisa.

Em razdo de a coleta de dados utilizar dados de prontuarios de
pacientes e sistema informatizado do HUL, firmamos um termo de sigilo e
confidencialidade com a instituicdo, que € um compromisso de responsabilidade
sobre todas as informacdes técnicas e outras relacionadas a coleta dos dados da

pesquisa.
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11 PROCEDIMENTOS PARA ANALISE DOS DADOS

Os dados foram digitados em um banco previamente tabulado pelo
pesquisador, no programa Statistical Products and Service Solutions (SPSS), versao
20, com 104 variaveis. Apos a digitacdo de todos os formularios, fez-se uma
conferéncia aleatéria para averiguar possiveis erros de digitagdo. Na préxima etapa,
realizou-se analise exploratoria dos dados para conhecimento do objeto de estudo.
Na analise estatistica, utilizaram-se os testes n&do paramétricos, como Mann-Whitney
e qui-quadrado e o teste paramétrico de t-Student, a fim de verificar a existéncia de
diferencas e associagoes significativas entre as variaveis do estudo, considerando
um nivel de significancia de 5%. As tabelas e graficos foram elaborados para facilitar

a visualizacao e interpretacdo dos resultados.
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12 RESULTADOS E DISCUSSAO

Visando melhor organizagao e posterior publicagdo dos dados, os
resultados foram apresentados na forma de trés artigos. Cada um dos artigos

correspondeu aos objetivos especificos propostos no estudo e sao listados a seguir:

Artigo 1: Indicadores pré hospitalares na avaliacdo da qualidade da assisténcia
ao paciente com sindrome coronariana aguda, atinge o segundo obijetivo
especifico da dissertagdo e sera encaminhado a Revista Galucha de Enfermagem
(Anexo 1).

Categoria: Artigo original

Qualis Area de Enfermagem: B1.

Fonte: http://qualis.capes.qgov.br/webgqualis/publico/pesquisa

Artigo 2: Sindrome coronariana aguda: Fatores associados ao atraso pré-
hospitalar, atinge o primeiro e segundo objetivos especificos da dissertacao e sera
encaminhado para publicacdo a Revista Arquivos Brasileiros de Cardiologia
(Anexo 2).

Categoria: Artigo Original.
Qualis Area de Enfermagem: B1

Fonte: http://qualis.capes.qov.br/webqgualis/publico/pesquisa

Artigo 3: Avaliacdo da qualidade da assisténcia ao paciente com sindrome
coronariana aguda segundo indicadores de qualidade, atinge o terceiro e quarto
objetivos especificos da dissertacdo e sera encaminhado a Revista Brasileira de
Enfermagem (Anexo 3).

Categoria: Artigo original.

Qualis Area de Enfermagem: A2 (atualizado em 2012).

Fonte: http://qualis.capes.gov.br/webqualis/ConsultaPeriodicos.faces
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Indicadores pré-hospitalares na avaliacdo da qualidade da assisténcia ao

paciente com sindrome coronariana aguda*

Pre hospital indicators in assessing the quality of care for patients with acute
coronary syndrome

Indicadores hospitalarios previos para evaluar la calidad de la
atencion para los pacientes con sindrome coronario agudo

Glaucia de Souza Omori Maier® Eleine Aparecida Penha Martins®

RESUMO: Estudo descritivo, quantitativo, para avaliar fatores pré-hospitalares
relacionados a tempo que interferem na qualidade da assisténcia aos pacientes com
Sindrome Coronariana Aguda. A coleta de dados ocorreu num hospital publico
terciario, entre novembro de 2012 e marco de 2013, por entrevista e analise de
prontuario. Participaram 94 pacientes, sendo 52,1% homens, 78,7% com idade
inferior a 50 anos, 60,8% estudaram até a quarta série e 60,6% tiveram diagndstico
de IAM. O indicador tempo entre o inicio dos sintomas e a deciséo de procurar ajuda
obteve média de 1022min + 343,13. O tempo entre o primeiro atendimento médico
até a chegada ao hospital em estudo (Porta—Porta) foi de 805min +181,78; o tempo
do atendimento foi de 27min 11,61, e o de reperfusdo, 455min+364,8. A procura
pelo servico em até 60min relacionou-se ao diagndstico de 1AM, e o tempo superior
a 60min, a histéria de IAM ou cateterismo prévio.

DESCRITORES: Indicadores de Qualidade em Assisténcia a Saude, Sindrome
Coronariana Aguda, Tempo para o Tratamento.

SUMMARY: This is a descriptive, quantitative study, whose objective was to evaluate
the pre-hospital factors related to time, that interfere with the quality of care for
patients with acute coronary syndrome. Was performed at a tertiary public hospital
and data collection took place between November 2012 to March 2013, through
interviews and from medical records. 94 patients 52.1% were males 78.7% aged >
50 years old, 60.8% studies until the fourth grade and 60.6% with acute myocardial
infarction. The time indicator between the start of symptoms and the decision to seek
help, had an average of 1022 minutes + 343.13, the first medical care until arrival at
the hospital (door-to-door) was 805 minutes + 181.78, the service lasted 27
minutest 11.61, and reperfusion time of 455 minutes + 364.8. The length of time to
search for help was up to 60’ was related to the diagnosis of AMI, and over 60'
related to the fact of having had a previous AMI or cardiac catheterization.

! Artigo extraido da dissertacdo de mestrado “Sindrome coronariana aguda: avaliagdo da qualidade no
atendimento a pacientes admitidos em hospital publico terciario”, apresentada a Escola de Enfermagem da
Universidade Estadual de Londrina, Parana, 2013

2 Enfermeira do Pronto-Socorro do Hospital Universitario de Londrina-PR, Mestranda do Programa de Mestrado
em Enfermagem da Universidade Estadual de Londrina (UEL); e-mail: glauciaomori@yahoo.com.br

® Doutora em Enfermagem Fundamental. Professora-Adjunta do Departamento de Enfermagem da UEL,
Orientadora; e-mail: eleinemartins@gmail.com
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KEYWORDS: Indicators of Quality in Health Care, Acute Coronary Syndrome, Time
to Treatment

RESUMEN: Este estudio, descriptivo, cuantitativo, cuyo objetivo fue evaluar los
factores relacionados con el tiempo pre-hospitalaria, que afectan a la calidad de la
atencion para los pacientes con sindrome coronario agudo. La recoleccion de datos
tuvo lugar en un hospital terciario publico entre noviembre de 2012 y marzo de 2013,
en una entrevista y el analisis de las historias clinicas. Se evaluaron 94 pacientes
52,1% del sexo masculino 78,7% con edad > 50 anos 60,8% con tiempo de estudio
hasta el cuarto grado y prevalencia de IAM. La ventana de tiempo entre el inicio de
sintomas y la decision de buscar ayuda tuvo un promedio de 1.022 minutos *
343,13, la primera atencion médica hasta la llegada (puerta a puerta) fue 181.78 £
805 minutos, la asistencia fue de 27 £ 11,61 minutos y reperfusién de 455 + 364,8. El
tiempo de buscar el servicio hasta el 60 ', relacionado con el diagndstico de 1AM, y
mas de 60' de la historia de infarto de miocardio previo o cateterismo cardiaco.

PALABRAS CLAVE: Indicadores de Calidad en la Atencion de la Salud, sindrome
coronario agudo, Tiempo de Tratamiento

INTRODUCAO

As diretrizes sobre Sindrome Coronariana Aguda (SCA) direcionam as
melhores praticas para o tratamento hospitalar e enfatizam a importédncia dos
cuidados pré-hospitalares dos pacientes para o sucesso do tratamento (.

A maioria dos indicadores de qualidade para o infarto agudo do miocardio
(IAM) relaciona-se a processos e sdo mensurados no periodo intra-hospitalar, sendo
escassos os estudos abordando o periodo pré-hospitalar.

Os indicadores de estrutura® dizem respeito ao sistema organizacional de
atendimento, que inclui o periodo pré-hospitalar. Tais indicadores compreendem o
conhecimento da populagdo em reconhecer os sinais e sintomas de IAM, o tempo de
transporte, o modo de funcionamento da rede de assisténcia e a transferéncia para
hospitais capacitados em tempo habil.

O periodo pré-hospitalar € compreendido pelo intervalo entre o inicio dos
sinais e sintomas de SCA até o momento da admissao do paciente em um servigo
de saude ©. Ha dois componentes importantes: o primeiro compreende o tempo de
decisdo do paciente em procurar ajuda e o segundo o intervalo de tempo entre o

transporte e atendimento em um servico de saude . Ambos interferem
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diretamente no tratamento, nos desfechos hospitalares e na qualidade da
assisténcia.

Dentre os fatores responsaveis pelo atraso do paciente em procurar o servigo
) esta a dificuldade de reconhecimento dos sinais e sintomas de IAM, muitas vezes
atribuidos a doengas preexistentes e ao desconhecimento da gravidade da doencga e
da necessidade de tratamento rapido, ambos possivelmente relacionados ao baixo
nivel de educac&o da populacéo 7.

Quanto ao atraso do sistema, ha a dificuldade de articulagédo entre os diversos
niveis de atengdao a saude, sendo este um indicador de qualidade proposto pelo
Ministério da Saude na “Linha de Cuidados ao IAM”. A dificuldade se inicia pelo
tempo de espera do servigo movel de urgéncia, pelo atendimento e diagndstico nos
servicos de saude e, por fim, pela transferéncia para hospitais-referéncia, que pode
levar horas. Enquanto nos Estados Unidos o transporte de pacientes com suspeita
de 1AM para o servigo de satde ocorre, em 60% " dos casos, por ambulancias (um
preditor de menor tempo de atendimento), no Brasil, os pacientes vitimas de trauma
€ que mais se beneficiam desse transporte .

Um fator que também pode contribuir para o sucesso do tratamento é a
articulacdo dos servicos de atendimento aos pacientes com afeccbes
cardiovasculares, sobretudo a SCA. A Organizagdo Mundial da Saude instituiu, em
2012®, como meta global, a diminuicdo da mortalidade por doengas crbnicas nao
transmissiveis em 25% até o ano de 2025. Entre essas doengas, as
cardiovasculares continuam responsaveis por 30% da mortalidade mundial, e 80%
dessas mortes ocorrem em paises subdesenvolvidos O,

Assim, este estudo teve como objetivo avaliar os indicadores de qualidade
relativos ao tempo de atendimento pré-hospitalar a pacientes com SCA admitidos em

um hospital publico terciario.

METODOLOGIA

Estudo descritivo, longitudinal, com abordagem quantitativa, em pacientes
com diagnostico de SCA, como o IAM, com ou sem supradesnivelamento do
segmento ST e com angina instavel.

O estudo ocorreu num hospital publico terciario, localizado no Sul do Brasil,

com 313 leitos de internagdo, referéncia para alta complexidade em cardiologia,
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ortopedia, cirurgia vascular e neurocirurgia. Anexo ao pronto-socorro, possui servigo
de hemodinamica capacitado para realizar intervengéo coronariana percutanea (ICP)
funcionando 12 horas por dia com profissionais presentes e 12 horas por escala de
plantonistas a distancia. No pronto-socorro, atende pacientes referenciados pelo
Sistema Unico de Saude e os que procuram diretamente o servigo, que sdo
atendidos pelo sistema de acolhimento e classificacdo de risco nas urgéncias,
proposto pelo Ministério da Saude®. Essa unidade possui 48 leitos: trés na sala de
emergéncia e o restante nas alas de repouso feminino, masculino, pediatria e
obstetricia.

Os potenciais participantes do estudo foram localizados por um censo dos
pacientes admitidos com SCA no periodo de novembro de 2012 a margo de 2013.
Diariamente o pesquisador conferia, pelo sistema informatizado, os diagndsticos
meédicos dos pacientes admitidos no pronto-socorro.

Confirmado o diagnéstico no prontuario médico, avaliavam-se os outros
critérios de inclusdo para participacdo no estudo: ser maior de 18 anos, ter o
diagnostico de SCA confirmado na evolugdo médica e concordar em participar do
estudo mediante assinatura de termo de consentimento livre e esclarecido. Foram
excluidos os pacientes menores de 18 anos, os que nao concordaram em participar
do estudo e aqueles cujo diagndstico de SCA fora descartado durante o
internamento.

Os dados foram extraidos do prontuario hospitalar e de uma entrevista com
os pacientes, por formulario. As variaveis do estudo foram: sexo, idade, cor, estado
civil, renda, tempo de estudo, local do primeiro atendimento, diagndstico e inicio da
dor em horario comercial, intervalo de tempo entre o inicio dos sintomas até o
atendimento médico e tratamento.

Os indicadores de qualidade pré-hospitalares do estudo foram: tempo
decorrido entre o inicio dos sintomas e a decisao de procurar por atendimento (1-3.5),
tempo entre o primeiro atendimento médico referido pelo paciente até o horario de
abertura de ficha de atendimento no local de estudo — conhecido por tempo porta—

porta (%

—, € tempo de reperfusao, caracterizado pelo tempo total de atendimento e
contabilizado desde o primeiro atendimento médico até a realizagao de ICP primaria,

em pacientes com IAM com supra de ST 2,
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Analisaram-se as informagdes depois de digitadas no banco de dados do
programa SPSS 20. As variaveis categoricas foram analisadas com estatisticas
descritivas, em numeros absolutos e percentuais; para as variaveis numéricas foram
utilizadas, médias, medianas e desvio padrédo. Aplicou-se o teste de qui-quadrado
com nivel de 5% de significancia.

O estudo recebeu aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo
Seres Humanos pelo Parecer CAE n. 07063312.7.0000.5231.

RESULTADOS: Participaram do estudo 94 pacientes com diagndstico de SCA.
Dentre eles, 39,4%, tiveram diagnostico de angina instavel, 34,0% de IAM com
supra de ST e 26,6% IAM sem supra de ST. A Tabela 1 traz os dados do perfil

sociodemografico.
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Tabela 1 - Perfil sociodemografico de pacientes com Sindrome Coronariana Aguda, admitidos em

uma Emergéncia - Parana, 2013

Variaveis (n=94)

%

Diagndstico

Angina instavel

Infarto do miocardio com supra de ST
Infarto do miocardio sem supra de ST
Idade

30 a 50 anos

Acima de 50 anos

Sexo
Masculino

Feminino

Cor
Branca

Negra

Parda

Tempo de estudo
Nunca estudou
1a4 anos

Acima de 4 anos

Renda Familiar

1 Salario Minimo

2 Salarios Minimos

3 Salarios Minimos

Mais de 3 Salarios Minimos

Sem Renda

37
32
25

20
74

49
45

52
21
21

14
44
36

38
32
10
12
02

39,4
34,0
26,6

21,3
78,7

52,1
47,9

55,3
22,3
22,3

14,9
46,9
38,4

40,4
34,0
10,6
12,8
02,1

Os resultados evidenciaram discreta prevaléncia de pessoas do sexo

masculino, cor branca e idade superior a 50 anos. Dos entrevistados, 74,4%

possuiam renda entre um e dois salarios minimos e 46,9% estudaram somente até a

quarta série.

Na Tabela 2, descrevem-se os locais do primeiro atendimento médico dos

participantes do estudo.
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Tabela 2 - Local do primeiro atendimento médico de pacientes com Sindrome Coronariana
Aguda admitidos em uma Emergéncia - Parana, 2013

Variaveis n %

Hospital Terciario da cidade do estudo 36 38,3
Hospitais Secundarios da cidade de estudo e regido 43 45,7
Unidade Basica de Saude / pronto-atendimento/ambulatérios 10 10,7
Servico mével de urgéncia 05 05,3

A maioria dos pacientes, 84,0%, procurou o primeiro atendimento médico em
hospitais, e destes, 38,3% procuraram diretamente o hospital em estudo. Outra
parcela procurou os servigos primarios de saude, e somente 5,3% acionaram o
servico movel de emergéncia e receberam o primeiro atendimento no local. Entre os
pacientes admitidos por transferéncia, 13,8% deles passaram por dois servigos de
saude antes de serem admitidos em hospital capacitado para o tratamento do IAM.

Na Tabela 3, apresentam-se os indicadores de qualidade pré-hospitalares

referentes ao tempo de atendimento dos pacientes admitidos.

Tabela 3 - Analise dos Indicadores referentes ao tempo de atendimento ao paciente com
Sindrome Coronariana Aguda em uma Emergéncia - Parana, 2013

Variaveis Média Min/Max Mediana Desvio padrao

Tempo entre o inicio dos
sintomas e a decisao de 1022min 0/21600 82,5 343,13
procurar ajuda

Tempo entre o primeiro
atendimento médico até

. 805min 14/8415 378,0 181,78
chegada ao hospital
referéncia (Porta—Porta)
Tempo para o atendimento .
) P 27 min 15/43 25,0 11,61
no hospital referéncia
Tempo total para reperfusdo 455 min 122/1571 297,5 364,8

coronariana

Entre os indicadores relativos a tempo, obteve a maior média o intervalo entre
o inicio dos sintomas até a decisdo do paciente em procurar ajuda, sendo de 1022

minutos ou 17h3min, com coeficiente de variagcao (CV) de 33,6%.
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Quanto ao tempo de atraso do paciente, na Tabela 4 foram categorizados os
pacientes em dois grupos: um formado por aqueles que procuraram ajuda em até 60
minutos do inicio dos sintomas, e o outro, por pessoas que procuraram ajuda apos
60 minutos. Considerou-se horario comercial das 8 horas da manha as 18 horas da

tarde, de segunda a sexta-feira.

Tabela 4 - Tempo de atraso do paciente na decisdo de procurar ajuda, em pacientes com Sindrome
Coronariana Aguda admitidos em uma Emergéncia - Parana, 2013

Tempo entre o inicio dos sintomas até a
Caracteristicas deciséo de procurar ajuda p

Até 60 minutos ApdGs 60 minutos

Inicio dos sintomas

Horario comercial 17 (18,1) 19 (20,2) 0,50
Fora dq horario 28 (29.8) 30 (31,9)
comercial
Diagndstico
IAM com supra de ST 18 (56,2) 14 (43,7) 0.01
IAM sem supra de ST 16 (64,0) 09 (36,0)
Angina instavel 11 (29,7) 26 (70,2)
Sexo
Feminino 21 (22,3) 24 (25,5) 0,40
Masculino 24 (25,5) 25 (26,6)
Tempo de estudo
Até 4 anos 24 (25.5) 34 (36,2) 0,08
Acima de 4 anos 21 (22,3) 15 (15,9)
Historia prévia de IAM
Sim 11 (32,3) 23 (67,6) 0,02
N&o 34 (56,7) 26 (43,3)
Historia prévia de
cateterismo
0,01
Sim 11 (31,4) 24 (68,6)
N30 34 (57,6) 25 (42,4)

Em 61,7% dos pacientes, os sinais e sintomas iniciaram fora do horario
comercial, porém sem associagao com o tempo de procura pelo servigo de saude.
Os pacientes com diagnéstico de IAM com supra de ST e sem supra de ST

apresentaram associagao significativa com o tempo de inicio dos sintomas e procura
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por ajuda em até 60 minutos, com valor de p=0,01. Os pacientes com histéria prévia
de infarto e de cateterismo cardiaco procuraram mais tardiamente (> 60 minutos) os

servigos de saude, com p=0,02 e p=0,01, respectivamente.

DISCUSSAO

O IAM foi o diagnéstico mais frequente em virtude de o local de estudo ser um
servico terciario de referéncia regional para o SUS. A caracterizagao
sociodemografica vem ao encontro de outros estudos "', cuja faixa etaria dos
pacientes, também foi superior aos cinquenta anos de idade, com discreta
prevaléncia do sexo masculino e predominio da cor branca.

Quanto ao grau de instrugdo, metade dos pacientes estudou somente até a
quarta série, com expressivo numero de pessoas que nunca frequentaram a escola.
Possuem renda mensal de um a dois salarios minimos, proveniente da
aposentadoria, sendo uma caracteristica do hospital de estudo, que atende
exclusivamente o SUS. Nesta populacado observou-se maior prevaléncia de pessoas
com baixa renda e baixa escolaridade, cujos resultados reforcam a relagdo inversa
das doencgas cardiovasculares (DCV), especialmente as isquémicas, com o nivel
socioecondmico de uma populacao .

Mais da metade dos pacientes recebeu o primeiro atendimento em servigos
primarios e secundarios, que nao possuem capacidade para realizar reperfusao
coronariana. Além disto, esperou-se um longo tempo para transferéncia, sendo
ambas as situagdes causadoras de atraso pré-hospitalar. Outra parcela procurou
diretamente o hospital terciario, principalmente aqueles pacientes com histéria prévia
de IAM.

