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Resumo

Introducao: A doenca arterial coronariana é a principal causa de morte mundial e no
Brasil. Promover o tratamento baseado em linhas de cuidados permite oferecer uma
assisténcia uniformizada desde a chegada do paciente na instituicao hospitalar, durante
a internacao e intervencao cirlrgica, até o periodo de seis meses apdés a alta hospitalar.
Uma linha de cuidados baseados em valor vai além de um protocolo clinico, implicando
em cuidados especificos para que o paciente tenha um desfecho clinico favoravel, e
mantendo seus habitos com qualidade de vida. Objetivos: Investigar o impacto do
programa de linha de cuidados baseados em valor, em pacientes com doenca arterial
coronariana, nos desfechos clinicos e qualidade de vida. Métodos: Estudo quase
experimental, comparando dois periodos: antes [periodo | (maio-novembro/2021)] e
depois [periodo Il (maio-novembro/2022)] da intervencdo multidisciplinar de melhoria
assistencial em hospital do municipio de Sao Paulo. Implementado o programa de linha
de cuidados baseados em valor (dezembro/2021-mar¢o/2022) em pacientes com doenca
arterial coronariana, sendo o critério de inclusao: paciente maior de 18 anos com sindrome
coronariana aguda, submetido a angioplastia ou revascularizacdo do miocardio,
atendimento privado ou operadoras de saude. Desfechos clinicos avaliados nos periodos
| e periodo Il: complicacao apds angioplastia/revascularizacdo do miocardio, tempo de
internacao, obito e reinternacdo em 30 dias). e qualidade de vida (instrumento short-form
health survey - 36) no periodo Il. Aplicados t-Student, qui-quadrado, razao
verossimilhanca, e Mann-Whitney conforme nimero e tipo de variaveis, e objetivos.
Considerado valor-p<0,05 significante. Resultados: Varidveis sociodemograficas e
comorbidades foram semelhantes no periodo | e periodo Il. Houve redugéo significativa,
do periodo | para periodo II: taxa de mortalidade em 67,2% (9,6% para 3,1%), taxa
complicacdes em 37,5% (24% para 15%) e tempo médio de permanéncia hospitalar (7
para 4 dias) e por outro lado, ndo aumentaram as reinternacdes. A analise multivariada
evidenciou que periodo Il significativamente reduziu as complicacées em 50% [odds
ratio: 0,501 (0,276-0,907), p=0,023]. Avaliacdo de qualidade de vida mostrou maior e
menor pontuacdo nos dominios saude mental e aspectos fisicos respectivamente, apos
a alta hospitalar. Concluso6es: Implementar o programa de cuidados baseados em valor
gerou impactos positivos nos desfechos clinicos, em especial na reducdo das
complicacdes apos angioplastia/revascularizacao do miocardio.
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1 INTRODUCAO

A doenca arterial coronariana (DAC) é a principal causa de morte
mundialmente, ocasionando cerca de 17 milh6es de morte ao ano, o que representa 31%
de todos os 6bitos em nivel global. Estima-se que 85% desses 6bitos decorrem de infarto
agudo do miocérdio (IAM) e acidentes vasculares cerebrais (AVC).(")

No Brasil, os dados relativos as doencas cardiovasculares sao
preocupantes, em razdo da alta morbimortalidade. E a primeira causa de mortalidade,
representando duas vezes mais 6bitos do que a soma de todas as doencas oncoldgicas,
alcangado numeros alarmantes de aproximadamente 301.000 6bitos ao ano. Sdo mais
de 1100 mortes por dia, 0 que representa cerca de 46 Obitos a cada hora ou uma morte
a cada 90 segundos. E, as sindromes coronarianas agudas (SCA), além de limitarem
significativamente a qualidade de vida (QV), aumentam a necessidade de assisténcia a
saude, em especial de tratamentos hospitalares.(!-3)

Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia, a dor toracica é
considerada um dos problemas mais frequentes reportados nos atendimentos de
urgéncia e emergéncia, 0 que representa mais de 5% das entradas hospitalares. Sua
incidéncia pode variar entre 9 e 19 por 1.000 pessoas/ano, o que sobrecarrega as redes
hospitalares por representar até 40% das causas de internagcao. Porém, somente 25%
recebem alta hospitalar com diagnéstico definido de SCA, ou seja, a maioria tem alta
sem um diagnostico especifico para a dor no peito, 0 que impacta diretamente no
tratamento correto das DAC.®)

Portanto, considerando que a dor no peito é o sintoma classico da
SCA, cuja origem pode ser a isquemia cardiaca, é fundamental que os profissionais dos
setores de urgéncia e emergéncia sejam capacitados para a atencéo redobrada a esse
sintoma e para atuar de forma agil e assertiva, apesar de nao se constituir em tarefa
simples devido a subjetividade do sintoma.®

As primeiras horas apés o inicio dos sintomas sdo fundamentais, pois
o atraso no diagndéstico e tratamento pode acarretar danos graves, incluindo a morte
antes mesmo de chegar ao hospital. Sendo assim, é essencial realizar em tempo
apropriado a avaliacao clinica, a realizacao de exames para diagnosticar a SCA e a

instituicdo da terapéutica adequada.®



Nesse contexto, surgem as inovacdes tecnoldgicas para o cuidado,
os instrumentos que oferecem suporte para o direcionamento da pratica clinica e de
enfermagem, os protocolos assistenciais que auxiliam na tomada de decisdes e assim
garantem um atendimento mais qualificado e mais seguro ao paciente.*5

Visando alinhar a precisao técnica a seguranca dos pacientes, em
todos os niveis, os protocolos voltados a dor toracica e SCA tém como objetivos: reduzir
os efeitos adversos dos medicamentos, melhorar a qualidade da assisténcia prestada,
conhecer os riscos e beneficios do tratamento e por fim, direcionar a condugédo do
tratamento agil e assertivo, e desta forma, garantir a qualidade e a seguranca assistencial
prestada ao paciente.®

Sendo assim, para garantir o sucesso dos protocolos clinicos de dor
toracica e SCA, é necesséria a interacdo das diversas equipes multiprofissionais como
enfermagem, médica, nutricao, fisioterapia, além de uma comunicacao efetiva entre os
setores ou servigos, incluindo as unidades de pronto socorro e pronto atendimento, o
sistema de transporte emergencial e os hospitais com servicos de hemodinamica e de
terapia intensiva.*°

Portanto, visando esse trabalho integrado e efetivo, e que o
atendimento ao paciente seja otimizado, é proposto um modelo de assisténcia ao
paciente em linhas de cuidado.(®

As linhas de cuidado determinam os fluxos assistenciais que devem
ser assegurados ao cliente, visando atender as suas necessidades e expectativas de
saude. Trata-se de um modelo assistencial que permeia as agbes do cuidado de forma
organizada, por meio de promocéao, prevencao, tratamento e reabilitacdo do paciente.
Em suma, a linha de cuidados € o itinerario, o trajeto a ser percorrido pelo paciente
enguanto permanece na organizagao de salde e para além dela.®

As propostas das linhas de cuidado estdo sendo atreladas
globalmente aos cuidados de saude baseados em valor (VBHC, value-basead health
care), cuja proposta consiste em implementar modelos assistenciais que agreguem valor
ao paciente. O valor do paciente pode ser definido como a busca de resultados
satisfatorios, ou seja, desfechos clinicos favoraveis para o cliente por meio de cuidados
de exceléncia, visando o menor custo possivel para os servigos de satde (SS).(")

Para alcancar esses resultados, as organizagdes de saude devem
definir um conjunto de acbes e medidas que importam para o paciente e, com isso,

garantir sua satisfacao, fidelizacdo a organizacdo e melhora no seu processo de



saude/doenca, 0 que requer implementar politicas institucionais e cultura
organizacional.(”)

Na pratica atual, o VBHC é usado como um conceito que leva a
melhoria continua ao avaliar os resultados assistenciais, financeiros e de melhorias de
processo, 0 que propde ser uma coordenacédo mais eficiente de cuidados.@9