Infere-se que ha pacientes que preferem ser atendidos diretamente em um
servigo terciario, onde ha acesso rapido a exames e tratamento, a ficar, apds o
primeiro atendimento, em uma fila de espera aguardando transferéncia para hospital
capacitado.

O servigco de atendimento moével de urgéncia foi pouco acionado nessas
ocorréncias. Trata-se de um servigo capacitado para realizar atendimento no préprio
local de inicio dos sintomas, além de um transporte adequado para a unidade de

emergéncia, conforme a triagem e fluxo desses pacientes.
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Para tanto, € imprescindivel a presenca de um eletrocardiografo, além de
profissionais capacitados para a interpretacdo desse exame e um diagnéstico
correto, em tempo habil para o tratamento. Essas medidas poderiam garantir ao
paciente uma redugéo importante no tempo porta—porta.

No Brasil ainda ha pouca discussdo sobre os tempos pré-hospitalares, com
maior atengcado das agéncias acreditadoras para os indicadores de qualidade intra-
hospitalares.

O tempo entre o inicio dos sintomas até a decisao do paciente em procurar
ajuda € um dos componentes do atraso pré-hospitalar. Neste estudo, esse tempo foi
responsavel por, aproximadamente, 55% de todo o atraso, considerando que o
reconhecimento dos sinais e sintomas de IAM reflete em um menor tempo de

e ®™) Este indicador apresentou grande variacdo, o

procura pelo servigo de saud
que influenciou no valor da média da distribuicdo, aumentando-a em relagdo ao valor
da mediana, que foi de 82 minutos.

Sao escassos os trabalhos que discutem o componente atraso do paciente na
procura por ajuda. Num estudo feito em Londres™® percebeu-se um atraso em
relacéo ao paciente de 3h6min, com mediana de 50 minutos. A maioria dos estudos
sobre o assunto aborda o tempo total de atraso pré-hospitalar, como exemplos a
Turquia", onde a média foi de 3h1min e mediana de 70 minutos; o Rio Grande do
Sul™ com média de 3h6min e mediana de 191 minutos, e o Ird""®, com média de
7h4min e mediana de 120 minutos.

Quando comparamos o resultado desse indicador pelo valor de mediana,
concluimos que o tempo encontrado de 82 minutos foi superior somente ao tempo

1319 borém menor que em outros estudos!'?1®

de Londres e Turquia'

O indicador de qualidade tempo entre o primeiro atendimento até a
transferéncia para o servico de referéncia foi em média 13 horas. Em servigcos
primarios e secundarios, além do tempo gasto para o diagndstico de pacientes com
IAM, em virtude da estrutura escassa, some-se 0 tempo de espera por leitos em
hospitais capacitados, que, quando liberados, soma-se ao tempo gasto com o
transporte.

Estes fatores contribuem para uma baixa taxa de reperfusdo oportuna de um

servigco, pois muitos pacientes perdem o “tempo ouro” para a reperfusédo
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coronariana, que é de 12 horas apés o inicio dos sintomas, além de ficarem mais
suscetiveis a eventos cardiacos maiores e a 6bito hospitalar'®.

O hospital atende os pacientes que procuram diretamente o servigo, conforme
o protocolo de acolhimento e classificagdo de risco do Ministério da Saude®. Muitos
pacientes com sinais vitais estaveis, que nao relatam queixas compativeis com SCA,
aguardam atendimento no saldo de espera. Esta situagéo contribuiu com o aumento
do tempo para o atendimento e nos faz repensar a necessidade de aprimoramento
na classificacdo de risco de pacientes cardiopatas com realizagdo imediata de
eletrocardiograma (ECG) na minima suspeita de um quadro de SCA.

Outro fator responsavel pelo tempo elevado para atendimento foi a
superlotacdo no momento da admissdao no pronto-socorro. Mesmo as equipes
estando cientes da chegada de um paciente com SCA, vindo por transferéncia, néo
ha espaco fisico, materiais e equipamentos disponiveis para o atendimento imediato.
No pronto-socorro também n&o ha profissional nem equipamento exclusivo para a
pronta realizacdo de ECG, fato que contribui para o atraso.

Outro indicador de qualidade € o tempo de reperfusdo dos pacientes com IAM
com supra de ST submetidos a ICP primaria. Neste estudo, este tempo foi de 455
minutos, superior a média recomendada encontrada num estudo multicéntrico Grace
realizado em 14 paises, de 235 minutos'”). O ideal seria realizar a ICP primaria em
até 120 minutos do primeiro contato médico, no caso de pacientes transferidos de
outros servicos", ou 90 minutos em pacientes atendidos em hospital
capacitado®, para melhores resultados e menor morbidade.

Mesmo no estudo multicéntrico, o tempo de reperfusdo foi o dobro do
recomendado, mas neste, os dados se revelaram muito aquém do esperado, por
uma série de fatores. Um deles foi a decisdo do paciente em acionar ou procurar um
servico meédico; outro, o fato de o paciente procurar um servigo primario ou
secundario em primeiro plano; também os pacientes que procuram O Servigo
terciario, mesmo com a classificacdo de risco, enfrentam a superlotacdo dos
prontos-socorros, falta de leitos e de profissionais especificos para determinadas
atividades, como a realizacdo do ECG imediato.

O tempo de inicio dos sintomas até a decisdo de procurar ajuda foi de até 60
minutos, nos pacientes com diagnéstico de IAM (p=0,01), assim como em

Londres™® e no estudo multicéntrico Grace!"".
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Os pacientes com angina instavel, historia prévia de IAM e de cateterismo
cardiaco demoraram mais para procurar o servigo de saude pelo fato de o paciente
ja conviver com a angina ha algum tempo, o que levou a espera pela melhora
espontanea dos sintomas. Essa condi¢gao também foi associada a um maior tempo
porta—baldo num estudo semelhante!'®.

Conclui-se que, para os pacientes, a experiéncia prévia nao foi fator de
protecao capaz de leva-los a procurar o servigo de saude mais rapidamente. Isso se
atribui ao fato de conhecerem a evolugdo da doenca, podendo as experiéncias
prévias com a superlotacdo dos hospitais e demora no atendimento terem
influenciado negativamente no tempo de procura. Acredita-se que orientagdes poés-
alta e acompanhamento em ambulatério especializado evitariam tais condutas de
risco.

Caracteristicas sociodemograficas como sexo, estado civil, tempo de estudo e
horario de inicio dos sintomas nao tiveram associacdo com o tempo de procura pelo
servico de saude - diferentemente da literatura, que demonstra relacdo do sexo

feminino com o atraso em procurar ajuda’"®

6,13 )

e menor tempo de procura ao fato de as
pessoas serem casadas'

Situagdes assim talvez ocorram pelas responsabilidades da manutencao das
atividades da casa associadas a duplas jornadas de trabalho e a presenca do
cbnjuge como fator motivador. Lembre-se que, mesmo com as dificuldades de
acesso aos servigcos de saude fora do horario comercial, ndo foi motivo de atraso no
tempo de procura.

Ha necessidade de mais estudos que busquem compreender as causas de
demora do paciente na decisao de procurar ajuda. Sabe-se que o tempo de deciséo
sofre inumeras influéncias, podendo estar associado a percepg¢ao de dor e imagem
corporal ou autocuidado prejudicado, pois mesmo paises com niveis elevados de

educacao e desenvolvimento enfrentam esse problema‘''.
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CONCLUSAO

A informacéo relacionada ao tempo sugere que a rede de assisténcia a esta
populacdo ainda nao esta articulada e referenciada, necessitando de intervencoes
na atencédo primaria e pré-hospitalar que garantam aos pacientes um diagnostico
rapido e encaminhamento imediato para hospitais capacitados para ICP primaria,
nos casos indicados.

Mesmo com a disponibilidade de tratamento, muitos pacientes ndo séao
beneficiados, decorrente da demora na decisdo de procurar ajuda, assim como no
diagndstico e na transferéncia.

Este estudo nos permitiu concluir que os indicadores pré-hospitalares de
tempo, na avaliagdo da qualidade da assisténcia, apresentaram resultados abaixo
do esperado, comprometendo a qualidade do servigo e gerando descumprimento de
diretrizes.

O indicador atraso do paciente em procurar ajuda apresentou valores
discrepantes, ja que muitos convivem com a angina e nao se alertam com os
sintomas. O acompanhamento em ambulatério especializado e orientagcbes acerca
dos riscos inerentes a essas praticas podem diminuir o tempo de decisdao do
paciente.

Os indicadores tempo entre o primeiro atendimento médico até a chegada ao
hospital referéncia, tempo de atendimento no local de estudo e tempo de reperfusao
também foram acima do recomendado para a triagem rapida e deteccdo de
pacientes com IAM com supra de ST. Conferiram aos pacientes maior risco de
complicagcdes, como IAM fatal, arritmias e morte subita.

Neste estudo, péde-se concluir que os tempos pré-hospitalares foram acima
do esperado e que a procura pro servigos primarios e secundarios foi um limitador
para a terapia de reperfusdo. A qualidade da assisténcia no periodo pré-hospitalar,
baseada na utilizacdo de indicadores, influencia sobremaneira os desfechos

hospitalares destes pacientes, podendo assegurar melhores resultados.
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Sindrome coronariana aguda: Fatores do paciente associados ao atraso pré-

hospitalar?

Acute coronary syndrome: Factors associated with prhospital delay

El sindrome coronario agudo: Los factores asociados con el retraso
prehospitalario

Glaucia de Souza Omori Maier®
Eleine Aparecida Penha Martins®

RESUMO

Fundamento: Sabe-se que a maioria das mortes por infarto do miocardio ocorre nas
primeiras horas de manifestacdo da doenca, sendo 40% a 65% na primeira hora do
inicio dos sintomas e, aproximadamente, 80% nas 24 horas seguintes.

Objetivos: Caracterizar os pacientes admitidos com sindrome coronariana aguda
(SCA) em hospital publico terciario e identificar as razées que influenciaram a busca
pelo servigo.

Metodologia: Estudo descritivo, longitudinal, de abordagem quantitativa, com
populacdo de estudo de 94 pacientes com SCA admitidos em um hospital publico
terciario. O periodo de coleta de dados ocorreu entre novembro de 2012 e margo de
2013, por meio de entrevistas e coleta de dados em prontuario.

Resultados: Populacdo predominantemente masculina, da cor branca, casados,
com idade acima dos 50 anos, aposentados e renda inferior a dois salarios minimos.
Os fatores de risco prevalentes foram: sedentarismo (85,2%), hipertenséo (72,3%),
histéria familiar (53,2%), dislipidemia (52,1%), estresse (50,0%), diabetes (34,0%),
tabagismo (31,9%), obesidade (30,8%) e etilismo (8,5%), sendo a hipertenséo
prevalente no sexo feminino (p=0,03). N&o procuraram imediatamente o servigo de
saude 56,3% dos participantes e entre as razbes esta: “achar que ia melhorar ou
gue os sintomas n&o eram importantes” (p<0,05). A procura mais rapida pelo servigo
de saude, com tempo inferior a 60 minutos, foi do sexo masculino. A dor no peito em
repouso foi referida por 63,8%, seguida de dispneia, com 30,9%, e sudorese, 28,7%;
a auséncia de dor no peito foi referida por 14,9%.

Conclusao: Comprovam-se os fatores de risco tradicionais para as doencas
cardiovasculares nos participantes do estudo, com énfase no sedentarismo,
hipertenséo e aparecimento do estresse. Nao realizaram procura imediata do servigo
de saude, sendo o atraso maior no sexo feminino, com p<0,05. A auséncia de dor no

4 Artigo extraido da dissertacdo de mestrado “Sindrome coronariana aguda: avaliagdo da qualidade no
atendimento a pacientes admitidos em hospital publico terciario” apresentada a Escola de Enfermagem da
Universidade Estadual de Londrina, Parana, 2013

® Enfermeira do Pronto-Socorro do Hospital Universitario de Londrina-PR, Mestranda do Programa de Mestrado
em Enfermagem da Universidade Estadual de Londrina (UEL); e-mail: glauciaomori@yahoo.com.br

® Doutora em Enfermagem Fundamental. Professora-Adjunta do Departamento de Enfermagem da UEL,
Orientadora; e-mail: eleinemartins@gmail.com
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peito, a dispneia e a sudorese demonstram a variagdo dos sintomas de infarto agudo
do miocardio, além daqueles caracteristicos. Estes resultados propiciam estratégias
de prevencao e controle dos fatores associados ao atraso pré-hospitalar referentes
ao paciente.

Palavras chaves: Sindrome coronariana aguda, Tempo, Servicos médicos de
emergéncia.

ABSTRACT

Introduction; It is known that the majority of deaths from myocardial infarction occur
in the first hours of disease onset, 40% to 65% in the first hour of symptom onset,
with approximately 80% in the next 24 hours.

Objective: Characterize patients admitted with ACS in a public tertiary hospital and
to identify the reasons that directed the search for the hospital services.

Method: This is a descriptive, longitudinal study with a quantitative approach, whose
study population consists of patients with ACS admitted to the emergency
department of a tertiary public hospital. The period of data collection took place
between November 2012 and March 2013 through interviews and the medical
records.

Results: The population was predominantly male, Caucasian, married, aged over 50
years old, retired, and earned less than two minimum wages. The prevalent risk
factors were sedentarism (85.2%), hypertension (72.3%), family history (53.2%),
dyslipidemia (52.1%), stress (50.0%), diabetes (34,0%) , smoking (31.9%), obesity
(30.8%), and alcohol consumption (8.5%). The most prevalent factor in females was
hypertension (p = 0.03). 56.3% of the participants did not seek health care
immediately. Their reasons were: "finding they would recover or the symptoms were
not important" (p <0.05). The speediest search for care was male. The chest pain at
rest was reported by 63.8%, followed by 30.9% with dyspnea and 28.7% were
observed with sweating.

Conclusion: Proves that the traditional risk factors for cardiovascular disease in the
study participants, with emphasis on physical inactivity, hypertension and occurrence
of stress. Did not undergo immediate search of the health service, with the longest
delay in females with p <0.05, and self-medicated himself. The absence of chest
pain, dyspnea and sweating demonstrate the variation of symptoms of AMI, in
addition to those characteristic. These results may propitiate strategies for prevention
and control of patient factors associated with prehospital delay.

Keywords: Acute coronary syndrome, Time, Emergency Medical Services
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RESUMEN

Antecedentes: Se sabe que la mayoria de las muertes por infarto de miocardio
ocurren en las primeras horas de inicio de la enfermedad, 40 % a 65 % en la primera
hora de inicio de los sintomas, y aproximadamente el 80 % en los proximos 24
horas.

Objetivos: Caracterizar los pacientes ingresados con sindrome coronario agudo
(SCA) en un hospital de tercer nivel e identificar las razones que llevaron a la
busqueda del servicio.

Metodologia: Estudio descriptivo, longitudinal, una aproximacion cuantitativa a la
poblacién de estudio de 94 pacientes con SCA ingresados en un hospital publico de
tercer nivel. El periodo de recoleccion de datos tuvo lugar entre noviembre de 2012 y
marzo de 2013, a través de entrevistas y recopilacién de datos de los registros
médicos.

Resultados: Poblacion predominantemente varones, de raza blanca, casado , de 50
afos , y se retiraron menos de dos salarios minimos. Los factores de riesgo
prevalentes fueron la inactividad fisica (85,2 % ), hipertension (72,3 %), los
antecedentes familiares (53,2 %), dislipemia (52,1 %) , estrés (50,0 %), diabetes
(34,0 % ), el tabaquismo (31,9 % ), obesidad (30,8 %) y el consumo de alcohol (8,5
% ), con hipertensién frecuente en las mujeres (p= 0,03) . No inmediatamente busco
los servicios de salud y el 56,3 % de los participantes entre las razones es: "creo que
mejoraria o0 que los sintomas no eran importantes " (p < 0,05). La demanda de mas
rapido a los servicios de salud, con menos de 60 minutos, era un hombre. El dolor
en el pecho en reposo se informd en un 63,8 %, seguido de la disnea, con el 30,9 %
y el 28,7 % de la sudoracion, la ausencia de dolor en el pecho se inform6 en un 14,9
%.

Finalizacion: Atestiguada si los factores de riesgo tradicionales de enfermedad
cardiovascular en los participantes del estudio, con énfasis en la falta de actividad
fisica, la hipertensién y la aparicion de estrés. No se sometieron a la busqueda
inmediata de los servicios de salud, con el retraso mas largo en las mujeres, p <
0,05, y la auto- medicado si mismo. La ausencia de dolor en el pecho, disnea y
sudoracién demostrar la variacion de los sintomas de infarto agudo de miocardio,
ademas de las caracteristicas. Estos resultados proporcionan estrategias para la
prevencion y control asociados con el retraso pre hospitalario relacionada con
factores del paciente.

PALABRAS CLAVE: El sindrome coronario agudo, Tiempo, Servicios Médicos de
Emergencia
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INTRODUCAO

As doencgas cardiovasculares (DCV) ainda constituem a principal causa de
mortalidade nos paises em desenvolvimento, mesmo que esta venha apresentando
tendéncia de reducao nas ultimas décadas. As DCV sao também responsaveis por
uma porcentagem expressiva de internacdes hospitalares!'.

O ultimo levantamento nacional do Banco de Dados do Sistema Unico de
Saude (DATASUS), realizado em 2010®), trouxe o numero de 11,63
internacdes/10mil habitantes por doencgas isquémicas, sendo o Parana o estado
responsavel pela maior taxa, atingindo 24,15 internagdes/10mil habitantes.

Entre as DCV, estdo as doencgas isquémicas do coragado, conhecidas no meio
cientifico como Sindrome Coronariana Aguda (SCA), que geralmente ocorrem por
ruptura ou erosdo de uma placa aterosclerética nas coronarias, causando trombose
aguda e subita e critica reduc&o no fluxo sanguineo™.

A mortalidade por DCV acomete, sobretudo, populagdes menos privilegiadas
socioeconomicamente. Demonstra-se, assim, uma associagado inversa com o0 grau
de instrugcdo e com as condicbes de moradia de uma populagéo, segundo estudo
sobre a desigualdade social e mortalidade precoce por DCV no Brasil®©.

Antes de os estudos multicéntricos descreverem os fatores de risco para as
DCV, acreditava-se que a aterosclerose era um fenbmeno inevitavel e que a
hipertensao arterial era decorrente desse evento'”. Porém o estudo de Framingham,
realizado ha mais de cinco décadas, foi precursor na identificacdo e relagao dos
fatores de risco para o desenvolvimento de doenca cardiaca e cerebrovascular”,
sendo estes achados posteriormente confirmados pelo estudo Interheart®?),
realizado entre 1999 e 2003, em 262 centros espalhados por 52 paises.

Sabe-se que inumeros fatores relacionados ao periodo pré-hospitalar podem
influenciar a qualidade da assisténcia ao paciente com SCA. Esse periodo
compreende dois momentos: o primeiro, do inicio da dor e reconhecimento do
sintoma do infarto agudo do miocardio (IAM) pelo paciente até a procura por socorro,
e 0 segundo momento, da procura por socorro até o deslocamento ao hospital mais
proximo‘'?).

A decisao de procurar ajuda é uma atitude que depende do préprio paciente,
e o intervalo entre o inicio dos sintomas até esta decisdo é conhecido por tempo de

atraso do paciente. Entre os motivos, podemos pontuar a dificuldade de
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reconhecimento dos sinais e sintomas do |IAM, atribuicdo dos sintomas a doencas
preexistentes, desconhecimento da gravidade e formas de tratamento, além de
respostas cognitivas individuais.

Em varias regides do mundo se enfrenta o problema de atraso do paciente, o
que ndo o torna uma questdo exclusiva dos paises subdesenvolvidos!"""3 O atraso
pode ser gerado pelo fato de o paciente ndo querer incomodar familia e amigos,
achar que a dor vai melhorar espontaneamente, ou pode estar associado a fatores
psicossociais ainda pouco explorados!'®',

Desde o final dos anos 1960, sabe-se que a maioria das mortes ocorre nas
primeiras horas de manifestagdo da doenca: de 40% a 65% na primeira hora do
inicio dos sintomas e, aproximadamente, 80% nas 24 horas seguintes, antes da
chegada ao hospital, muitas vezes sem assisténcia médica e até familiar. Um estudo
salientou que apenas 20% dos pacientes chegam a uma emergéncia em até duas

horas ap6s o inicio dos sintomas!'¥

, podendo esse tempo ser superior a 24 horas.
Tendo em vista a escassez de estudos sobre as razdes de atraso do paciente
em procurar ajuda, somadas ao risco de mortalidade pré-hospitalar dos pacientes
vitimas de SCA, este estudo teve como objetivo caracterizar os pacientes admitidos
em um hospital terciario e descrever as razées que desencadearam a procura pelo

servico de saude.

METODO

Tratou-se de um estudo descritivo de abordagem quantitativa, com
delineamento longitudinal, realizado em 94 pacientes com diagndstico de SCA.

O estudo foi realizado em um hospital universitario publico terciario, do Sul do
Brasil, com capacidade de 313 leitos de internagao, unidade de pronto-socorro com
48 leitos de observacédo e uma sala de emergéncia. A instituicdo realiza uma média
de atendimento médico superior a 2000/més. Possui servico de hemodinamica 24
horas, capacitado para a realizacao de intervengao coronariana percutanea (ICP).

A Sociedade Brasileira de Cardiologia define o IAM pelo aumento da
troponina seguido de uma diminuigdo gradual ou pelo aumento e diminuigdo mais
rapidos da creatinoquinase CK fragdgo MB (CK-MB), com, pelo menos, um dos
seguintes critérios: sintomas isquémicos; alteragdes eletrocardiograficas indicativas

de isquemia (elevacao, depressdao do segmento ST ou bloqueio de ramo esquerdo
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novo); desenvolvimento de ondas Q patoldgicas no eletrocardiograma; ou evidéncia,
em exames de imagem, de perda de viabilidade miocardica ou contratilidade
segmentar anormal!'?),

A angina instavel apresenta os mesmos sintomas clinicos do infarto e
caracteriza-se por dor toracica com duragcao acima de 20 minutos, que se inicia em
repouso ou que nao alivia com o repouso. Uma vez que ndo apresentam alteracdes
eletrocardiograficas persistentes nem a presenca de marcadores bioquimicos de
necrose miocardica, considera-se este quadro como sendo de angina instavel®.
Neste estudo foram inseridos tanto os pacientes com diagndstico de IAM com ou
sem supradesnivelamento de segmento ST como os pacientes com diagndstico de
angina instavel.

O periodo de coleta de dados ocorreu entre os meses de novembro de 2012 e
marco de 2013. O censo foi feito diariamente pelo pesquisador, que realizava a
busca ativa dos pacientes utilizando o sistema informatizado e a passagem de
plantao.

Para confirmagdo do diagndstico, conferia-se a evolugdo meédica no
prontuario. Nos casos confirmados, avaliavam-se os outros critérios de inclusao:
idade superior a 18 anos e consentimento em participar do estudo, mediante
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Foram excluidos do
estudo os pacientes que nao concordaram em participar e aqueles cujos
diagndsticos nao se confirmaram no decorrer do internamento.

Na primeira etapa da coleta de dados, os pacientes foram entrevistados por
meio da aplicagdo de um formulario. Em um segundo momento, apds a entrevista,
fez-se a coleta de dados pelo prontuario e pelo sistema informatizado do hospital,
onde se buscou a complementaridade dos dados sobre o perfil sociodemografico
dos pacientes e sobre o diagndstico médico.

Os dados coletados foram digitados e conferidos pelo pesquisador, no
programa Statistical Package for the Social Sciences — SPSS 20. Na analise
descritiva, as variaveis categoéricas foram apresentadas por meio de frequéncia e
percentual. Realizados o teste de qui-quadrado e o teste exato de Fischer nas
comparagdes entre grupos, consideraram-se estatisticamente significantes valores
de p<0,05.
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A pesquisa recebeu aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo
Seres Humanos (CAE n.° 07063312.7.0000.5231); os participantes assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, e o autor, um termo de sigilo e

confidencialidade com a instituicdo participante do estudo.

RESULTADOS

Participaram do estudo 94 pacientes; na Tabela 1, o perfil sociodemografico

desta populacéo:

Tabela 1 - Perfil sociodemografico de pacientes com Sindrome Coronariana Aguda
admitidos em uma Emergéncia — Londrina-PR, 2013

Variaveis | n | %

Diagnéstico

Angina instavel 37 39,4
Infarto do miocardio com supra de ST 32 34,0
Infarto do miocardio sem supra de ST 25 26,6
Idade

30 a 50 anos 20 21,3
51 a 70 anos 59 62,8
>70 anos 15 16,0
Sexo

Masculino 49 52,1
Feminino 45 47,9
Cor

Branca 52 553
Negra 21 223
Parda 21 22.3
Estado Civil

Casado 52 55,3
Viuvo 13 13,8
Qutros 12 12,8
Divorciado 9 9,6
Solteiro 8 8,5
Trabalha Atualmente

Néo 56 59,5
Sim 38 40,4
Aposentado 46 48,9
Renda Familiar

Sem Renda 2 2,1

1 Salario Minimo 38 40,4
2 Salarios Minimos 32 34,0
3 Salarios Minimos 10 10,6

Mais de 3 Salarios Minimos 12 12,8




90

A populacao foi composta por 78,8% de pacientes com idade superior a 50
anos, 52,1% do sexo masculino, 55,3% casados e predominio da cor branca.
Tiveram diagnéstico de angina instavel 39,4% dos pacientes, seguindo-se de infarto
com supra de ST (IAMCST) em 34,0% e infarto do miocardio sem supra de ST
(IAMSST) em 26,6%. Quase metade dos entrevistados (46,9%) frequentou a escola
entre um e quatro anos; outros 14,9% nunca frequentaram a escola.

Nao trabalham atualmente 59,5% dos entrevistados; dentre esses pacientes,
93,6% tém como unica fonte de renda a aposentadoria. Recebem menos de 2
salarios minimos mensalmente 76,5% dos participantes. Entre os entrevistados
trabalhadores, 68,4% possuem profissdes manuais, que exigem esforgo fisico, como
servigos gerais, pedreiro, soldador, motorista, marceneiro, cozinheiro, técnico de
enfermagem e laboratorio.

Na Tabela 2, seguem os resultados referentes aos fatores predisponentes e

antecedentes familiares desses pacientes.

Tabela 2 - Fatores predisponentes e antecedentes familiares de pacientes admitidos com
Sindrome Coronariana Aguda em uma Emergéncia, segundo o sexo € o
diagnéstico — Londrina, PR 2013

. Al lamcst lamsst
Caracteristicas n (%) F M 37) 32) 25)

Atividade fisica irregular / ndo
pratica 80 (85,1) 38 42 32 24 24
Hipertenséo 68 (72,3) 39 29 32 19 17
Dislipidemia 49 (52,1) 26 23 20 16 13
Lida diariamente com 47 (50,0) 27 20 16 15 16
estresse
Tabagismo

08 06 06 04 04
1a10 14 (14.,9)
>11 16 (17,0) 05 11 04 07 05

10 11 09

Total 30(31,9) 13 17
Ex-tabagista 32(34,0) 13 19 14 12 06
Diabetes Melittus 32 (34,0 19 13 11 10 11
IMC

16 23 1 16 12
18,55 a 24,99 (peso normal) 39 (41,5)

12 13 09 10 06
25,00 a 29,99 (acima do peso) 25(26.,6)

17 12 16 06 07
30,00 a 39,99 (obesidade) 29 (30,8)
* 01(01,1)
Etilismo 08 (08,5) 02 06 04 03 01
Histéria prévia de AVC 07 (07,4) 04 03 02 02 03

34 (36,2) 16 18 17 09 08

Histdria prévia de infarto




91

Qutros problemas cardiacos 40 (42,6) 23 17 24 06 10
Cateterismo cardiaco prévio 35(37,2) 17 18 18 09 08
Antecedente familiar

Hipertensao 31(33,0) 18 13 14 13 04
Infarto 50 (53,2) 27 23 22 17 11
Diabetes 20 (21,3) 10 10 07 10 03
AVC 20 (21,3) 14 06 09 06 05

* Em um participante nao foi possivel aferir o peso e a altura para calculo do IMC

O sedentarismo, com 85,1%, foi o fator de risco prevalente entre os
participantes do estudo, seguido de hipertensdo arterial com 72,3%; dislipidemia,
52,1%; estresse, 50%; diabetes, 34%; tabagismo, 31,9%; obesidade, 30,8%, e
etilismo com 8,2%. Antecedente familiar de infarto entre pai, mae ou irmaos esteve
presente em 53,2% dos entrevistados.

As variaveis categoricas foram comparadas entre grupos e analisadas
estatisticamente pelo teste de qui-quadrado ou teste exato de Fischer. A hipertensao
arterial foi significativamente maior no sexo feminino, com valor de p=0,03. Quando
comparadas com os diagnodsticos, as variaveis hipertensdo, outros problemas
cardiacos, antecedente familiar de diabetes e hipertensdo mostraram ser condi¢coes
significativas no diagnostico de angina instavel e infarto com supra de ST ou sem
supra de ST, com p<0,05.

Dos participantes do estudo, 19,4% apresentavam hipertensao, diabetes e
dislipidemia ao mesmo tempo, sendo o conjunto de fatores de risco mais presente
entre eles. Pelo indice de massa corpérea, identificou-se que 57,4% dos
entrevistados estdo acima do peso, sendo 30,8% considerados obesos. Em relagéo
a histéria pregressa, 42,6% dos pacientes referiram ter algum problema cardiaco;
36,2% confirmaram ter tido IAM prévio, e 37,2% ja haviam realizado cateterismo
cardiaco pelo menos uma vez.

Com questdes de multipla escolha, os pacientes assinalaram as razdes que
desencadearam a procura pelo servigo de saude, ocorrida no periodo pré-hospitalar.

Os resultados estao na Tabela 3.
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Tabela 3 - Respostas dos pacientes com Sindrome Coronariana Aguda quanto aos motivos
de procura do servigo de saude Londrina-PR, 2013

Respostas que influenciaram a procura pelo servigo de saude N(%) F M p

Procura imediata do servigo de saude

Sim 41 (43,6) 15 26 00
4

A dor era forte demais/ a dor ndo passava 31 (75,6) 10 21

Conhecia os sinais e sintomas de IAM 10 (24,4) 05 05

Nao 53 (56,3) 30 23 0,0
4

Achou que ia melhorar 26 (49,0) 14 12

Nao queria incomodar / Achou que nado era importante /familiares insistiram 21 (39,6) 13 08

Achou que ndo era o coragéo 06 (11,3) 03 03

Quando questionados sobre os fatores que influenciaram na decisdo de
procurar ajuda, 43,6% dos pacientes consideraram que procuraram rapidamente o
servigo de saude. Destes, 33,0% em razao da forte dor que nao aliviava, e outros
11,7% por conhecerem os sinais e sintomas de IAM. Em contrapartida, 56,3% dos
pacientes ndo procuraram o servigo imediatamente; destes, 26,7% relataram achar
que iam melhorar, 21,3% n&o queriam incomodar ou acharam que os sintomas nao
eram importantes, e 6,4% néo consideraram os sintomas como de origem cardiaca.
Identificou-se maior porcentagem de homens que referiram ter procurado o servigo
de saude mais rapidamente, por a dor ser forte demais e por n&o ocorrer o alivio,
com p<0,05.

Optaram por se automedicar 39,4% dos pacientes. Dos que se
automedicaram, 43,3% nao procuraram o servico de saude imediatamente, contudo
esta variavel nao foi significativa quando relacionada a procura imediata do servigo
de saude.

Os pacientes receberam o primeiro atendimento em hospitais, tanto o do local
de estudo como da regido. Uma minoria procurou o servigo primario de saude, e
somente 5,3% deles receberam o primeiro atendimento pelo servico moével de
urgéncia.

Na Tabela 4, seguem os sinais e sintomas referidos pelos pacientes com SCA

na admissao:
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Tabela 4 - Sinais e sintomas de pacientes admitidos com Sindrome Coronariana Aguda
em uma Emergéncia, segundo o género e o diagndstico — Londrina-PR, 2013

Sexo Diagnéstico
Sinais e sintomas n (%) - v Al lamcst lamsst
(n=37) (n=32) (n=25)
Dor no peito em repouso 60 (63,8) 28 32 26 19 15
Dor no peito apds esforgo fisico 20 (21,3) 10 10 09 09 02
N&o sentiu dor no peito 4 (14,9) 07 07 02 04 08
Dispneia (30 9) 14 15 11 09 09
Sudorese 7(28,7) 11 16 07 09 11
Nauseas 6 (27,7) 16 10 12 06 08
Desmaio 24 (25,5) 14 10 06 10 08
Vomitos 23 (24,5) 16 07 08 07 08
Epigastralgia 5(16,0) 07 08 04 07 04

A dor no peito foi referida pela maioria dos pacientes, 85,1%. Outros sintomas
apresentados foram: dispneia, 30,9%; sudorese, 28,7%, e nauseas, 27,7%. Entre os
sinais e sintomas analisados pelo teste de qui-quadrado, o vdémito foi o uUnico
sintoma significativamente maior no sexo feminino, com valor de p=0,01. A dor em
repouso também foi associada ao quadro de angina instavel, e ndo sentiu dor no
peito ao IAM sem supra de ST, com p=0,03. Quando relacionados os sintomas
apresentados com a variavel procura imediata pelo servico de saude, os testes

estatisticos ndo mostraram associacao significativa entre eles.

DISCUSSAO

O diagnéstico prevalente de SCA, neste estudo, foi o de IAM, por se tratar de
um hospital terciario referéncia para o tratamento deste agravo. Quanto ao perfil
social, foi semelhante a um estudo que relacionou as DCV — entre elas, as doencgas
isquémicas do coracdo — com o baixo nivel socioeconémico, avaliado pelas
condigdes de moradia, escolaridade, renda e pobreza®.

Tais informacdes vém ao encontro dos achados deste estudo, decorrentes do
baixo grau de instrucédo e do fato de a maioria dos entrevistados nao trabalhar
atualmente, sendo quase a metade deles formada por aposentados. Deve-se
salientar, porém, que o estudo ocorreu em um hospital publico, exclusivo para o
SUS, cuja populagao é formada por pessoas com baixo poder socioeconémico.

No Brasil, as doengas crbnicas nao transmissiveis (DCNT) vém atingindo

fortemente camadas pobres da populagdo e grupos mais vulneraveis, como a
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populacdo de baixa escolaridade e renda®''®  Além disso, a presenca dessas
doencas cria um circulo vicioso, levando essas pessoas a um maior estado de
pobreza®'®, demonstrando a determinagao social das DCV.

Com relagdo aos fatores de risco, o sedentarismo foi o fator prevalente,
seguido de hipertensdo arterial, dislipidemia, estresse, diabetes, tabagismo,
obesidade e etilismo, consecutivamente. Outros estudos realizados na regido Sul do
Pais'®%) também identificaram o sedentarismo como o fator de risco mais
importante em pacientes com |IAM, demonstrando a importancia dos fatores de risco
modificaveis na génese das DCV.

O sedentarismo pode ser maior nesta populagdo, em decorréncia de a faixa
etaria ser superior a cinquenta anos, quando ha uma tendéncia natural de aumento
de sedentarios®" e dificuldades de acesso a pratica de esportes. S3o escassas as
iniciativas de prevencdo de fatores de risco modificaveis para as DCV,
principalmente para a populagcdo mais carente.

Neste sentido, entre as estratégias para o enfrentamento das DCNT®),
propostas pelo Ministério da Saude, esta o estimulo a atividade fisica, por meio de
espagos urbanos saudaveis, pistas de caminhadas, construcdo de pracas,
academias da saude ao ar livre e campanhas de comunicacdo que incentivem a
pratica de esporte.

Sabe-se que pessoas com melhores condigcbes financeiras praticam
exercicios fisicos com acompanhamento de profissional habilitado; além disso,
podem frequentar ambulatorios especializados com atendimento multiprofissional®?,
sendo a condi¢ao social, desse modo, um agravante no risco de desenvolvimento de
uma DCV.

A hipertensdo foi o segundo fator de risco prevalente, confirmando a
associacdo da hipertensdo com as SCA?%?%) Esse fator é trés vezes mais presente
entre os pacientes vitimas de IAM do que na populagdo adulta brasileira®®. Foi o
fator de risco prevalente no sexo feminino e em pacientes com 1AM (p<0,05).

Outro fator predisponente para a SCA foi a historia familiar de infarto de pai,
mae ou irmaos. Comprova a predisposicdo familiar das DCV, corroborando os
achados do estudo FRICAS®¥, realizado ha mais de duas décadas, em que 42%

dos pacientes apresentavam antecedente familiar positivo para IAM.
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O quarto fator de risco prevalente foi a dislipidemia, muito associada a
obesidade, sedentarismo e antecedentes familiares. As diretrizes®®® recomendam
que todo paciente com SCA deve receber doses de estatinas durante a internagao,
para que se atinjam niveis de colesterol LDL inferior a 70 mg/dl. Péde-se constatar
que a dislipidemia, presente em mais da metade dos participantes, foi superior a

outros achados("'¢2®)

, que, em centro especializado de cardiologia, identificaram
dislipidemia em menos de um tergo da amostra.

Em relacdo ao estresse diario, metade dos entrevistados respondeu
positivamente. O Interheart realizado na América Latina associou o estresse a um
maior risco atribuido para IAM quando comparado com as outras regides do
estudo®” e, mais recentemente, as recomendagdes europeias para a prevencgao das
DCV®) também salientaram a associacdo dos fatores psicossociais, como
ansiedade, depressao, isolamento social, estresse no trabalho, hostilidade e
personalidade, na génese das DCV.

As altas porcentagens de IAM e cateterismo cardiaco prévio foram acima da
média brasileira’® e demonstram a gravidade desta populacdo. A recorréncia do
quadro de SCA pode estar associada a uma baixa adesdo ao tratamento
farmacolégico e nao farmacolégico, decorrente da falta de seguimento ambulatorial
especializado pos-alta hospitalar®®, o que é uma deficiéncia do sistema de saude,
principalmente na contrarreferéncia destes pacientes, podendo ocasionar eventos
cardiovasculares maiores e internagdes hospitalares recorrentes'®.

Assim como em outros estudos'®?°%) os fatores de risco menos prevalentes
nesta populacdo foram o tabagismo e o etilismo, com queda acentuada do
tabagismo no Brasil, segundo o Ministério da Saude®". Contudo, os pacientes ex-
fumantes, se somados aos fumantes, totalizam uma porcentagem de 65,9%, sendo
superior a taxa de 46,8% encontrada no Sul do Brasil®?.

Sabe-se que o tabaco aumenta tanto o desenvolvimento da aterosclerose
como a ocorréncia de fendmenos tromboéticos®. Um estudo de individuos sem DCV
conhecida mostra que o risco dos ex-fumantes é moderado, estando o risco dos ex-
fumantes entre os fumadores atuais e aqueles que nunca fumaram®®.

Pode-se atribuir a diminuicdo de fumantes e etilistas entre a populacéo
brasileira as inumeras campanhas de prevencao realizadas pelo Ministério da Saude

nas ultimas décadas.
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Apos tracar o perfil dos pacientes admitidos com SCA em hospital terciario,
buscou-se identificar os fatores que influenciaram os pacientes na decisdo de
procurar ajuda.

As diretrizes assistenciais sobre IAM“*>'% s3o0 muito claras quando reforgam
a importancia dos cuidados pré-hospitalares e enfatizam que a procura imediata pelo
servico de saude influencia positivamente no tratamento e desfechos hospitalares
dos pacientes com SCA.

Constatou-se que metade dos pacientes apresentou respostas de negagao
aos primeiros sinais e sintomas de SCA, como: ndo associacao dos sintomas a
problemas cardiacos, opg¢ao de esperar pela melhora espontanea por nao
considerar os sintomas importantes ou nao querer incomodar os familiares. Essas
respostas influenciaram no tempo de procura do servigo de saude.

Aproximadamente 60% do atraso pré-hospitalar € decorrente do intervalo de
tempo entre o inicio dos sintomas até a decisdo de procurar ajuda, e esse tempo
depende do proprio paciente!.

Neste estudo, mais da metade dos pacientes n&o procurou imediatamente o
servico de satde. Um estudo semelhante®® identificou que 30,4% dos pacientes
também optaram esperar pela melhora dos sintomas. A dificuldade de atendimento
nos servicos de saude e a superlotagcao dos hospitais podem ser responsaveis pela
opc¢ao de adiar a procura pelo servigo referida por muitos pacientes.