A promocgao do tratamento baseado em linhas de cuidados permite
oferecer uma assisténcia uniformizada desde a chegada do paciente na instituicéao
hospitalar, incluindo o monitoramento assistencial durante a internacao e intervencdes
cirurgicas, além do acompanhamento apés a alta hospitalar. Ou seja, uma linha de
cuidados baseados em valores vai além de um protocolo clinico, significando que os
pacientes sob esses cuidados especificos tenham um desfecho clinico favoravel, e
mantenham ou melhorem seus habitos e a QV.&9)

Segundo estudo publicado no BMC Health Services Research, o
VBHC é uma estratégia promissora para aumentar o valor do paciente. Para uma
implementacdo do modelo com sucesso, colaboragdes intensivas entre as organizagoes
e o0s sistemas integrados de prestacdo de cuidados sdo condi¢cées-chave para uma
assisténcia eficiente em todas as fases da linha de cuidados.®

Um estudo avaliou duas instituicoes referéncias em cardiologia que
mudaram o seu modelo de cuidados para um baseado em valor, e avaliaram os
resultados por meio de indicadores de desfechos clinicos e pesquisa de satisfagdo do
paciente. A pesquisa ocorreu entre os periodos de 2011 e 2016 e a mudanga para o
modelo acorreu em 2013, cuja analise de 655 pacientes nao apresentou resultados
significativos em relagdo a sobrevida dos pacientes apds angioplastia transluminal
coronariana (ATC) ou revascularizagcdo do miocardio (RM), porém a satisfacdo dos
pacientes sobre os cuidados prestados aumentou em 32,2%.®

No Brasil, um estudo relacionado a implantacido de uma linha de
cuidados baseados em valor para pacientes com IAM concluiu que esse modelo permitiu
maior acesso da populacdo ao tratamento adequado e por sua vez, reduziu a
mortalidade de 12,3% em 2009 para 7,1% em 2011.)

Considerando a relevancia do sistema de assisténcia em linha de
cuidados com base no modelo VBHC, esta pesquisa teve a seguinte questao norteadora:
qual sera o impacto da implantacdo do modelo de linha de cuidados baseados em valor
nos pacientes com DAC em um hospital de grande porte, referéncia em cardiologia?



A hipétese da pesquisa é que o novo programa de linha de cuidados
baseados em valor contribuira para um desfecho clinico favoravel em pacientes com
DAC, reduzindo eventos inesperados e proporcionando uma boa QV conforme o score
de avaliagdo do questionario short-form health survey — 36 (SF-36) aplicado aos

pacientes apés a alta hospitalar.

1.1 Objetivos

1. Investigar o impacto do programa de linha de cuidados baseados
em valor em pacientes com doenga arterial coronariana, nos desfechos clinicos e na
qualidade de vida dos pacientes.

2. Avaliar os indicadores de taxa de mortalidade, tempo de
permanéncia hospitalar, taxa de complicacbes das intervencdes cirurgicas e de
angioplastias (infecciosas ou nao infecciosas) e taxa de reinternagdes por causas
cardiovasculares, ap6s a implementacao do programa de linha de cuidados baseados
em valor em pacientes com doencga arterial coronariana.

3. Comparar os indicadores dos dois periodos: antes e apos a
implementacao do programa de linha de cuidados baseados em valor em pacientes com
doenca arterial coronariana, de acordo com o tipo de tratamento (revascularizacao do
miocardio ou angioplastia).

4. Verificar a qualidade de vida dos pacientes com doenca arterial
coronariana inseridos no programa de linha de cuidados baseados em valor, apés 30

dias da alta hospitalar.



2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Histoérico da doenca arterial coronariana

As primeiras descricoes de angina pectoris [do latim angina
(estrangulamento) e pectoris (peito)] foram realizadas por Lucio Aneu Séneca, ainda no
século IV a.C.(10)

A primeira descricdo de um caso anginoso em maiores
detalhamentos surgiu pelo estudo de Edward Hyde (1609-1674), que acompanhou 0s
primeiros sintomas de seu pai até sua morte subita. No século seguinte, William
Heberden (1710-1781), médico inglés, foi o primeiro a usar o termo angina pectoris, que
0 consagrou como o descritor da ocorréncia da angina classica, mesmo sem
conhecimento de sua etiologia.('?