A Joint Comission Resource ©®®, quando discute a superlotacdo dos prontos-
socorros, descreve trés causas principais, entre elas: aumento da gravidade da
populacdo e necessidade de tratamentos mais complexos, o envelhecimento da
populacao e a dificuldade de acesso aos servigos de saude, como agendamento de
consultas médicas eletivas.

Entre os géneros, identificou-se maior porcentagem de homens que referiram
ter procurado o servico de saude mais rapidamente; entre as respostas estido: a dor
era forte demais e nao aliviava (p<0,05), assim como em um estudo onde as
mulheres também foram responsaveis por maior atraso pré-hospitalar®®.

Isso pode ser explicado pela questdo de a mulher ser a mantenedora da
familia e responsavel pelo cuidado de criangas e idosos, o que impediria que ela se
ausentasse do lar, além de muitas nao trabalharem e nao possuirem recursos

financeiros préprios para o cuidado com a saude. Os pacientes que se
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automedicaram também demoraram mais tempo para procurar o servigo de saude,
porém isso nao foi estatisticamente significativo.

A procura imediata pelo servigo de saude foi uma variavel independente dos
sinais e sintomas referidos na admissdao. Na literatura, tem-se que as pessoas
casadas, as que apresentam sintomas caracteristicos na admissao e aquelas que
nao se automedicam apresentam menor tempo de procura pelo servico de saude;
entretanto, no nosso estudo, essas variaveis ndo foram significativas!'*2.

Entre os sinais e sintomas referidos pelos pacientes, a dor no peito em
repouso, seguida de dispneia, sudorese e nauseas foram os sintomas mais
prevalentes, o que contrapde outros estudos®?” em que a dispneia nao foi
elencada entre os sintomas mais presentes.

O vomito apresentou associagdo significativa com o sexo feminino, com valor
de p=0,01. A dor em repouso também foi associada ao quadro de angina instavel, e

nao sentiu dor no peito ao IAM sem supra de ST, com p=0,03.

CONCLUSOES

Descrever no mundo real o perfil sociodemografico dos pacientes com SCA,
identificar os fatores de risco e avaliar os motivos que desencadeiam a busca pelo
servigco de saude sao informagdes imprescindiveis para a gestdo da assisténcia e
para a prevencgao do IAM em médio e longo prazo.

O perfil dos pacientes admitidos no local de estudo foi predominantemente do
sexo masculino, mas com importante incidéncia do sexo feminino, baixa
escolaridade — sendo que a maioria concluiu somente a quarta série do ensino
fundamental —, aposentados e renda de até dois salarios minimos. Em razao de o
hospital realizar atendimento exclusivo ao SUS, uma caracteristica do servico € o
atendimento a pessoas com baixa renda e escolaridade, o0 que nao retrata a
realidade da populagédo geral, atendida em hospitais particulares ou conveniados a
planos de saude.

O diagnostico prevalente foi o de infarto do miocardio, considerando que o
local de estudo € um hospital terciario referéncia para o tratamento de IAM com
supra de ST. Um tergco dos pacientes ja apresentara IAM prévio e ja realizara
cateterismo cardiaco pelo menos uma vez, demonstrando a gravidade da populagao

assistida e a recorréncia desses agravos.
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Os sinais e sintomas prevalentes na admissao foram a dor no peito em
repouso, a dispneia e a sudorese intensa. Pela variagdo da sintomatologia e
associacdao do vOmito ao sexo feminino, fazem-se necessarias campanhas de
educacao da populagdo sobre os sinais e sintomas que podem estar associados ao
quadro de SCA, pois a nao identificagdo dos sintomas como sendo de origem
cardiaca pode aumentar o tempo de procura pelo servico de saude.

Os pacientes apresentaram respostas de negagdo ao surgimento dos
primeiros sintomas; entre as respostas estdo: “achei que ia melhorar”, “ndo queria
incomodar”, “achei que n&o era o coragao”, o que 0s levou a ndo procurar 0 servigo
prontamente, confirmando que a decisdo do paciente € um fator limitador para o
atendimento em tempo adequado. Na variavel género, o sexo masculino procurou
mais rapidamente o servi¢o de saude (p<0,05).

O atraso do paciente na decisdo de procurar ajuda € o componente mais
significante quando se discute atraso pré-hospitalar. Entre as medidas a serem
adotadas estdo a educacado da populagcado para deteccdo precoce de uma SCA,
ainda que, isoladamente, ndo garanta melhores tempos pré-hospitalares, visto que é
um problema enfrentado também em paises desenvolvidos. Além disto, séo
necessarios mais estudos sobre os fatores psicossociais envolvidos na resposta dos

pacientes frente a um quadro de dor toracica.
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Artigo 3

Avaliacao da qualidade da assisténcia ao
paciente com sindrome coronariana aguda

segundo indicadores de qualidade”
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Avaliacdo da qualidade da assisténcia ao paciente com sindrome coronariana

aguda segundo indicadores de qualidade®

Evaluation of the quality of patient care with acute coronary syndrome
according to indicators of quality

Evaluacion de la calidad de atencion de los pacientes con sindrome coronario
agudo segun los indicadores de calidad

Glaucia de Souza Omori Maier?

Eleine Aparecida Penha Martins®

RESUMO: Estudo longitudinal, quantitativo, para avaliar a assisténcia intra-
hospitalar ao paciente com Sindrome Coronariana Aguda segundo indicadores de
qualidade. Realizou-se entre novembro de 2012 e margo de 2013 por meio de
entrevistas e prontuario. Participaram 94 pacientes: 39,4% com angina instavel e
60,6% com infarto do miocardio. Tiveram escore TIMI até 4 pontos 80,9% e GRACE
até 140, 74,5%, associados ao pior prognostico (p<0,05). Houve taxa de admisséo
em unidade de cuidados intensivos (2,1%), avaliacado da fracdo de ejegdo do
ventriculo esquerdo (83,0%), AAS em até 24 horas de admissao (77,8%), estatinas
(72,7%), IECA (62,8%). Aplicou-se estratégia invasiva em até 24h (12,0%), entre
24h e 72h (38,0%) e acima de 72h (50,0%), aconselhamento antitabagico (53,3%) e
reperfusao oportuna (62,5%). O tempo porta—ECG obteve média de 68,3min+104,3,
tempo porta—baldo 122mint54,5, tempo de internamento 7,3 diast5,2 e
permanéncia no PS de 5,2 diast4,6, maior no sexo feminino, (p=0,00). Necessita-se
implantar protocolos assistenciais que melhorem esses indicadores.

DESCRITORES: Indicadores de Qualidade em Assisténcia a Saude, Sindrome
Coronariana Aguda, Servigos Médicos de Emergéncia.

ABSTRACT: Descriptive study, cross-sectional quantitative approach, whose
population were patients with ACS, it had as objective to evaluate the intra-hospital
care of patients with acute coronary syndrome by indicators of quality. Took place
between November 2012 and March 2013. Included 94 patients, 39.4% with unstable
angina, and 60,6% com AMI, had TIMI score of 80.9% up to 04 points and GRACE

! Artigo extraido da dissertacdo de mestrado “Sindrome Coronariana Aguda: avaliagdo da qualidade no
atendimento a pacientes admitidos em hospital publico terciario”, apresentada a Escola de Enfermagem da
Universidade Estadual de Londrina, Parana, 2013.
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up to 140 points in 74,5% of participants, and were associated with the worst
prognosis (p <0.05). Has had rate 2.1% admitted to coronary care units, 83.0% had
the left ventricle evaluation of ejection fraction 77.8% had administration of
acetylsalicylic acid within 24 hours of admission 72,7% statins, 62.8% angiotensin
receptor blockers (ARBs) or (ACE) inhibitors, 12.0% of them had performed early
invasive strategy within 24 hours, 38,0% had after 24 hours to 72 hours and 50.0%
over 72 hours. 53.3% anti-smoking counseling, and 62.5% had
reperfusion injury procedure The door-to-electrocardiogram time had an average
104.3 £ 68.3 minutes, the door-to-balloon was 122 minutes + 54.5 balloon, the
duration of hospital treatment was 7.3 days £ 5.2 and the period spent at ER was 4.6
t+ 5.2 days. The last to indicators were higher in female cases (p = 0.00). Need to-
implant assistance protocols that will improve these indicators.

KEYWORDS: Quality Indicators, Health Care, Acute coronary syndrome, Emergency
Medical Services.

RESUMEN: Estudio cuantitativo longitudinal fue evaluar la atencién hospitalaria a los
pacientes con sindrome coronario agudo, segun los indicadores de calidad. Se llevo
a cabo entre noviembre de 2012 y marzo 2013 a través de entrevistas y registros
médicos. Participd en 94 pacientes, 39,4 % con angina inestable y el 60,6 % con el
infarto de miocardio. Tenia TIMI puntuaciéon 04 puntos al 80,9 % y hasta el 140
GRACIA, el 74,5 %, asociado a un mal pronéstico (p< 0,05 ). Si hubieran cobrar la
entrada a la unidad de cuidados coronarios (2,1 %) la evaluacién de la fraccién de
eyeccion del ventriculo izquierdo (83,0 %), la aspirina en las 24 horas siguientes al
ingreso (77,8%), estatinas (72,7 %) , inhibidores de la ECA (62,8%). Estrategia
oportuna para intrusivo 24 (12,0 %) entre 24 y 72 horas (38,0 %), y mas de 72 horas
(50,0 %), de orientacién anti-tabaco (53,3%) y la reperfusion (62,5 %). La puerta -
ECG tuvo un promedio de 104,3 £ 68,3 min, puerta balao 122 min + 54,5, duracién
de la estancia 7,3 dias £ 5,2 y el tiempo invertido en PS 5,2 dias * 4, 6, mayor en las
mujeres (p = 0,00). Necesidad del implante protocolos de atencion para mejorar
estos indicadores.

PALABRAS CLAVE: Indicadores de Calidad, Salud, sindrome coronario agudo,
Servicios de Emergencias Médicas.
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INTRODUCAO

No Brasil, as doencgas crbnicas nao transmissiveis tém recebido atencao
especial, pois constituem um problema de saude de grande magnitude. Respondem
por 72,0% das causas de Obitos, com destaque para as doencas do aparelho
circulatorio, responsaveis por 31,3%'". Decorrente desta situacdo, os servigos de
assisténcia intra-hospitalar se especializam, com a elaboragcdo de indicadores de

qualidade da assisténcia a fim de garantir melhores resultados.

REFERENCIAL TEORICO

Inicialmente o tema da qualidade na atengao a saude interessava somente a
grupos restritos de médicos. A academia contribuiu muito para a compreensao da
tematica sobre a qualidade, pois foi a partir dos estudos pioneiros de Donabedian
(1966) que a Quality Assurance (garantia de qualidade) desenvolveu-se e difundiu-
se, gracas ao apoio da Organizacdo Mundial da Satde (OMS) em muitos paises®.

Avedis Donabedian ja recomendava que se deve medir a qualidade em trés
areas: estrutura (aspectos do cuidado que independem do paciente, recursos
materiais e humanos e organizagdao do servigo); processo (método, sequéncia de
acdes que promovem o resultado assistencial) e resultado (efeito final obtido,
incluindo 6bitos, incapacidades, desconforto e insatisfagéo)(z).

Um dos motivos para justificar a preocupagao com qualidade em saude é a
variagdo da pratica assistencial, muito mais que seus resultados®. Os indicadores
constituem importante ferramenta de gestdo dos servicos de saude. Eles devem
fazer parte das politicas e metas organizacionais de qualquer instituicdo que almeje
trabalhar com seguranca e satisfacdo de seus usuarios e profissionais, além de
qualidade nos seus servigos™.

Neste contexto, a area de cardiologia, entre as especialidades médicas, é
precursora nas discussdes sobre qualidade. Em 1999, o Colégio Americano de
Cardiologia juntamente com a Associacdo Americana do Coragao realizaram um
férum cientifico de qualidade chamado Scientific Forum on Quality of Care and
Outcomes Research in Cardiovascular Disease and Stroke, em que padronizaram
indicadores de qualidade para as principais doengas cardiovasculares (DCV), entre

elas o infarto agudo do miocardio (IAM), seguindo o conceito de Donabedian®.
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Baseando-se nesse referencial teodrico, o presente estudo teve como objetivo
avaliar a assisténcia intra-hospitalar ao paciente com sindrome coronariana aguda

(SCA), segundo indicadores de qualidade.

METODO

Tratou-se de um estudo longitudinal, descritivo-exploratério, com abordagem
quantitativa, realizado durante os meses de novembro de 2012 a marg¢o de 2013 em
pacientes com diagnostico de SCA.

Foram incluidos no estudo todos os pacientes com diagnostico de IAM, com e
sem supradesnivelamento do segmento ST, e pacientes com angina instavel,
conforme as diretrizes brasileiras!"").

O estudo ocorreu em um hospital geral publico, terciario, do Sul do Brasil,
referéncia para atendimento de alta complexidade em cardiologia, neurocirurgia,
ortopedia, cirurgia endovascular e conveniado exclusivamente com o Sistema Unico
de Saude (SUS).

A instituigdo tem capacidade de 313 leitos de internag&o, pronto-socorro com
48 leitos de observacao, sendo trés leitos de emergéncia, oito salas cirurgicas e 27
leitos na Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Anexo ao pronto-socorro esta o setor
de hemodinamica, disponivel 24 horas por dia, sendo 12 horas com equipe presente
e 12 horas com escala a distancia, capacitado para realizacdo de cateterismo
cardiaco, tendo realizado 1500 procedimentos no ano de 2011®

O censo dos pacientes admitidos no local de estudo no periodo estipulado foi
realizado diariamente, de segunda a sexta feira e, nos finais de semana, em dias
alternados. Para busca dos pacientes com SCA, o pesquisador utilizou o sistema
informatizado para realizar conferéncia dos pacientes admitidos no pronto-socorro.

Na sequéncia, para confirmagcdo do diagndstico, conferia-se a evolugao
médica no prontuario. Confirmado o diagndstico, avaliavam-se os outros critérios de
inclusédo no estudo: idade superior a 18 anos e concordancia em participar, mediante
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido. Foram excluidos os
pacientes cujos diagndésticos ndo foram confirmados no decorrer do atendimento.

Para elencar os principais indicadores de qualidade no atendimento a

pacientes com SCA, fez-se um levantamento bibliografico das diretrizes



107

internacionais e nacionais sobre as melhores praticas baseadas em evidéncias,
publicadas em seus Guidelines ",

Ao todo foram selecionados 12 indicadores de qualidade intra-hospitalares
para o estudo: taxa de pacientes admitidos em UTI'?, utilizacdo de estratégias
invasivas precoces (abaixo de 24 horas) em pacientes com risco intermediario a

alto"®, avaliacdo da fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo’™®

, prescricado de
acido acetilsalicilico (AAS) na admissdo do paciente”"", prescricdo de
bloqueadores da renina angiotensina (BRA) ou inibidores da angiotensina (IECA)\"
" aconselhamento antitabagico'?, prescricido de estatinas'?, tempo de
internamento hospitalar“z), tempo de permanéncia no pronto-socorro, tempo porta—
eletrocardiograma(m), tempo para intervengdo coronariana percutédnea primaria

)12 tempo para terapia fibrinolitica’'? e mortalidade intra-

(porta—balao
hospitalar®'?.

Além desses indicadores de qualidade amplamente conhecidos, investigaram-
se algumas caracteristicas do atendimento envolvidas na qualidade da assisténcia,
como admissdo na sala de emergéncia, instalagdo de monitorizagdo cardiaca e
oxigenioterapia, indicagdo de UTI, profissional responsavel pelo atendimento,
eletrocardiograma pré-hospitalar, tratamento e desfechos. O pesquisador também
calculou o escore de Timi e de Grace!’"" para caracterizar a gravidade e risco de
mortalidade dos pacientes.

O procedimento de coleta de dados aconteceu em duas etapas. Na primeira,
ja na admissdo do paciente no pronto-socorro, aplicou-se um formulario com
questdes referentes a caracterizagcao do entrevistado e a histéria da doencga atual.
Em um segundo momento, as variaveis relacionadas a tempo, tratamento, exames e
desfechos hospitalares foram coletadas do prontuario médico e do sistema de
gestao informatizado, ao longo da internagéo.

Os dados foram armazenados em um banco de dados do programa SPSS 20,
posteriormente submetidos a tratamento estatistico. As variaveis categoricas foram
apresentadas em frequéncias e porcentagens, e as variaveis numéricas, com média,
mediana, maximo e minimo e desvio padrdao. Analisaram-se pelo teste de t-Student
as variaveis numeéricas que apresentaram normalidade, e pelo teste de Mann-

Whitney, as variaveis com distribuicdo anormal.
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A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos sob o Parecer da CAE n. 07063312.7.0000.5231.

RESULTADOS

A populagao foi composta por 94 pacientes, com idade média de 54 anos,
sendo 52,1% do sexo masculino, 55,3% da cor branca e a maioria casada. Grande
parcela nao trabalha atualmente (59,5%), considerando que 74,4% possuem renda
de até dois salarios minimos. Quanto ao grau de instrugédo, 46,9% estudaram de 1 a
4 anos e outros 14,9% nunca frequentaram a escola. Apresentaram diagndstico de
angina instavel 39,4% dos participantes; infarto com supra de ST, 34,0%, e infarto
sem supra de ST, 26,6% deles.

Na admissao, os participantes do estudo foram categorizados por escores de
risco. Na Tabela 1, estdo os escores de risco de Grace e Timi e os desfechos de alta

e obito intra-hospitalar.

Tabelal- Relagdo dos escores de Timi e Grace com os desfechos hospitalares de
pacientes com Sindrome Coronariana Aguda - Londrina-PR, 2013

Variavel (n=94) n Alta (n %) Obito (n %)  Valorp
Escore de TIMI
Até 4 76 70 (92,1%) 6 (7,9%) 0,033
Acima de 4 18 13 (72,2%) 5 (27,8%)

Escore de GRACE
Até 140 70 67 (95,7%) 3 (4,3%)

0,001
Mais que 140 24 16 (66,7%) 8 (33,3%)

A maioria dos pacientes admitidos apresentou escore de risco baixo a
intermediario, com pontuagdes até 4 pontos no escore de Timi ou 140 pontos no
Grace. Quanto aos desfechos, os dados da tabela confirmam que a maioria dos
Obitos — 27,8% e 33,3% — se refere a pacientes com escore de Timi acima de 4
pontos e de Grace superior a 140 pontos, comprovando a relacdo desses escores
com o pior progndéstico.

Caracterizada a populacdo de estudo, apresentam-se, na Tabela 2, os

indicadores de qualidade por meio de frequéncia e percentual.



109

Tabela 2 - Analise dos indicadores de qualidade intra-hospitalares em pacientes admitidos
com Sindrome Coronariana Aguda — Londrina-PR, 2013

Variaveis n %

Porcentagem de pacientes admitidos na UTI
(n=94) 2 2.1

Porcentagem de pacientes que receberam AAS
em até 24 horas de admissdo (n=94) 73 77,8

Porcentagem de pacientes que receberam
bloqueadores receptores angiotensina ou IECA

em até 24 horas de admissao (n=94) 59 62,8
Porcentagem de pacientes que receberam
estatinas em até 24 horas de admiss&o (n=94) 74 78,7
Tempo para realizagéo de estratégia invasiva
precoce *(n=50)
Até 24h 6 12,0
Apos 24 h até 72h 19 38,0
Acima de 72h 25 50,0

Porcentagem de pacientes que realizaram
avaliagdo da fragdo de ejecdo VE 78 83,0
(ecocardiograma) (n=94)

Porcentagem de pacientes que receberam
aconselhamento antitabagico/orientagéo verbal 16

**(n=30) 53,3
Mortalidade intra-hospitalar (n=94) 11 117
Porcentagem de pacientes elegiveis que

receberam reperfusao oportuna ***(n=32) 20 625

*n relativo ao numero de pacientes que foram submetidos a cinecoronariografias
** n relativo ao numero de pacientes fumantes
*** n relativo ao numero de pacientes com IAM com supra de ST

O indicador de qualidade que alcangou maior taxa foi o de avaliagao da fracéo
de ejecao do ventriculo esquerdo, obtido pelo exame de ecocardiografia realizado
em 83,0% dos pacientes, seguido de administracdo de estatinas, com 78,7%, AAS
em 77,8% e bloqueadores da angiotensina e inibidores da enzima cardioversora de
angiotensina (IECA) em 62,8%.

As menores taxas foram a de reperfusdo oportuna, com 62,5%; admissao em

UTI, com 2,1%, e orientagao verbal antitabagica, com 53,3%. Somente 12,0% dos
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pacientes realizaram cinecoronariografia nas primeiras 24 horas de admisséo,
enquanto 50% dos pacientes realizaram o cateterismo apés trés dias de internacéo.
Na Tabela 3, apresentam-se os quatro indicadores de qualidade numeéricos

por género, com valores de média, mediana, minimo e maximo e desvio padrao.

Tabela 3 - Analise dos indicadores numéricos de qualidade intra-hospitalar em
pacientes admitidos com Sindrome Coronariana Aguda — Londrina-PR,
2013

Média Mediana | Min/Max Desvio | Valor
Variaveis Geral | Fem | Mas padrao P

Tempo porta—

. 68,3min 78,5 59,1 40,0 0/700,0 104,3 0,37*
eletrocardiograma

Tempo porta—baléo 122min 98,0 139 112,5  60,0/300,0 54,5 0,10*

Tempo de internamento 7,3dias 53 4,1 6,0 1,0/27,0 5,2 0,032**

Tempo de permanéncia no

pronto-socorro 52dias 6,0 35 4,0 1,0/27,0 46  0,000**

*teste t-Student
**teste de Mann-Whitney

Identificou-se que tanto o tempo porta—eletrocardiograma como o tempo
porta—baldo estiveram acima do tempo recomendado. A estatistica descritiva de
frequéncia identificou que somente 7,4% dos pacientes realizaram
eletrocardiograma (ECG) nos primeiros dez minutos de chegada; 9,7%, de 11 a 20
minutos; 35,5% realizaram o exame no tempo de 21 a 40 minutos; 18,3%, de 41 a
60 minutos, e 29%, acima de 60 minutos.

As variaveis tempo de internamento e tempo de permanéncia no pronto-
socorro foram analisadas pelo teste Mann-Whitney e apresentaram significancia,
sendo esse tempo maior para o sexo feminino, com p<0,05. As demais variaveis nao
tiveram significancia estatistica.

Na Tabela 4, descrevem-se as caracteristicas do atendimento ao paciente
quando admitido em um hospital terciario e seus reflexos na qualidade da

assisténcia.
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Tabela 4 - Caracteristicas do atendimento, tratamento e desfecho dos pacientes com
Sindrome Coronariana Aguda admitidos em uma emergéncia — Londrina-PR,

2013

Variaveis (n=94)

%

Local de atendimento no hospital de
estudo
Sala de emergéncia do PS
Fora da sala de emergéncia do PS
Profissional que registrou o atendimento
Residente de clinica médica
Interno de medicina
Residente da cardiologia
Pacientes admitidos por transferéncia
ECG pré-hospitalar
Sim
Nao
Assisténcia na admisséo até 24 horas
Monitorizagcéo cardiaca
Oxigenioterapia
Analgesia
Clopidogrel
Estatina
AAS
IECA e bloqueadores dos receptores da
angiotensina
Betabloqueador
Clexane
Nitroglicerina VO
Heparina
Bloqueadores do canal de calcio
Drogas vasoativas
Ventilacdo mecanica
Tratamento
ICP primaria
Estratégia invasiva
Estratégia conservadora
Desfechos
Alta
Obito
Aguarda UTI
Sim
Nao

50
42
2
65

37
57

39
34
21
85
74
73

59

57
53
28
18
10
18
7

20
50
24

83
11

17
77

7,4
92,6

53,2
44,7

2,1
69,7

39,4
60,6

41,5
36,2
22,3
90,5
78,7
77,8

62,8

60,7
56,4
29,8
19,2
10,7
19,1

7,4

21,3
53,2
25,5

88,2
11,7

18,1
81,9

Mesmo com a prevaléncia de

pacientes vitimas de |IAM, 92,6% deles

receberam atendimento fora da sala de emergéncia, em consultérios ou corredores

da emergéncia na unidade de pronto-socorro, onde aguardaram disponibilidade de

leitos hospitalares ou de terapia intensiva. Mais da metade dos pacientes

transferidos (60,6%) nao realizaram ECG pré-hospitalar ou no servico de saude de

origem.
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Quanto aos cuidados prestados na admissdo, houve prevaléncia da
monitorizagdo cardiaca, em 41,5% dos pacientes, seguida de oxigenioterapia, em
36,2%, e analgesia, em 22,3%. As principais drogas administradas nas primeiras 24
horas de atendimento foram o clopidogrel, com 90,5%, e as estatinas, com 78,7%.

Em 74,5% dos pacientes admitidos se realizou cinecoronariografia,
demonstrando a gravidade da populagdo do estudo. Dentre eles, 21,3% foram
tratados com intervengao coronariana percutanea primaria (ICPP).

Apenas 18,1% dos pacientes tiveram indicacdo meédica de transferéncia para
UTI e permaneceram em fila de espera para essa unidade. Em relacdo aos
desfechos hospitalares, 11,7% dos pacientes admitidos tiveram &bito intra-

hospitalar.

DISCUSSAO

Saliente-se que o local de estudo atende exclusivamente pacientes do SUS,
que apresentam baixa renda e baixa escolaridade.

Muitos pacientes, na admiss&o, nao tiveram os escores de risco registrados
no seu prontuario, como recomendam as diretrizes 'V, sendo estes escores
calculados pelo pesquisador. Tanto o IAM como a angina instavel sédo situagdes de
grande vulnerabilidade para o paciente. Sabe-se que a aplicagdo dos escores visa
classificar os pacientes de acordo com o risco de mortalidade e eventos adversos,
servindo de subsidio para a tomada de decisdo quanto ao manejo conservador ou
invasivo desses pacientes. Essas informagdes s&o confirmadas nos achados deste
estudo, em que pacientes que evoluiram para ébito possuiam maiores escores.

Entre os nove indicadores de processos avaliados na Tabela 2, obtiveram
maiores taxas a avaliagdo da fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo, obtido pelo
exame de ecocardiografia, seguido do indicador de administragcado de estatinas e de
AAS, e as menores taxas, obtidas pela admissdo em UTI, administracdo de IECA,
tempo de realizagdo de estratégias invasivas, aconselhamento antitabagico e
reperfusdo oportuna.

As diretrizes indicam que a ecocardiografia deve ser indicada em todos os
pacientes com SCA, principalmente para fins de prognéstico pds-infarto do

7-11

miocardio”"". Também ha consenso sobre a administragao rotineira e prolongada

das estatinas, iniciando-se ainda na fase hospitalar, quando o LDL-colesterol for
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maior que 130 mg/dl, ou a critério médico quando o LDL-colesterol estiver entre
100-130 mg/dI"®' assim como do AAS em todos os pacientes com suspeita de
SCA, na dose de 160 a 325mg/dia, devendo ser mantida na dose de 100mg
durante a internacdo e pos-alta’®'".

Neste estudo, a taxa de administracdo de estatina foi superior a encontrada
em outro estudo, que identificou valor inferior a 70%!"* de administracdo do
farmaco. Em contrapartida, o AAS obteve uma taxa de 77,8% de administracao,
nao totalizando 100% dos pacientes e estando abaixo dos valores encontrados em
outros estudos, que foram 95,5%" e 94,6%'.

Justifica-se a taxa de administracdo de AAS aos pacientes no local de
estudo pela possibilidade de administracdo prévia desse medicamento, antes da
chegada do paciente ao hospital, considerada uma pratica benéfica para os
pacientes, porém ndo medida neste estudo.

Um fato interessante entre os farmacos utilizados é que, neste momento, as
diretrizes nao contemplam o uso do clopidogrel como indicador de qualidade,
porém neste estudo foi visto como 0 medicamento mais utilizado, com taxa superior
a 90% de administracdo. A taxa de administracdo superior a do AAS se deve ao
fato de o clopidogrel nao estar disponivel nos servigos primarios de saude.

Entre os indicadores com as menores taxas, estd a admissdo em UTI ou
unidade coronariana, que, conforme recomendam as diretrizes(7'8), deve haver em
hospitais que s&o referéncia no tratamento de |IAM, porém o local de estudo n&o
dispbe dessa unidade para atendimento desses pacientes.

Outros indicadores sédo: administragcao de IECA, recomendado para todos os
pacientes com disfuncdo do ventriculo esquerdo(s'”), e aconselhamento
antitabagico, indicado para todos os pacientes fumantes, considerando que
estimativas do estudo SCORE dizem que o risco cardiovascular fatal em dez anos
€ aproximadamente o dobro em fumantes, enquanto em pessoas com menos de 50
anos € cinco vezes superior ao dos nao fumadores'®.

A taxa de reperfusao oportuna de 65% também foi outro indicador que nao
atingiu a totalidade dos pacientes elegiveis. A terapia de reperfuséo é o tratamento
de escolha para pacientes com IAM com supradesnivelamento de ST, porém

apresenta beneficios se realizada em até 12 horas do inicio dos sintomas.
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O Jultimo indicador avaliado foi o tempo para realizagdo de estratégias
invasivas, realizadas em somente 12% dos pacientes nas primeiras 24 horas. As
diretrizes recomendam que pacientes com um escore de Grace acima de 140 ou
que apresentem alteracao de troponinas ou de ECG devam ser submetidos a ICPP
nas primeiras 24 horas®.

Por meio desses indicadores, péde-se evidenciar como a falta de estrutura
fisica e de organizacao de um sistema de saude interferem na qualidade da
assisténcia. Em relagao a taxa de reperfusdo, muitos pacientes foram admitidos no
hospital de estudo com tempo superior ao recomendado para a terapia de
reperfusdo, portanto ndo se beneficiaram desse tratamento. Melhores resultados
obteve um estudo que alcangou 93,5% de angioplastia coronaria priméria(”).

Entre os pacientes que tiveram indicagdo de estratégias invasivas, metade
deles aguardou mais de trés dias para a realizagdo do procedimento, em
decorréncia da estrutura fisica do servico de hemodinamica, que prioriza os casos
graves, enquanto os demais aguardam agendamento em fila de espera. Situagao
semelhante é encontrada no restante do pais, cuja média para realizagdo de
intervenc&o coronariana percutanea eletiva é de 8,4 dias!"".

Evidenciou-se também a dificuldade do servico em realizar agdes de
prevencdo secundaria dos fatores de risco cardiovascular, pela baixa taxa de
aconselhamento antitabagico, podendo estar associada ao numero elevado de
pacientes, falta de material de apoio e dificuldade de comunicacéo.

Outro fato somado a essa situacdo € que, por se tratar de um hospital-
escola, 97,3% dos atendimentos de pronto-socorro foram realizados por internos
de medicina e residentes da clinica médica e posteriormente pelo residente de
cardiologia, em atendimento ao pedido de consulta especializada. Esta pratica
pode ser responsavel pelo atraso na assisténcia, na tomada de decisdo e nas
condutas subsequentes.

Além desses indicadores, existem aqueles que mensuram o tempo de
atendimento e tratamento intra-hospitalar. Em virtude de o tempo ser um preditor
de qualidade, sabe-se que o diagnédstico rapido pode garantir o tratamento em
tempo ouro, aumentando a sobrevida dos pacientesm . Neste estudo, o tempo

porta—ECG, porta—baldao e permanéncia no pronto socorro foram acima do tempo
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recomendado!’""?

, € 0 tempo de internamento obedeceu a média estipulada para
pacientes com IAM{'?),

O tempo porta—ECG compreende o intervalo entre a abertura da ficha de
atendimento no pronto-socorro até a realizagao do primeiro ECG. Ha consenso nas
diretrizes internacionais sobre a realizacdo do procedimento nos primeiros 10
minutos da chegada ao servigo, pois este exame diagnostica pacientes elegiveis
para a terapia de reperfusao!’81",

O ECG executado no local de atendimento e interpretado por um médico
habilitado na ambulancia ou em local remoto mostrou ser um método que reduz em
34% o tempo porta—agulha e em 18% o tempo porta—baldo, constituindo tendéncia
de redugao da mortalidade intra-hospitalar em pacientes com IAM com supra de
STU®),

Da mesma forma, as diretrizes recomendam que hospitais capacitados para
ICPP realizem um tempo porta—baldo de até 90 minutos do primeiro contato
médico®' ou 60 minutos, de acordo com as diretrizes europeias'”.

O tempo porta—baldo € um termo que vem sendo substituido por tempo
contato—baldo, em que a contagem do tempo se inicia com o primeiro contato
médico. Este indicador caracteriza a organizagao interna no manejo do paciente
com IAM com supra de ST, ndao sendo, por si s6, um indicador que retrate a
qualidade da assisténcia como um todo.

Segundo o Projeto Melhores Praticas Assistenciais'®, o tempo de
internamento de pacientes vitimas de IAM deve ser de 6 a 8 dias, tendo o estudo
alcancado a faixa recomendada.

Entretanto uma caracteristica do local de estudo foi o tempo de permanéncia
do paciente no pronto-socorro aguardando disponibilidade de leitos hospitalares.
Este tempo foi responsavel por 70% do periodo total de internacao e retrata como
estd organizada a rede de atencédo ao IAM, tanto quanto deixa a mostra a
deficiéncia de leitos hospitalares e de unidades coronarianas de retaguarda a estes
pacientes.

O tempo porta—ECG encontrado foi acima do recomendado, em virtude de o
exame depender de solicitagdo médica e nao haver aparelho e nem recurso
humano disponivel na propria unidade. Mesmo estando o setor de ECG anexo ao

pronto-socorro, somente 7,4% dos pacientes receberam a recomendacédo de ECG
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em até 10 minutos da chegada ao hospital, reforgando a necessidade de mudancgas
na gestdo da assisténcia aos pacientes com suspeita de SCA.
O tempo de internamento de 7,3 dias foi menor que o tempo de

18)

internamento de um hospital geral, cuja média foi 14 dias!"®, e o tempo porta—

baldo, de 122 minutos, semelhante ao tempo médio da ICP realizada no Brasil'”),
n3o atingindo o tempo recomendado pelas diretrizes, que é de 90 minutos’"".

Os consensos orientam que, entre as primeiras condutas na admissao, haja
administragdo de oxigénio nas primeiras 3 a 6 horas — com manutengdo se a
saturagao estiver inferior a 90% ou na presenga de congestdo pulmonar,
tratamento da dor, monitorizagdo cardiaca, a fim de diagnosticar arritmias — e
administragdo de farmacos como AAS, clopidogrel, IECA, betabloqueadores e
heparinas indicados na admissédo do paciente no pronto-socorro, pelas evidéncias
na prevencao de eventos cardiovasculares!’ 1",

Entre os procedimentos realizados na admissdo, a monitorizacdo cardiaca
continua foi a pratica mais realizada, seguida de oxigenioterapia. Dos farmacos
indicados/recomendados, o clopidogrel foi o unico administrado em mais de 90%
dos pacientes nas primeiras 24 horas de admissido. Entre os farmacos com as
menores taxas de administracdo nas primeiras 24 horas, estdo os bloqueadores do
canal de caélcio, seguido dos IECA e das heparinas. Provavelmente essas taxas
sdo decorrentes da introducdo tardia desses farmacos, contrariando as
recomendacgdes de administracéo precoce.

Mesmo com a prevaléncia de pacientes vitimas de IAM, 92,6% deles
receberam atendimento fora das salas de emergéncia, por estarem ocupadas por
pacientes de outras clinicas, como os politraumatizados.

Quanto ao tratamento, a maioria dos pacientes realizou cinecoronariografias,
e somente um quarto deles recebeu tratamento conservador. A taxa de mortalidade
hospitalar aproximou-se da taxa encontrada em um hospital geral, que foi de

15%!""), sendo a alta hospitalar o desfecho prevalente.
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CONCLUSAO

A populacao foi composta por pacientes de risco baixo a intermediario, pelos
escores de Grace e Timi, porém €& preciso salientar que 60,6% deles foram
diagnosticados com IAM, condicdo que caracteriza gravidade e necessidade de
cuidados intensivos a essa populagao.

Os pacientes nao foram atendidos na sala de emergéncia do pronto-socorro,
que é o local adequado para eles. Dos pacientes de alto risco, tratados com
estratégias invasivas, a maioria realizou o procedimento apdés 24 horas de
admissado. Quanto aos desfechos, 11,7% tiveram O&bito intra-hospitalar, 7,4%
necessitaram de ventilagdo mecanica e 19,1% de drogas vasoativas, entretanto
somente 2,1% foram admitidos em UTI.

Os indicadores de qualidade de processos mais deficientes deste estudo
foram: taxa de reperfusao oportuna, tempo porta—ECG, taxa de admissdo em UTl e
aconselhamento antitabagico. Entre os indicadores farmacolégicos, a
administragao da IECA foi o indicador mais abaixo do esperado.

Como limitagdes do estudo, podem-se considerar o tempo estipulado para a
coleta de dados e a falta de informacéo e registro dos procedimentos e medicagdes
administradas nos pacientes admitidos por transferéncias externas.

Para minimizar o tempo de atendimento no ambiente intra-hospitalar,
sugere-se que a unidade de pronto-socorro tenha leitos de emergéncia destinados
aos pacientes vitimas de SCA — que deveriam receber avaliagcdo precoce do
residente da clinica especifica (cardiologia) —, além de contar com profissional
habilitado para realizar o ECG prontamente. Esta conduta pode ser aplicada a
qualquer hospital que nao tenha uma unidade de internagao especifica para os
pacientes cardiacos com o objetivo de adequar a assisténcia mais proxima ao ideal
possivel, recomendada pelos indicadores de qualidade.

Conclui-se que a avaliacdo dos servicos de saude por meio de indicadores é
primordial quando se pretende oferecer uma assisténcia de qualidade. Com base
nestes achados, espera-se programar agdées conjuntas com as diversas esferas da
gestdo hospitalar, com vistas a melhorar, em curto prazo, a qualidade da
assisténcia e demonstrar a necessidade de uma unidade de tratamento especifica

para os pacientes vitimas de SCA.
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13 CONSIDERACOES FINAIS

O estudo péde comprovar a importancia do uso de indicadores de
qualidade na avaliacdo de um servigo de saude. O tratamento do paciente vitima de
SCA é tempo-dependente, e constatou-se que fatores pré-hospitalares, como os
indicadores de estrutura, e fatores intra-hospitalares, como os indicadores de
processo, podem sofrer influéncias mutuas.

Por esses motivos faz-se necessario que a rede de atengédo ao IAM
seja articulada em todos os niveis de atencdo, objetivando detecgdo precoce,
transporte rapido e eficaz, de acordo com o fluxo de atendimento, e tratamento em
tempo ouro ou ideal.

A populagao se caracterizou pelo baixo nivel de educacédo e renda,
historia prévia de doencas cardiovasculares, inclusive com experiéncia prévia de
cateterismo cardiaco. Entre os fatores de risco prevalentes, tivemos o sedentarismo,
seguido de hipertensao, dislipidemia e expressiva porcentagem de estresse entre os
participantes. Outros estudos, como caso controle, sdo necessarios para aprofundar
a relacao do estresse com as SCA.

Parcela significativa dos participantes ndo procurou o servico de
saude imediatamente apds o inicio dos sintomas, principalmente aqueles com
historia de IAM e de cateterismo. Ja os pacientes com diagndstico de IAM, tiveram
um menor tempo de procura, porém os sinais e sintomas nao foram associados
estatisticamente com o tempo de procura.

A educacao da populacdo e campanhas publicitarias de nivel
nacional sobre a importancia de detec¢édo rapida do IAM podem colaborar na
diminuicdo do tempo de atraso do paciente. Entretanto, outros fatores, como os
psicossociais precisam ser explorados para a compreensdao dos reais motivos
causadores de atraso pré-hospitalar, visto que € um problema que aflige diferentes
regides do mundo, e sao escassos 0s estudos sobre o tema.

Os indicadores de tempo pré-hospitalares também foram acima do
recomendado para uma assisténcia de qualidade, principalmente o tempo entre o
inicio dos sintomas e a decisdo de procurar ajuda e o tempo porta-porta. Ambos
demonstram a demora pelo primeiro atendimento e diagndstico e uma ineficiéncia no

fluxo de atendimento desses pacientes.
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No intra-hospitalar, ha uma caracteristica importante: mais de 90%
dos pacientes receberam o atendimento fora da sala de emergéncia, que é o local
considerado adequado para estes pacientes. Menos de 5% foram transferidos para
UTI, e somente outros 18% aguardaram leitos nessa unidade, considerando que o
local de estudo ndo possui unidade coronariana. Melhorias estruturais, como leitos
especificos para atendimento de IAM no PS, além de uma unidade de cuidados
intensivos especializada sdo medidas que podem refletir nos indicadores de
assisténcia intra-hospitalar

Os indicadores farmacoldgicos ndo ultrapassaram a taxa de 91% de
administragao, contradizendo as recomendacgdes das diretrizes assistenciais. Outros
indicadores deficientes foram a taxa de reperfusdo oportuna, que aconteceu em
apenas 65% dos pacientes com IAM com supra de ST; o tempo de realizagao de
estratégia invasiva precoce, que, em metade dos pacientes, demorou mais de trés
dias para ser realizada, e o aconselhamento antitabagico, que nao atingiu a
totalidade dos fumantes, com percentual abaixo do esperado.