Ainda nesse século, Jenner e Parry concluiram que a causa da angina
era decorrente de doencas das artérias coronarias, apés a realizacdo de necrépsias dos
pacientes que apresentavam os sintomas de angina. E, desta forma, em 1831, o IAM foi
reconhecido do ponto de vista anatomopatoldgico pelo James Hope. (')

Apbs quase 30 anos, houve o surgimento dos nitritos, que foram
substancias eficazes na reducdo da angina do peito. Porém, somente em 1912 foi
apresentada tecnicamente a associagao entre IAM e trombose coronaria, sugerindo que
a doenca pode ser crénica, ou seja, uma doenga que apresenta uma evolugéao gradativa
e incerta.(1%:1)

Considerado um marco na cardiologia, em 1910, quando James
Herrick diagnosticou pela primeira vez o IAM em pessoa viva, usando o
eletrocardiograma (ECG) que foi desenvolvido por Willem Einthoven em 1901. Novos
estudos surgem com o intuito de aprimorar a histéria natural da DAC com base na
descoberta de James Herrick quanto ao diagnéstico do |IAM; porém, os conceitos
utilizados para sindromes estaveis, instaveis e isquemia silenciosa somente foram
aplicados a partir da metade do século XX.(12

Até a década de 1950, pouco se conhecia a respeito dos tratamentos
para doenca aterosclerética, bem como suas possiveis complicagdes. No entanto,
algumas medidas de suporte e manutencdo a vida eram empregadas, tais como

digitalicos, nitroglicerina, oxigénio e quinidina, além da recomendagéo de repouso no



leito por longos periodos. Até proposta de ablacao de tireoide foi usada com o intuito de
diminuir o metabolismo miocardico. Porém, as propostas para utilizacdo do ECG e
tratamento medicamentoso com anticoagulantes passam a ser indicadas para IAM.©®)

A partir da década de 1960, novos métodos de diagndsticos e
recomendacgdes sobre a SCA passam a ser utilizados para suporte de decisao clinica
para tratamentos. Desta forma, inovagcdes como a utilizagdo de enzimas cardiacas,
modos de interpretagdo eletrocardiografica avancados e o ECG de esforgco foram
fundamentais para o aprimoramento do tratamento e reducdo da mortalidade por DAC.
Nesse aspecto, podemos citar as substancias como nitratos de longa acao,
procainamida, novos agentes controladores de pressao, anticoagulantes e internacao de
paciente em unidades especificas para tratamento coronariano.(1213)

Ainda na década de 1960, marcos importantes, como a introducéo da
arteriografia coronariana, as técnicas de revascularizagao miocardica utilizando enxertos
venosos e as primeiras ATC, revolucionaram o acervo da cardiologia.('3)

Nas décadas de 1980 e 1990, a utilizacdo das drogas como beta-
bloqueadores, heparina, bloqueadores de canais de calcio, antiarritmicos e
antiagregante plaquetario foi fundamental para o tratamento da DAC. A partir de 1981,
apos o surgimento dos stents e baldes intra-aérticos, foi notério o aumento das ATC,
visto que esses dispositivos introduzidos nas artérias promovem a estabilizacdo das
lesbes corondrias, contribuindo assim, para procedimentos cada vez menos

invasivos.(13.14)

2.2 Doenca arterial coronariana

Entende-se por DAC o resultado da obstrucao das artérias coronarias,
a qual ocorre pelo desenvolvimento gradual da aterosclerose coronariana, em virtude
do armazenamento de gordura, depdsito de colesterol e outras substancias, como célcio
e colageno, que se agregam sobre a parede das artérias, impactando e comprometendo
o fluxo sanguineo devido ao estreitamento de uma ou mais artérias, sendo que este
blogueio de fluxo provoca dor toracica (angina) ou infarto do miocéardio.('214)

A musculatura cardiaca atua por meio do constante fornecimento de
sangue rico em oxigénio. Uma simples fissura, laceracao ou ruptura de placa ocasiona
a locomocéao de sangue que, por sua vez, pode originar um coagulo maior, o qual, ao se



desprender e ocluir os vasos sanguineos, causa o infarto, sendo que a trombose
decorrente de uma placa é o ator principal de eventos cardiovasculares subitos ou
agudos.(