O tempo porta-ECG e porta- baldo foram acima do recomendado.
Constata-se que medidas de intervencdo sdo necessarias para mudar o fluxo de
atendimento a estes pacientes necessitando de agdes conjuntas intersetoriais.

O tempo de permanéncia no PS foi responsavel por 70% do tempo
total de internamento. Por isso sao frequentes as situagdes em que o paciente é
submetido ao tratamento com alta diretamente dessa unidade, sem que seja
encaminhado para a UTI, sobrecarregando o setor.

Como limitacbes do estudo, pode-se dizer que nao foram
pesquisados os indicadores de resultados referentes a satisfagao pelo atendimento,
reinternacdes em trinta dias e seis meses e custos. Quanto aos indicadores de
processo, nao foram pesquisados os farmacos prescritos na alta hospitalar, o
encaminhamento para ambulatério especializado e a avaliagao nutricional durante a

internacéo.
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APENDICE A

Formulario de coleta de dados

1.CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA
1.A) DATA DA ENTREVISTA: |/ / RG:
1.B) NOME: 1.C) IDADE______ANOS.
1.D)RACA: () BRANCA () NEGRA () AMARELA () PARDA.

1.E)ESTADO CIVIL: () CASADO () SOLTEIRO () VIUVO () AMASIADO () DIVORCIADO
1.F) SEXO: ()F ()M

1.G)CIDADE EM QUE RESIDE:

1.H)TRABALHA ATUALMENTE?: ()sim () n&o

Se sim, qual sua profissao?:

Se nao, qual sua fonte de renda?:
1.)TEMPO DE ESTUDO: ANOS.

1.J)RENDA FAMILIAR: ( ) SALARIOS MINIMOS

2.FATORES PREDISPONENTES E ANTECEDENTES PESSOAIS: Vigitel (Brasil, 2007b)
adaptado de Yagi,(2010).

2.A)( )HIPERTENSAO ARTERIAL(presséo alta) 2.B)( ) DIABETES 2.C)( ) DISLIPIDEMIAS
2.D)( ) TRIGLICERIDES 2.E)( ) TABAGISMO : Quantos cigarros fuma por dia?

2.F) ) EX-TABAGISTA: por quanto tempo fumou? Ha quanto tempo

parou?

2.G)( ) ATIVIDADE FiSICA REGULAR: REALIZA 3 DIAS OU MAIS POR SEMANA

2.H)( ) ATIVIDADE FiSICA IRREGULAR: MENOS QUE 3 DIAS POR SEMANA OU NAO
REALIZA ATIVIDADE FiSICA.

2.1)( ) Lida diariamente com situacdes de ESTRESSE ? () sim () n&o.

2.J)( )OBESIDADE: peso altura

2.K)( ) ETILISMO: Consumo maior que 4 doses (para mulheres) ou 5 doses (para homens)

de bebida alcodlica nos ultimos 30 dias no periodo unico de 1 dia.
2.M)Teve AVC(derrame) () sim () ndo
2.N)Teve infarto do coragéo () sim (') nao

2.0)Outros problemas do coragéo? () sim () ndo Qual:

2.P)Esteve internado no ultimo ano?( ) sim (') néo

Se sim, quando? e por qual motivo
2.Q)EM QUAL SERVICO DE SAUDE E ACOMPANHADO?

( )UBS () Consultorio particular () Ambulatério do HC () PAM () Hospitais
( ) Outros
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2.R) Ja realizou cateterismo cardiaco? ( ) ndo () sim .Quantos? ( )
3. ANTECEDENTES FAMILIARES: Na familia j4 houve caso de:

PARENTES |PRESSAO ALTA |DIABETES INFARTO DERRAME
cO

SIM NAO SIM NAO |[SIM NAO |[SIM NAO
PAI
MAE
IRMAOS

4. HISTORIA ATUAL DA DOENCA:

4.a)Quais sinais e sintomas fizeram com que vocé procurasse atendimento médico?

DOR NO PEITO () apés esforco fisico intenso ( ) em repouso () presente ao caminhar >
duas quadras ( ) presente ao caminhar < duas quadras( ) DOR NA REGIAO DO
ESTOMAGO () NAUSEAS () VOMITOS () SUOR EXCESSIVO () SENSACAO DE DESMAIO
() FALTA DE AR() OUTROS
4.b)INICIO DA DOR: Hora. PIORA DA DOR: Hora.

4.c)Fez uso de algum medicamento até chegar ao hospital? () sim () ndo. Qual?
4.d)HORARIO EM QUE DECIDIU PROCURAR ATENDIMENTO MEDICO (procura espontanea

ou ligagédo para o SAMU):Data/Hora: . O que influenciou vocé na decisao de

procurar ajuda: ( ) achou que ia melhorar ( ) ndo queria incomodar ( ) achou que nédo era
importante/ ndo era o coragao ( ) a dor era forte demais/ ndo aliviava ( ) conhecia os sintomas
4.d)LOCAL DO 1° ATENDIMENTO MEDICO: Data/Hora:

4.e)DATA E HORARIO DE CHEGADA NO LOCAL DE ESTUDO

(horario abertura da ficha) __ / /

4.g) Como chegou ao Hospital de estudo?
( )Pelo atendimento do SAMU em casa ou via publica () Transferido de um hospital secundario
( ) Encaminhado da unidade basica de saude( ) Por procura direta

( )Encaminhado do ambulatério do Hospital de Clinicas UEL ( ) outros

4.n)HORARIO DO ATENDIMENTO: ( evolugdo médica e enfermagem)
4.))DATA DA INTERNAQ/:\O / /

4.j))LOCAL DO 1° ATENDIMENTO NO HOSPITAL DE ESTUDO:

() Sala de emergéncia () Consultério () Corredor da emergéncia ( ) Poltronas
4.k)PROFISSIONAL RESPONSAVEL PELO 1°ATENDIMENTO.

( ) Residente clinica médica ( ) Residente cardiologia ( ) Interno de medicina ( ) Enfermeiro ( )

Técnico de enfermagem ( )Residente de Enfermagem



5.ESCORE DE TIMI e GRACE na admissédo( Knobel, 2007)

SCA sem supradesnivel ST RESPOSTA Pontuacéao/
sim

Historia

Idade = 65 anos ()SIM ()NAO 1

> 3 fatores de risco para doenca arterial | () SIM () NAO 1

coronariana (HAS,DLP,DM e tabagismo)

Obstrugao coronaria prévia = 50% ()SIM ()NAO 1

Uso de aspirina nos ultimos 7 dias ()SIM ()NAO 1

Apresentacgdao clinica

Angina grave (= 2 episodios de angina nas | () SIM () NAO 1

ultimas 24 horas)

Alteragao do segmento ST = 0,5 mm ()SIM ()NAO 1

Marcadores séricos elevados ()SIM ()NAO 1

TOTAL () 7

IAM com supradesnivel ST RESPOSTA Pontuacéo
/sim

Historico

Idade = 75 anos ()SIM ()NAO

65-74 anos ()SIM ()NAO

Historia de diabetes, hipertens&o ou angina | () SIM () NAO 1

Exame fisico:

PA sistolica < 100 mmHg ( ) ()SIM ()NAO 3

FC > 100 bpm/min ( ) ()SIM ()NAO 2

Classe Killip 1I-1V ()SIM () NAO 2

Peso < 67 kg ()SIM ()NAO 1

Apresentacao clinica

Supradesnivel ST anterior ou BRE ()SIM ()NAO 1

Tempo para terapia reperfuséo > 4h ()SIM ()NAO 1

TOTAL () 14

GRACE

() pontos

6.TRATAMENTO

6.a) Realizou ECG? () pré hospitalar ( ) hospital de destino (1° contato médico)

6.b Tempo porta—eletrocardiograma no HUL:

6.c) Solicitado marcadores bioquimicos iniciais? (

) troponina ( ) CKMB ( ) CPK( ) creatinina
6.e) ( ) realizado analgesia ( ) oxigenioterapia ( ) monitorizagédo cardiaca
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6.f) Antitrombdticos prescritos:
nome Uso Pré hosp. | Admisséo | Apds 24h | Antes Alta Nao
cronico (ficha angioplas prescrito
atend.) tia
6.g)Outras drogas prescritas:
nome Uso Pré hosp | Admissao | Apds 24h | Antes Alta N&o
cronico (ficha angioplas prescrito
atend.) tia
6.1 TRATAMENTO:
6.a) () FIBRINOLISE : tempo porta—agulha: data: / /
6.b) () INTERVENCAO CORONARIANA PERCUTANEA PRIMARIA.
Tempo porta—baldo: data: / /
6.c) () INTERVENCAO CORONARIANA () RESGATE () FACILITADA / /
6.d) () CIRURGIA DE REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO / /
6.e) ESTRATEGIAS DE MANEJO CONSERVADORAS: () ecocardiografia ( ) ecocardiografia
de stress () cintilografia do miocardio ( ) holter ( ) teste ergométrico ( ) angiotomografia
coronaria
6.))ESTRATEGIA PRECOCEMENTE INVASIVA: ( ) Intervengdo coronariana eletiva.
/ /

6.2) AGUARDA VAGA DE UTI? () SIM ( )NAO ( ) estd recebendo drogas vasoativas.
Qual?
6.a) TRANSFERENCIAS : () UTI: () Unidades internacdo:

6.3) DESFECHOS HOSPITALARES: () 6bito () alta

6.4)RECEBEU ORIENTACOES ANTITABAGICAS?( ) sim () ndo. Se sim, ( )recebeu material

de apoio escrito () recebeu orientagbes verbais ( ) Foi inserido em programas educacionais.

() ventilacdo mecanica

6.5)DIAGNOSTICO:
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APENDICE B

Termo de consentimento livre e esclarecido

Gostariamos de convida-lo(a) a participar da pesquisa sobre Sindrome Coronariana
Aguda: Analise dos pacientes internados em um Pronto-Socorro de um Hospital
Pablico Terciario realizada no Hospital Universitario de Londrina, HUL. O objetivo da
pesquisa é analisar o perfil dos pacientes com SCA e o atendimento a estes pacientes. A
sua participagdo é muito importante para compreender e implantar agdes de atencédo ao
infarto e ela se daria da seguinte forma: respondendo um formulario elaborado pelo
pesquisador e com coleta de outros dados via prontuario. Gostariamos de esclarecer que a
sua participacao é totalmente voluntaria, podendo recusar-se a participar ou mesmo desistir
em qualquer momento, sem que isto acarrete qualquer énus ou prejuizo a sua pessoa.
Esclarecemos ainda que as informagbes serdo utilizadas somente para os fins desta
pesquisa e serdo tratadas com sigilo e confidencialidade, de modo a preservar a sua
identidade.

Caso vocé tenha duvidas ou necessite de maiores esclarecimentos pode nos
contatarr  MEU NOME E GLAUCIA DE SOUZA OMORI MAIER, EMAIL
GLAUCIAOMORI@YAHOO.COM.BR, TELEFONE (43) 332299-53, ou procurar o Comité
de Etica em Pesquisa envolvendo seres humanos da Universidade Estadual de Londrina,
na Av Robert Kock, n 60 ou no telefone 3371 2490. Este termo devera ser preenchido em

duas vias de igual teor, sendo uma delas entregue a vocé.

Londrina, , de de 2012

Pesquisador responsavel: GLAUCIA DE SOUZA OMORI MAIER

RG 7409226/8

Tendo sido devidamente esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa, concordo em

participar voluntariamente da pesquisa descrita acima

Assinatura

Data:
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APENDICE C

Termo de confidencialidade e sigilo

Eu Glaucia de Souza Omori Maier, brasileira, casada, enfermeira, inscrita no
CPF/ MF sob o n® 00771441983, abaixo firmado, assumo o compromisso de manter
confidencialidade e sigilo sobre todas as informagdes técnicas e outras relacionadas
ao projeto de pesquisa intitulado “Sindrome Coronariana Aguda :Avaliacdo da
gualidade no atendimento a pacientes em um Hospital Publico Terciario,” a que
tiver acesso nas dependéncias do Hospital Universitario Regional do Norte do

Parana da Universidade Estadual de Londrina.
Por este termo de confidencialidade e sigilo comprometo-me:

1. A nao utilizar as informagdes confidenciais a que tiver acesso, para gerar
beneficio proprio exclusivo e/ou unilateral, presente ou futuro, ou para o uso de

terceiros;

2. A nao efetuar nenhuma gravagao ou copia da documentagao confidencial a

que tiver acesso;

3. A nao apropriar-se para si ou para outrem de material confidencial e/ou

sigiloso da tecnologia que venha a ser disponivel,

4. A ndo repassar o conhecimento das informagdes confidenciais,
responsabilizando-se por todas as pessoas que vierem a ter acesso as informacoes,
por seu intermédio, e obrigando-se, assim, a ressarcir a ocorréncia de qualquer dano

e / ou prejuizo oriundo de uma eventual quebra de sigilo das informagdes fornecidas.
Neste Termo, as seguintes expressoes serao assim definidas:

Informagao Confidencial significara toda informacédo revelada através da
apresentacao da tecnologia, a respeito de, ou, associada com a Avaliagao, sob a

forma escrita, verbal ou por quaisquer outros meios.

Informagao Confidencial inclui, mas n&o se limita, a informacéo relativa as
operagdes, processos, planos ou intengdes, informagdes sobre producao,

instalagdes, equipamentos, segredos de negdcio, segredo de fabrica, dados,
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habilidades especializadas, projetos, métodos e metodologia, fluxogramas,
especializagbes, componentes, formulas, produtos, amostras, diagramas, desenhos
de esquema industrial, patentes, oportunidades de mercado e questdes relativas a

negocios revelados da tecnologia supra mencionada.

Avaliagdo significara todas e quaisquer discussdes, conversagbes ou
negociagbes entre, ou com as partes, de alguma forma relacionada ou associada

com as informacgdes dos prontuarios.

A vigéncia da obrigacado de confidencialidade e sigilo, assumida pela minha
pessoa por meio deste termo, tera a validade enquanto a informacao nao for tornada
de conhecimento publico por qualquer outra pessoa, ou mediante autorizagao

escrita, concedida a minha pessoa pelas partes interessadas neste termo.

Pelo ndo cumprimento do presente Termo de Confidencialidade e Sigilo, fica

0 abaixo assinado ciente de todas as sang¢des judiciais que poderao advir.

Londrina, 28/06/2012

Pesquisador(a) Responsavel
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ANEXO A
Normas de publicagdo da Revista Gaucha de Enfermagem

Instrugdes aos autores

Revista Gaucha

de Enfermagem

ISSN 0102-6933

E-ISSN 1983-1447

Os artigos para publicacdo devem ser enviados exclusivamente a Revista
Gaucha de Enfermagem, sendo permitida sua reprodugdo em outras publicagbes
mediante autorizacdo do Conselho Editorial, devendo, neste caso, constar a citacao

da publicacdo original.

Os manuscritos poderao ser encaminhados em portugués, espanhol ou

inglés.

Na Revista podem ser publicados artigos escritos por outros especialistas,

desde que o tema seja de interesse para a area de Enfermagem.

A submissao dos artigos é online no site:

http://www.ufrgs.br/revistagauchadeenfermagem.

O nome completo de cada autor, instituigdo de origem, pais, e-mail e resumo
da biografia (afiliagdo completa e credenciais) devem ser informados apenas nos

metadados.

Os agradecimentos por ajuda financeira, assisténcia técnica e outros auxilios
para a execugao do trabalho ndo deverdao ser mencionados no momento da
submissdo. Quando do aceite do trabalho, os autores serdo orientados sobre a

forma de proceder para realizar a sua insergao.

Opinides e conceitos emitidos nos manuscritos sao de exclusiva
responsabilidade dos autores, nao refletindo necessariamente a posicdo da
Comissao de Editoragcdo. A Revista ndo assume a responsabilidade por equivocos

gramaticais, e se da, portanto, ao direito de decidir quanto a alteragdes e corregdes.
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Os autores dos trabalhos encaminhados para avaliagcdo deverdo enviar uma
Declaracdo de Responsabilidade e Transferéncia de Direitos Autorais, elaborada
conforme modelo da Revista (disponivel em: “Sobre” > “Politicas” > “Modelo de
Declaragao de Responsabilidade”), assinada por todos os autores, e encaminha-la

como documento suplementar juntamente com o artigo.

Para submeter manuscritos ndo é preciso ser assinante. Se o manuscrito for
aprovado e designado para publicagdo os autores terdao que arcar com a taxa de

publicacao.

Os manuscritos resultantes de estudos que envolvem seres humanos
deverao: indicar os procedimentos adotados para atender o constante da Resolugao
196/96 do Conselho Nacional de Saude, indicar o numero do protocolo de
aprovacao do projeto de pesquisa no corpo do texto, e encaminhar copia do

protocolo como documento suplementar.

A Revista apdia as politicas para registro de ensaios clinicos da Organizagao

Mundial da Saude (OMS) e doInternational Committee ofMedical

Journal Editors (ICMJE), reconhecendo a importancia dessas iniciativas.

Conflitos de interesses podem surgir quando autores, revisores ou editores
possuem interesses que ndo sao completamente aparentes, mas que podem
influenciar seus julgamentos sobre o que é publicado. O conflito de interesses pode
ser de ordem pessoal, comercial, politico, académico ou financeiro. Quando os
autores submetem um manuscrito, seja um artigo ou carta, eles sao responsaveis
por reconhecer e revelar conflitos financeiros e outros que possam influenciar seu

trabalho.

Os artigos enviados serdo primeiramente analisados pela Comissado de
Editoracdo em relagdo a adequacdo a linha editorial e as normas da revista. A
decisao desta analise sera comunicada aos autores. Posteriormente a avaliagcdo do
artigo é realizada por pares de consultores, membros do Conselho Editorial ou Ad-
Hoc, convidados pela Comissao de Editoracdo. A identidade do autor e da instituicao
de origem é mantida sob sigilo, bem como entre o autor e o consultor. Os pareceres
sdo apreciados pela Comissado de Editoracdo que emite o parecer final, ou no caso

de divergéncia entre os pareceres, solicita um terceiro parecer.
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O artigo encaminhado aos autores para reformulacdo devera retornar ao
Conselho Editorial no prazo maximo de 30 dias. Fora desse prazo sera considerada
nova submissdo. Os autores deverao manter seus e-mails atualizados para receber

todas as comunicagdes.

O autor, identificando a necessidade de solicitar uma errata, devera envia-la a
Revista no prazo maximo de 30 dias apds a publicagdo do artigo, e ficara a critério

da Revista a decisao sobre sua relevancia e possivel distribuig¢ao.
A Revista publica artigos nas seguintes secdes:

Editorial: de responsabilidade do Conselho Diretor da Revista, que podera

convidar autoridades para redigi-lo;

Artigos originais: sdo contribuicbes destinadas a divulgar resultados de
pesquisa original inédita. Deve obedecer a seguinte estrutura: Introdugdo deve
apresentar a questdo norteadora, justificativa, revisdo da literatura (pertinente e
relevante) e objetivos coerentes com a proposta do estudo. Os métodos
empregados, a populacdo estudada, a fonte de dados e os critérios de selegéo
devem ser descritos de forma objetiva e completa. Os resultados devem ser
descritos em sequéncia l6gica. Quando apresentar tabelas e ilustragdes, o texto
deve complementar e nio repetir o que esta descrito nestas. A discussao, que pode
ser redigida junto com os resultados, deve conter comparagéo dos resultados com a
literatura e a interpretacdo dos autores. As conclusdes ou consideracdes finais
devem destacar os achados mais importantes comentar as limitagdes e implicacdes
para novas pesquisas. Devem obedecer ao limite de 4.500 palavras no total do
artigo (titulos, resumos, descritores, corpo do artigo, ilustragdes e 20 referéncias no

maximo);

Artigos de revisao sistematica e revisao integrativa da literatura: compreende
avaliagdo da literatura sobre determinado assunto. Deve incluir uma se¢édo que
descreva os métodos utilizados para localizar, selecionar, extrair e sintetizar os
dados e conclusées. Devem obedecer ao limite de 5.000 palavras no total do
artigo (titulos, resumos, descritores, corpo do artigo, ilustragdes e ndo possui limite

de referéncias);
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Artigos de reflexdo: formulagdes discursivas de efeito teorizante com
fundamentacgédo sobre a situagao global em que se encontra determinado assunto
investigativo ou potencialmente investigativo. Devem obedecer ao limite de 2.500
palavras no total do artigo (titulos, resumos, descritores, corpo do artigo, ilustragcdes

e 15 referéncias no maximo);

Relatos de experiéncia: descricdo de experiéncias académicas, assistenciais
e de extensdo. Devem obedecer ao limite de 2.000 palavrasno total do artigo (titulos,

resumos, descritores, corpo do artigo, ilustracdes e 15 referéncias no maximo);

Comunicacgbes breves: estudos avaliativos, originais ou notas prévias de
pesquisa contendo dados inéditos e relevantes para a enfermagem. A apresentagao
pode acompanhar as mesmas normas exigidas para artigos originais. Devem
obedecer ao limite de 1.500 palavras no total do artigo (titulos, resumos, descritores,

corpo do artigo, ilustracdes e 10 referéncias no maximo);

Resenhas: analise critica de obras recentemente publicadas (ultimos 12

meses). Ndo devem exceder a 500 palavras no total da analise;

Cartas ao editor: poderao ser enviadas contendo comentarios e reflexdes a
respeito de material publicado. Serdo publicadas a critério da Comissao Editorial.

Nao devem exceder a 300 palavras no total.

APRESENTACAO DOS ORIGINAIS

Os trabalhos devem ser redigidos de acordo com o Estilo Vancouver, norma
elaborada pelo ICMJE (http://www.icmje.org).

Devem ser encaminhados em Word for Windows, fonte Times New
Roman 12, espagamento duplo (inclusive os resumos), com todas as paginas

numeradas, configurados em papel A4 e com as quatro margens de 2,5 cm.

Os titulos das segbes textuais devem ser destacados gradativamente, sem
numeragdo. O titulo do artigo e resumo em maiusculas e negrito
(Ex.: TITULO; RESUMO); resumen e abstract em mailsculas, negrito e italico

(Ex.: RESUMEN; ABSTRACT) ; secao primaria em maiusculas e negrito
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(Ex.: INTRODUCAO); e secdo secundaria em mindsculas e negrito (Ex.: Historico).

Evitar o uso de marcadores ao longo do texto (Ex.: -, *, etc.] e alineas [a), b), c)...).
Os manuscritos devem conter:
Titulo (inédito) que identifique o conteudo, em até 15 palavras;

Resumo em até 150 palavras, elaborado em paragrafo unico, acompanhado
de sua versado para o Espanhol (Resumen) em até 150 palavras e para o Inglés
(Abstract) em até 150 palavras. Devem ser apresentados comecando pelo mesmo
idioma do trabalho. Os artigos originais devem apresentar um resumo contendo:
objetivos, método, resultados, discussdo e conclusdes. Os demais artigos devem
apresentar nos seus resumos: introducao, objetivos, resultados e consideragdes

finais. Os resumos devem ser elaborados em paragrafo unico, sem subtitulos.

Descritores: de 3 a 6 que permitam identificar o assunto do trabalho, em
Portugués (Descritores), Espanhol (Descriptores), e Inglés (Descriptors), conforme
os “Descritores em Ciéncias da Saude” (http://decs.bvs.br), que apresenta os

descritores nos trés idiomas, podendo a Revista modifica-los se necessario;

Titulo em outros idiomas: apresenta-lo nas versdes que completem os trés
idiomas que a Revista adota: Portugués (Titulo), Espanhol (Titulo), e Inglés (Title).

As versdes do titulo devem ser apresentadas logo apdés os descritores do seu

respectivo idioma;

Citacoes: utilizar sistema numérico para identificar as obras citadas.
Representa-las no texto com os numeros correspondentes entre parénteses e
sobrescritos, sem deixar espaco entre a palavra € o numero da citacdo. Nao
mencionar o nome dos autores, excluindo espressées como: “Segundo..., De
acordo com...”. Quando se tratar de citacao sequencial, separar os numeros por
hifen, quando intercaladas devem ser separadas por virgula. Em caso de transcrigao
de palavras, frases ou paragrafo com palavras do autor (citagdo direta), devem ser
utilizadas aspas na sequéncia do texto. Recomenda-se a utilizacao criteriosa deste

recurso.

Exemplos:



147

Pesquisas apontam que...("™.

Alguns autores acreditam que...""*%).

“[...] e nos anos seguintes o0 mesmo se repetiu””.

Referéncias: devem ser atualizadas (tltimos 5 anos) e preferencialmente
de periédicos. Devem ser digitadas em espago simples e separadas por um
espaco simples. Utiliza-se neste item “Referéncias” e nao “Referéncias
bibliograficas”. Utilizando lista numerada no final do trabalho, deve ser composta por
todas as obras citadas no texto, na ordem de ocorréncia, conforme a norma
deVancouver, ndo gerando mais de um numero para a mesma obra. Indicar
prenomes dos autores abreviados. Os titulos dos peridédicos devem
ser abreviados de acordo com o] estilo usado no Index

Medicus (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/journals).
Os trabalhos poderao ainda conter:

Depoimentos: sdo frases ou paragrafos ditos pelos sujeitos da pesquisa. Nao
utilizar aspas e seguir a seguinte estrutura: recuo do paragrafo (1,25 cm), fonte
tamanho 11, em italico, espacamento simples, com sua identificacdo entre
parénteses codificada a critério do autor, e separadas entre si por um espaco
simples. Supressdes devem ser indicadas pelo uso das reticéncias entre colchetes
“[...I" e as intervengdes dos autores ao que foi dito pelos participantes do estudo

devem ser apresentadas entre colchetes.

llustragdes: poderdo ser incluidas até cinco (graficos, quadros e tabelas),

em preto e branco, conforme as especificagdes a seguir:

- graficos e quadros devem ser numerados consecutivamente com
algarismos arabicos. Apresentar o titulo (que identifique o assunto) logo abaixo dos
mesmos e conter localizagdo geografica, fonte e periodo/data de abrangéncia dos

dados;

- tabelas devem ser utilizadas quando o dado numérico se destaca como
informagéo central. Colocadas ao longo do texto e respeitando o limite da margem,

devem ser numeradas consecutivamente com algarismos arabicos, encabecadas
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por seu titulo (que devera identificar o assunto), e contendo localizagado geografica e
periodo/data de abrangéncia dos dados. As tabelas devem conter todos os dados
que permitam sua compreensao, com explicagdes sobre simbolos e abreviaturas. As
notas explicativas devem ser colocadas no rodapé da tabela, utilizando os simbolos
na sequéncia*, 1, %, & I, 1, **, 1, IT. A fonte dos dados deve ser mencionada logo
abaixo da tabela. A fonte dentro das tabelas deve seguir a norma geral: Times

New Roman, tamanho 12.

- demais ilustracfes tais como fotografias, desenhos, etc., devem ser
escaneadas com resolugao igual ou acima de 300 dpi, enviadas como figura, citadas
como figura, numeradas consecutivamente com algarismos arabicos, e com o titulo
abaixo da mesma. As ilustragdes devem permitir uma perfeita reproducéo,
obedecendo a normas de desenho para fins de enquadramento nas colunas da

Revista;

Simbolos, abreviaturas e siglas: devem ser explicitados na primeira vez em
que forem mencionados. Usar somente abreviaturas padronizadas. A n&o ser no
caso das unidades de medida padrao, todos os termos abreviados devem ser
escritos por extenso, seguidos de sua abreviatura entre parénteses, no resumos e
na primeira vez que aparecem no texto, mesmo que ja tenha sido informado no

resumo;
Utilizar negrito para destaque e itdlico para palavras estrangeiras.

Deve ser evitada a apresentacdo de apéndices (elaborados pelos autores)

e anexos (apenas incluidos, sem intervengéo dos autores).
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ANEXO B

Normas de publicagao da revista Arquivos Brasileiros de Cardiologia

ARQUIVOS BRASILEIROS DE CARDIOLOGIA
NORMAS PARA PUBLICACAO

1. Os Arquivos Brasileiros de Cardiologia (Arq Bras Cardiol)
sdo uma publicacdo mensal da Sociedade Brasileira de Cardiologia,
indexada no Cumulated Index Medicus da National Library of
Medicine e nos bancos de dados do MEDLINE, EMBASE, LILACS,
Scopus e da SciELO com citagdo no PubMed (United States National
Library of Medicine) em inglés e portugués.

2. Ao submeter o manuscrito, os autores assumem a responsabilidade de o
trabalho nado ter sido previamente publicado e nem estar sendo analisado por outra
revista. Todas as contribuicdes cientificas sao revisadas pelo Editor-Chefe, pelo
Supervisor Editorial, Editores Associados e pelos Membros do Conselho Editorial. S6
sdo encaminhados aos revisores os artigos que estejam rigorosamente de acordo com
as normas especificadas. Os trabalhos também s&o submetidos a revisdo estatistica,
sempre que necessario. A aceitacdo sera feita na originalidade, significancia e
contribuicao cientifica para o conhecimento da area.

3. Secobes

3.1. Editorial: todos os editoriais dos Arquivos sao feitos através de convite. Nao
serao aceitos editoriais enviados espontaneamente.

3.2. Carta ao Editor: correspondéncias de conteudo cientifico relacionadas a
artigos publicados na revista nos dois meses anteriores serdo avaliadas para
publicagéo. Os autores do artigo original citado serdo convidados a responder.

3.3. Artigo Original: Os Arquivos aceitam todos os tipos de pesquisa original na
area cardiovascular, incluindo pesquisas em seres humanos e pesquisa experimental.

3.4. Revisbes: os editores formulam convites para a maioria das revisdes. No
entanto, trabalhos de alto nivel, realizados por autores ou grupos com historico de
publicacbes na area serao bem-vindos. Nao serdo aceitos, nessa se¢ao, trabalhos cujo
autor principal ndo tenha vasto curriculo académico ou de publicacdes, verificado
através do sistema Lattes (CNPQ), Pubmed ou SciELO.

Eventualmente, revisbes submetidas espontaneamente poderédo ser re-
classificadas como “Atualizacdo Clinica” e publicadas nas paginas eletrénicas, na
internet (ver adiante).

3.5. Comunicagcao Breve: experiéncias originais, cuja relevancia para o
conhecimento do tema justifique a apresentacdo de dados iniciais de pequenas séries,
ou dados parciais de ensaios clinicos, serao aceitos para avaliagao.

3.6. Correlagdo Anatomo-Clinica: apresentagdo de um caso clinico e discussao
de aspectos de interesse relacionados aos conteudos clinico, laboratorial e anatomo-
patoldgico.
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3.7. Correlagao Clinico-Radiografica: apresentacdo de um caso de cardiopatia
congénita, salientando a importadncia dos elementos radiograficos e/ou clinicos para a
consequente correlagdo com os outros exames, que comprovam o diagnostico. Ultima-
se dai a conduta adotada.

3.8. Atualizacédo Clinica: Essa secdo busca focar temas de interesse clinico,
porém com potencial de impacto mais restrito. Trabalhos de alto nivel, realizados por
autores ou grupos com histdrico de publicagbes na area serao aceitos para revisao.

3.9. Relato de Caso: casos que incluam descrigdes originais de observagoes
clinicas, ou que representem originalidade de um diagnéstico ou tratamento, ou que
ilustrem situagbes pouco frequentes na pratica clinica e que meregcam uma maior
compreensao e atengao por parte dos cardiologistas seréo aceitos para avaliagao.

3.10. Imagem Cardiovascular: imagens clinicas ou de pesquisa basica, ou de
exames complementares que ilustrem aspectos interessantes de métodos de imagem,
que esclaregam mecanismos de doengas cardiovasculares, que ressaltem pontos
relevantes da fisiopatologia, diagnostico ou tratamento serdo consideradas para
publicacdo.

3.11. Ponto de Vista: apresenta uma posi¢ao ou opinido dos autores a respeito
de um tema cientifico especifico. Esta posicdo ou opinido deve estar adequadamente
fundamentada na literatura ou em sua experiéncia pessoal, aspectos que irdo ser a base
do parecer a ser emitido.

4. Processo de submissido: os manuscritos deverdao ser enviados via internet,
seguindo as instrugbes disponiveis no enderego: http://www.arquivosonline.com.br do
portal da SBC.

5. Todos os manuscritos sdo avaliados para publicagdo no menor prazo possivel,
porém, trabalhos que meregcam avaliagdo especial para publicacdao acelerada (“fast-
track”) devem ser indicados na carta ao editor.

6. Os textos e as tabelas devem ser editados em word e as figuras e ilustragcbes
devem ser anexados em arquivos separados, na area apropriada do sistema. Figuras
devem ter extensédo JPEG e resolugdo minima de 300 DPI. As Normas para Formatagao
de Tabelas, Figuras e Graficos encontram-se em
http://www.arquivosonline.com.br/publicacao/informacoes _autores.asp .

7. Todos os artigos devem vir acompanhados por uma carta de submissdo ao
editor, indicando a se¢ao em que o artigo deva ser incluido (vide lista acima), declaragao
do autor de que todos os coautores estdo de acordo com o conteudo expresso no
trabalho, explicitando ou n&o conflitos de interesse* e a inexisténcia de problemas éticos
relacionados.

8. Conflito de interesses: Quando existe alguma relacdo entre os autores e
qualquer entidade publica ou privada que pode derivar algum conflito de interesse, essa
possibilidade deve ser comunicada e sera informada no final do artigo.

9. Formulario de contribuigdo do autor: Todos os autores e colaboradores devem
enviar com formulario
(http://www.arquivosonline.com.br/publicacao/normas/pdf/contribution_form_abc_portug
ues.pdf) especificando a fungéo exercida no estudo/artigo. Os artigos aceitos nao seréao
publicados até que os formularios assinados por todos os autores sejam recebidos.
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10. Etica

10.1. Os autores devem informar, no texto, se a pesquisa foi aprovada pela
Comissao de Etica em Pesquisa de sua instituicio em consoante a Declaragao de
Helsinki.

10.2. Nos trabalhos experimentais envolvendo animais, as normas estabelecidas
no “Guide for the Care and Use of Laboratory Animals” (Institute of Laboratory Animal
Resources, National Academy of Sciences, Washington, D. C. 1996) e os Principios
Eticos na Experimentacdo Animal do Colégio Brasileiro de Experimentagdo Animal
(COBEA) devem ser respeitados.

11. Citagbes bibliograficas: Os Arquivos adotam as Normas de Vancouver —
Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journal
(www.icmje.org).

12. Idioma: os artigos devem ser redigidos em portugués (com a ortografia
vigente) e/ou inglés.

12.1. Para os trabalhos que ndo possuirem versao em inglés ou que essa seja
julgada inadequada pelo Conselho Editorial, a revista providenciara a tradugdo sem
Onus para o(s) autor(es).

12.2 Caso ja exista a versao em inglés, tal versdo deve ser enviada para agilizar
a publicacgao.

12.3. As versdes inglés e portugués serdo disponibilizadas na integra no
enderego eletrbnico da SBC (http://www.arquivosonline.com.br) e da SciEIO
(www.scielo.br), permanecendo a disposi¢gao da comunidade internacional.

13. Avaliagao pelos Pares (peer review): Todos os trabalhos enviados aos ABC
serdao submetidos a avaliacdo inicial dos editores, que decidirdo, ou nao, pelo envio para
revisdo por pares (peer review), todos eles pesquisadores com publicagdo regular em
revistas indexadas e cardiologistas com alta qualificacdo (Corpo de Revisores dos ABC
http://www.arquivosonline.com.br/conselhoderevisores/).

13.1. Os autores podem indicar até cinco membros do Conselho de Revisores
que gostariam que analisassem o artigo, assim como podem indicar até cinco revisores
que néo gostariam que participassem do processo.

13.2. Os revisores fardo comentarios gerais sobre o trabalho e decidirdo se ele
deve ser publicado, corrigido segundo as recomendagdes ou rejeitado.

13.3. Os editores, de posse dos comentarios dos revisores, tomaréo a decisao
final. Em caso de discrepancias entre os revisores, podera ser solicitada uma nova
opinido para melhor julgamento.

13.4. Quando forem sugeridas modificacdes, essas serdo encaminhadas ao autor
principal para resposta e, em seguida, aos revisores para que verificarem se as
exigéncias foram satisfeitas.

13.5. Em casos excepcionais, quando o assunto do manuscrito assim o exigir, 0
Editor podera solicitar a colaboracdo de um profissional que n&do conste do Corpo de
Revisores.
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13.6. Os autores tém o prazo de trinta para proceder as modificacées solicitadas
pelos revisores e submeter novamente o artigo. A inobservancia desse prazo implicara
na retirada do artigo do processo de revisao.

13.7. Sendo aceitos para revisdo, os pareceres dos revisores deverdao ser
produzidos no prazo de 30 dias.

13.8. As decisdes serao comunicadas por correio eletronico.

13.9. Os editores nao discutirdo as decisdes por telefone, nem pessoalmente.
Todas as réplicas deverdo sem submetidas por escrito para a revista.

13.10. Direitos Autorais: Os autores dos artigos aprovados deverao encaminhar
para os Arquivos previamente a publicagdo, a declaracao de transferéncia de direitos
autorais, assinada por todos os coautores (imprimir e preencher a carta no link:
http://www.arquivosonline.com.br/publicacao/normas/pdf/Transferencia-de-Direitos-
Autorais-v1.pdf .

Artigo Editorial  Arfigo de Relato Comunicacdo Ponio Caria ragemn Comeloctes
Criginal Revisao de Brewve de oo
Atudlizacdo Cosc Wisto Ediitor
C fﬁicc-:

M max de [ 10 2 4 6 B ] 3 2 4
autores
Tihuic 100 20 100 20 BO 20 8o 20 BO
|coractenss
inciuindo
espogos)
Titwio Eil 50 50 50 50 50 50 50 50
reduzido
|coractenes
inciuindo
espogos|
Resumo (nP | 250 - 230 - 230 - - - -
mae. de
pakavras]
MNP max de | 5000 1000 6500 1500 1500 1500 100 100 BOO
palavTas
{incauindo
referéncias)
M e de | 40 10 BO 10 10 10 5 -- 10
referéncios
M max de |8 F] B 2 F F] 1 1 1
fabelas +
Figuras

14. Os artigos deverao seguir a seguinte ordem:
14.1. Pagina de titulo;

14.2. Texto

14.3. Agradecimentos

14.4. Legendas de figuras
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14.5. Tabelas
14.6. Figuras

14.7. Referéncias

14.8. Primeira Pagina:

- Deve conter o titulo completo do trabalho de maneira concisa e descritiva, em
portugués e inglés, assim como um titulo resumido (inferior a 50 caracteres, incluindo
espacgos) para ser utilizado no cabecgalho das demais paginas do artigo;

- Devem ser incluidos de trés a cinco descritores (palavras-chave), assim como a
respectiva tradugcdo para as key words (descriptors). Os descritores devem ser
consultados nos sites: http://decs.bvs.br/, que contém termos em portugués, espanhol e
inglés ou www.nIlm.nih.gov/mesh, para termos somente em inglés;

14.9. Segunda Pagina:

- Resumo: O resumo deve ser estruturado em cinco sec¢des, evitando abreviagbes e
observando o numero maximo de palavras.

O Relatos de Casos nao devem apresentar resumo. Nao cite referéncias no resumo:

* Fundamento (racional para o estudo);

* Objetivos;

» Métodos (breve descrigdo da metodologia empregada);

* Resultados (apenas os principais e mais significativos);

» Conclusdes (frase(s) sucinta(s) com a interpretacdo dos dados). 14.10. Texto: Deve
ser dividido em introdugédo, métodos, resultados, discussao e conclusoes.

14.10.1. Introducgéo:

- Nao ultrapassar mais que 350 palavras.

- Faga uma descricdo dos fundamentos e do racional do estudo, justificando com base
na literatura.

14.10.2. Métodos: Descreva detalhadamente como foram selecionados os sujeitos da
pesquisa observacional ou experimental (pacientes ou animais de experimentagéao,
incluindo o grupo controle, quando houver), incluindo idade e sexo.

- A definicao de ragas so deve ser utilizada quando for possivel de ser feita com clareza
e quando for relevante para o tema explorado.

- Identifique os equipamentos e reagentes utilizados (incluindo nome do fabricante,
modelo e pais de fabricagdo) e dé detalhes dos procedimentos e técnicas utilizadas de
modo a permitir que outros investigadores possam reproduzir os seus dados.

- Justifique o emprego dos seus métodos e avalie possiveis limitagdes.

- Descreva todas as drogas e farmacos utilizados, doses e vias de administracéo.

- Descreva o protocolo utilizado (intervengdes, desfechos, métodos de alocagéo,
mascaramento e analise estatistica).

- Em caso de estudos em seres humanos indique se o trabalho foi aprovado por um
Comité de Etica em Pesquisa e se os pacientes assinaram termo de consentimento livre
e esclarecido.

- Ao final da sessao de métodos, indicar as fontes de financiamento do estudo.

14.10.3. Resultados: sempre que possivel, subdivididos em itens para maior clareza de
exposicao e apoiados em numero nao excessivo de graficos, tabelas, quadros e figuras.
Orienta-se evitar superposi¢cédo dos dados como texto e tabela.
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14.10.4. Discusséo: relacionada diretamente ao tema a luz da literatura, salientando os
aspectos novos e importantes do estudo, suas implicacbes e limitagdes. O ultimo
periodo deve expressar conclusdes ou, se pertinentes, recomendacgdes e implicagoes
clinicas.

14.10.5. Conclusdes

15. Agradecimentos: devem vir apos o texto. Nesta secéo é possivel agradecer a todas
as fontes de apoio ao projeto de pesquisa, assim como contribui¢des individuais.

15.1. Cada pessoa citada na se¢éo de agradecimentos deve enviar uma carta
autorizando a inclusdo do seu nome, uma vez que pode implicar em endosso dos dados
e conclusdes.

15.2. Nao é necessario consentimento por escrito de membros da equipe de trabalho,
ou colaboradores externos, desde que o papel de cada um esteja descrito nos
agradecimentos.

16. Referéncias: Os Arquivos seguem as Normas de Vancouver.

16.1. As referéncias devem ser citadas numericamente, por ordem de aparecimento no
texto, formatadas sobrescritas.

16.2. Se forem citadas mais de duas referéncias em sequéncia, apenas a primeira € a
ultima devem ser digitadas, sendo separadas por um trago (Exemplo: 5-8).

16.3. Em caso de citagao alternada, todas as referéncias devem ser digitadas,
separadas por virgula (Exemplo: 12, 19, 23). As abreviagbes devem ser definidas na
primeira apari¢cao no texto.

16.5. As referéncias ndo podem ter o paragrafo justificado e sim alinhado a esquerda.

16.6. Comunicagdes pessoais e dados ndo publicados ndo devem ser incluidos na lista
de referéncias, mas apenas mencionados no texto e em nota de rodapé na pagina em
que é mencionado.

16.7. Citar os autores da obra se forem seis ou menos ou apenas 0s seis primeiros
seguidos de et al, se forem mais de seis.

16.8. As abreviagdes das revistas devem estar em conformidade com o Index
Medicus/Medline — na publicacdo List of Journals Indexed in Index Medicus ou através
do site http://www.nIm.nih.gov/pubs/libprog.html at http://locatorplus.gov.

16.9. S serdo aceitas citagdes de revistas indexadas, ou, em caso de livros, que
possuam registro ISBN (International Standard Book Number).

16.10. Resumos apresentados em congressos (abstracts) s6 serdo aceitos até dois
anos apos a apresentacado e devem conter na referéncia o termo “resumo de congresso”
ou “abstract”.

17. Politica de valorizagéo: Os editores estimulam a citagdo de artigos publicados nos
Arquivos.
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18. Tabelas: devem ser apresentadas quando necessarias para a efetiva compreensao
do trabalho, ndo contendo informacdes redundantes ja citadas no texto e numeradas por
ordem de aparecimento. Indicar os marcadores de rodapé na seguinte ordem: *, 1, 1, §,
I, #, **, 11, etc. O Manual de Formatagao de Tabelas, Figuras e Graficos para Envio
de Artigos a Revista ABC esta no endereco:
http://www.arquivosonline.com.br/publicacao/normas/pdf/manual_de formatacao abc.pd
f.

19. Figuras: para a submiss&o, as figuras devem ter boa resolugdo para serem
avaliadas pelos revisores. As legendas das figuras devem ser formatadas em espago
duplo, estar em paginas numeradas e separadas, ordenadas apds as Referéncias. As
abreviagbes usadas nas ilustragbes devem ser explicitadas nas legendas. O Manual de
Formatagédo de Tabelas, Figuras e Graficos para Envio de Artigos a Revista ABC esta
no endereco: http://www.arquivosonline.com.br/publicacao/normas/pdf/Manualde-
Formatacao-ABC.pdf

20. Imagens (online): Para os artigos aprovados que contenham exames (exemplo:

ecocardiograma e filmes de cinecoronariografia) devem ser enviados como imagens em
movimento no formato AVI ou MPEG para serem disponibilizados no site

http://www.arquivosonline.com.br.
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ANEXO C

Normas de publicagdo da Revista Brasileira de Enfermagem

INTRUCOES AOS AUTORES

ISSN 0034-7167 versao impressa
ISSN 1984-0446 versao online

Politica Editorial

A Revista Brasileira de Enfermagem (REBEN), 6rgao oficial de publicagéo da
Associacao Brasileira de Enfermagem (ABEn), tem, como publico alvo, profissionais
e estudantes de Enfermagem e da Saude. Sua missdo é divulgar a produgéo
cientifica de diferentes areas do saber que sejam do interesse da Enfermagem.
Recebe a submissdo de manuscritos nos idiomas portugués, inglés e espanhol.
Além de seis numeros regulares por ano, podem ser publicados, eventualmente,
numeros especiais, de acordo com avaliagdo da pertinéncia pela Comissdo de
Publicacdo ou Conselho Editorial da REBEn, e com a aprovacdao expressa da

Diretoria da ABEn Nacional.

A REBEnNn adota os Requisitos Uniformes para Manuscritos Submetidos a
Revistas Biomédicas (Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals), do Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas
(International Committee of Medical Journal Editors — ICMJE), atualizados em abril
de 2010. Esses requisitos, conhecidos como estilo Vancouver, estao disponiveis na

URL <http://www.icmje.org/urm_main.html>.
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Os manuscritos devem destinar-se exclusivamente a REBEn, ndo sendo
permitida sua submissao simultdnea a outro(s) periédico(s). Quando publicados,
passam a ser propriedade da REBEnN, sendo vedada a reprodugao parcial ou total
dos mesmos, em qualquer meio de divulgagdo, impresso ou eletrbnico, sem a

autorizagao prévia do(a) Editor(a) Cientifico(a) da Revista.

Em se tratando de pesquisa envolvendo seres humanos, e atendendo o
disposto na Resolugdo CNS n°® 196/1996, o(s) autor(es) deve(m) mencionar, no texto
do manuscrito, 0 numero do protocolo de aprovagao do projeto, emitido por Comité
de Etica reconhecido pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa, Conselho
Nacional de Saude (CONEP-CNS), ou por 6rgdo equivalente, quando tiver sido
executada em outro pais. Do mesmo modo, deve(m) mencionar no texto a
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelos participantes da

pesquisa.

A REBEN adota a exigéncia da Organizagdo Mundial da Saude (OMS) e do
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas (ICMJE) de registro prévio
dos ensaios clinicos (estudos experimentais randomizados) em plataforma que
atenda os critérios elaborados pelas duas organizagdes (OMS e ICMJE). O numero
do registro do ensaio clinico devera constar em nota de rodapé, na Pagina de

Identificacdo do manuscrito, aspecto a que se condiciona a publicagao.

Conceitos, ideias ou opinides emitidos nos manuscritos, bem como a
procedéncia e exatiddo das citagdes neles contidas, sdo de inteira responsabilidade

do(s) autor(es).
Categorias de Manuscritos

Editorial — Texto opinativo sobre assunto de interesse para o momento
histérico, com possivel repercussao na pratica profissional. Pode conter até duas (2)

paginas, incluindo referéncias, quando houver.

Pesquisa — Divulgacdo de pesquisa original e inédita, cujos resultados
corroboram conhecimento disponivel na area, ou ampliam o conhecimento da

Enfermagem e/ou da Saude sobre o objeto da investigagdo. Estdo incluidos nesta
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categoria os ensaios clinicos randomizados. Deve conter um maximo de quinze (15)

paginas, incluindo resumos e referéncias.

Revisdo — Estudo que reune, de forma ordenada, resultados de pesquisas a
respeito de um tema especifico, auxiliando na explicacdo e compreensdo de
diferencas encontradas entre estudos primarios que investigam a mesma questao, e
aprofundando o conhecimento sobre o objeto da investigacdo. Utiliza métodos
sistematicos e critérios explicitos para identificar, selecionar e avaliar criticamente
pesquisas relevantes, e para coletar e analisar dados dos estudos incluidos na
revisdo. Deve conter um maximo de vinte (20) paginas, incluindo resumos e

referéncias.

Reflexdo — Formulagdo discursiva aprofundada, focalizando conceito ou
constructo tedrico da Enfermagem ou de area afim; ou discussdo sobre um tema
especifico, estabelecendo analogias, apresentando e analisando diferentes pontos
de vista, tedricos e/ou praticos. Deve conter um maximo de dez (10) paginas,

incluindo resumos e referéncias.

Relato de Experiéncia — Estudo em que se descreve uma situacéo da pratica
(ensino, assisténcia, pesquisa ou gestdo/gerenciamento), as estratégias de
intervengao e a avaliagao de sua eficacia, de interesse para a atuagao profissional.

Deve conter um maximo de dez (10) paginas, incluindo resumos e referéncias.

Eventualmente, poderdao ser publicados ainda: Entrevista (maximo de 3
paginas) com personalidade da Enfermagem e/ou da Saude; manuscrito de Autor
convidado (maximo de 15 paginas, incluindo resumos e referéncias); Carta ao Editor
(1 pagina); e Resenha de obra contemporanea, avaliada como sendo de interesse

do publico alvo da REBEn (maximo de 2 paginas, incluindo referéncias, se houver).
Preparo dos Manuscritos
Aspectos gerais

Os manuscritos de todas as categorias aceitas para submissdao a REBEN
deverdo ser digitados em arquivo do Microsoft Office Word, com configuragéo
obrigatéria das paginas em papel A4 (210x297mm) e margens de 2 cm em todos os

lados, fonte Times New Roman tamanho 12, espagamento de 1,5 pt entre linhas. As
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paginas devem ser numeradas, consecutivamente, até as Referéncias. O uso de
negrito deve se restringir ao titulo e subtitulos do manuscrito. O italico sera aplicado
somente para destacar termos ou expressdes relevantes para o objeto do estudo, ou
trechos de depoimentos ou entrevistas. Nas citagdes de autores, ipsis litteris, com
até trés linhas, usar aspas e inseri-las na sequéncia normal do texto; naquelas com
mais de trés linhas, destaca-las em novo paragrafo, sem aspas, fonte Times New
Roman tamanho 11, espagamento simples entre linhas e recuo de 3 cm da margem

esquerda.

As citagcdes de autores no texto devem ser numeradas de forma consecutiva,
na ordem em que forem mencionadas pela primeira vez no texto. Devem ser
utilizados numeros arabicos, entre parénteses e sobrescritos, sem espaco entre o
numero da citagdo e a palavra anterior, e antecedendo a pontuacido da frase ou
paragrafo [Exemplo: cuidado(5),]. Quando se tratar de citagdes sequenciais, 0s
numeros serdo separados por um traco [Exemplo: cuidado(1-5);]; quando

intercaladas, separados por virgula [Exemplo: cuidado(1,3,5).].

Nao devem ser usadas abreviaturas no titulo e subtitulos do manuscrito. No
texto, usar somente abreviagcdes padronizadas. Na primeira citacdo, a abreviatura é

apresentada entre parénteses, e os termos a que corresponde devem precedé-la.

As notas de rodapé deverao ser restritas ao minimo indispensavel, ndo sendo
aceitas notas de fim nos manuscritos. As ilustragcbes (tabelas, quadros e figuras —
fotografias, desenhos, graficos, etc.), serdo numeradas, consecutivamente, com
algarismos arabicos, na ordem em que forem inseridas no texto, ndo podendo
ultrapassar o numero de cinco (5). O(s) autor(es) do manuscrito submetido a REBEN
deve(m) providenciar a autorizagao, por escrito, para uso de ilustragdes extraidas de

trabalhos previamente publicados.
Estrutura do texto

E recomendavel que os artigos de Pesquisa e de Revisdo sigam a estrutura
convencional: Introdugdo, Revisdo da Literatura, Método, Resultados, Discussao e
Conclusbes, sendo necessario, as vezes, incluir subtitulos em alguma(s) dessas
secoes. Os manuscritos de outras categorias podem seguir estrutura diferente.

Independentemente da categoria, os manuscritos devem conter, na ordem seguinte:
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a) Pagina de identificagcao

E a primeira pagina do manuscrito e devera conter, na ordem apresentada, os
seguintes dados: titulo do artigo (maximo de 15 palavras) nos trés idiomas
(portugués, inglés e espanhol); nome do(s) autor(es), indicando, em nota de rodapé,
titulo(s) universitario(s), cargo e fungao ocupados, Instituigdo a que pertence(m) e a
qual o trabalho deve ser atribuido, e endereco eletrbnico para troca de
correspondéncia. Se o0 manuscrito estiver baseado em tese de doutorado,
dissertagdo de mestrado ou monografia de especializagdo ou de conclusao de curso
de graduacao, indicar, em nota de rodapé, a autoria, titulo, categoria (tese de

doutorado, etc.), cidade, instituicdo a que foi apresentada, e ano.
b) Resumo e Descritores

O resumo e os descritores iniciam uma nova pagina (a segunda).
Independente da categoria do manuscrito, 0 Resumo devera conter, no maximo, 150
palavras. Deve ser escrito com clareza e objetividade, o que, certamente, contribuira
para o interesse do publico alvo na leitura do inteiro teor do manuscrito. No resumo
deverédo estar descritos o objetivo, a metodologia, os principais resultados e as
conclusdes, bem como os aspectos novos e mais importantes do estudo. O Resumo
em portugués devera estar acompanhado das versées em inglés (Abstract) e
espanhol (Resumen). Logo abaixo de cada resumo, incluir, respectivamente, trés (3)
a cinco (5) descritores, key words e palabras clave. Recomenda-se que o(s)
autor(es) do manuscrito confirme(m), na pagina eletrénica da Biblioteca Virtual em
Saude (BVS), se os descritores que selecionou(aram) estdo incluidos entre os

Descritores em Ciéncias da Saude - DeCS (http://decs.bvs.br).
c) Corpo do texto

O corpo do texto inicia nova pagina (a terceira), em que nao devem constar o
titulo do manuscrito ou o nome do(s) autor(es). O corpo do texto é continuo. A
REBEN nao utiliza o sistema de numeragéo progressiva das diferentes se¢des que

compdem o corpo do texto do manuscrito.
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d) Agradecimentos (opcional)

Os agradecimentos, quando houver, devem ser colocados antes da lista de
referéncias. O(s) autor(es) deve(m) explicitar, além do(s) nome(s) da(s) pessoa(s), a
razdo para os agradecimentos. E recomendavel que a(s) pessoa(s) seja(m)
informada(s) dos agradecimentos que estdo sendo feitos a ela(s), e que se obtenha

a concordancia para inclusdo de seu nome nessa se¢ao do manuscrito.
e) Referéncias

O numero de referéncias no manuscrito deve ser limitado a vinte (20), exceto
nos artigos de Revisdo. As referéncias, apresentadas no final do trabalho, devem ser
numeradas, consecutivamente, de acordo com a ordem em que foram incluidas no
texto; e elaboradas de acordo com o estilo Vancouver. Exemplos de referéncias
nesse estilo, elaborados e atualizados pela Biblioteca Nacional de Medicina dos
Estados Unidos (U.S. National Library of Medicine — NLM), podem ser obtidos na

URL <http://www.nIm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html>.

Processo de Submissao e Avaliacdo de Manuscritos

A REBEnNn adota o sistema eletrbnico de submissdo e gerenciamento do
processo de editoracdo. Os manuscritos sao submetidos por meio da URL

<http://www.scielo.br/reben/>, acessando-se o link Submissao Online.

Ao submeter o manuscrito, o autor responsavel pela submissao devera inserir
no sistema, como Documento Suplementar (ver aba “RESUMO”, Docs. Sup.,
INCLUIR DOCUMENTO SUPLEMENTAR), uma DECLARACAO, assinada por ele e,
quando for o caso, por todos os demais autores, na ordem exata de autoria,
afirmando haver participado em sua elaboragdo e, assim, podendo assumir a
responsabilidade por sua autoria; que o manuscrito se destina exclusivamente a
Revista Brasileira de Enfermagem e que nenhum outro manuscrito com conteudo
semelhante foi publicado ou esta sendo considerado para publicacdo em outro
periddico; finalmente, que, se aceito para publicagdo, concorda(m) com a
transferéncia de direitos autorais para a Revista Brasileira de Enfermagem, podendo

0 manuscrito ser reproduzido, distribuido, transmitido ou reutilizado, desde que seja
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para uso ndao comercial e com a citagdo obrigatéria da fonte. MODELO DE
DECLARACAO

A confianca na Comissdao de Publicagdo e no Conselho Editorial, e a
credibilidade dos artigos publicados na REBEn dependem, em parte, do modo como
possiveis conflitos de interesse sdo administrados durante os processos de
elaboragao e submissdo do manuscrito, de revisdo por pares e de decisao editorial.
Ha conflito de interesse quando o(s) autor(es) e/ou a Instituicdo a que pertence(m), o
avaliador ou o editor mantém relacdes financeiras ou pessoais que influenciam de
forma inadequada suas acdes. Essas relagdes sdo também conhecidas como duplo
compromisso, interesses concorrentes ou lealdades concorrentes, e podem ser
minimas, insignificantes, ou com potencial expressivo para influenciar as acdes

individuais ou grupais.

A REBEN, buscando evitar que conflitos de interesse possam afetar a
confianga publica em seu processo de editoracdo, exige que o(s) autor(es), ao
submeter um manuscrito, em qualquer das categorias aceitas para publicagéo,
indique(m) se ha, ou ndo, conflitos de interesse que possam ter influenciado, de
forma inadequada, suas a¢des. O(a) Editor(a) Cientifico(a) e os Editores Associados
da REBEnN evitardao indicar revisores externos que possam ter algum conflito de
interesse com o(s) autor(es) do manuscrito, a exemplo daqueles que trabalham no
mesmo Departamento ou Instituicdo do(s) autor(es). Por seu turno, os revisores
externos, estando cénscios de relacdes financeiras ou pessoais que possam influir
sobre suas opinides sobre 0 manuscrito, devem abster-se de avaliar aqueles em que

haja conflito de interesse evidente.

Para iniciar o processo de submissdo o autor responsavel pela submissao
devera cadastrar-se previamente no sistema como autor. O sistema é
autoexplicativo e, ao concluir o processo, sera gerada uma ID para o manuscrito,
com codigo alfanumérico (Exemplo: REBEN-0001). O autor responsavel pela
submissao, e todos os coautores, quando for o caso, receberdo uma mensagem
confirmando a submissdo e a ID do manuscrito, para que possam acompanhar sua

tramitacdo nas etapas do processo editorial.
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Inicialmente, avalia-se o atendimento as normas para preparacdao de
manuscritos; a inclusdo do numero do registro do ensaio clinico, quando for o caso,
em nota de rodapé; o atendimento ao estilo Vancouver na elaboragao da lista de
referéncias; a clareza e objetividade do resumo; a inclusdo dos descritores entre os
Descritores em Ciéncias da Saude — DeCS; e o potencial do manuscrito para

publicacao e possivel interesse dos leitores.

Quando algum destes aspectos nao for considerado satisfatério, 0 manuscrito
€ rejeitado, sendo automaticamente arquivado no sistema. Quando avaliado
positivamente, o0 manuscrito € encaminhado para analise por pares (peer review),
adotando-se a avaliagdo duplo-cega (double blind review), com que se busca
garantir o anonimato do(s) autor(es) e dos avaliadores. Os pareceres emitidos pelos
avaliadores podem considerar o manuscrito aceito, rejeitado ou, ainda, que requer
revisdes, seja de forma ou de conteudo. Os pareceres emitidos pelos avaliadores
sdo apreciados pelo(a) Editor(a) Cientifico(a), e um parecer final €, entdo, enviado

para o(s) autor(es).