As comorbidades como tabagismo, hipertensdo arterial, obesidade,
diabetes mellitus e dislipidemia, os fatores relacionados ao histérico familiar de DAC e a
auséncia de praticas saudaveis, como dieta adequada e exercicios fisicos, aumentam o
risco da DAC. Portanto, implementar as medidas preventivas e de controle da doenca
significa que os portadores da DAC devem adotar e adapta-las ao longo da sua vida,
pois essas mudancas nos habitos e rotinas de vida contribuirdo para a reducao das
possibilidades de um evento coronariano agudo e/ou melhoria da QV do paciente.(16:17)

O estado clinico da obstrugéo aterosclerética coronariana é amplo e
diversificado e pode ser classificado em insuficiéncia coronariana aguda e crénica, visto
gue, em ambos 0s eventos, ocorre a diminuigdo do fluxo sanguineo no miocardio.('®

O objetivo do tratamento da insuficiéncia coronariana é prevenir 0s
eventos coronarios agudos, aliviar os sintomas, além de melhorar a QV e 0 seu
prognostico, o que inclui a preservacao da funcao ventricular e consequentemente o
aumento da expectativa de vida. Atualmente, ha uma gama de alternativas para o
tratamento da insuficiéncia cardiaca, que pode ser clinico, com uso de medicamentos e
de mudancgas nos habitos diarios, como exercicios frequentes e alimentacdo saudavel,
ou por meio de intervencdes que podem ser menos invasiva (ATC), ou mais invasiva
como a cirurgia de RM.(16)

Na ultima década, ocorreu um notério avanco nas propostas de
tratamentos clinicos, bem como nos procedimentos de ATC e RM. A utilizacdo de
antiagregantes plaquetarios e das estatinas promoveu melhorias nas condutas clinicas.
Por outro lado, com a evolugao tecnolégica nos procedimentos de cirurgias de RM com
enxertos de maior durabilidade houve consequentemente uma melhoria na expectativa
da QV.(19)



2.3 Intervencoes e tratamentos cirurgicos para tratamento da doenca arterial
coronariana

As intervencdes e tratamentos cirurgicos sao destinados as doencas
cardiacas que afetam o coragdo e os grandes vasos sanguineos. A evolucdo dos
procedimentos minimamente invasivos na DAC contribuiu para uma rapida recuperacao

e menor tempo de internag&o. %

2.3.1 Angioplastia

Um dos marcos histéricos da década de 1960 na cardiologia foi a
utilizacdo de stents associados as intervencoes de ATC e desde entdo, a busca
constante por aprimoramentos se faz notéria na manutencao dos resultados exatos e
imediatos e em longo prazo.%

A ATC é uma proposta de tratamento de forma nao cirdrgica das
obstrucdes das artérias coronarianas, pela introducao de cateter baldo com o auxilio de
um ducto, objetivando aumentar constantemente o fluxo de sanguineo a ser direcionado
para o coracdo. Isso ocorre com a identificacdo do local com bloqueio do fluxo
sanguineo, e um fio passa a ser inserido na coronéria distalmente a obstrugao.?"

Esse procedimento pode ser considerado uma alternativa precisa,
pois oferece maior conforto e seguranca ao paciente, reduz o tempo de mobilizacdo no
leito, promove deambulacéo precoce, além de oferecer menores custos hospitalares,
reducado das taxas de complicagdes como sangramentos, infec¢des, acidente vascular
encefélico (AVE), reinfartos, entre outros, e menor tempo de permanéncia hospitalar.'-
23)

Os pacientes submetidos aos procedimentos de ATC apresentam
melhor QV relacionada a saude, sendo este progresso decorrente da melhora da
capacidade funcional, diminuicdo dos sintomas como dores, cansacgos, tonturas e,

conseguentemente, um avango no modo de se conviver com a doenca.®!



2.3.2 Revascularizacao do miocardio

O coracao possuiu uma estrutura denominada miocardio. Trata-se de
um musculo que exige uma alta demanda de oxigénio e nutrientes, cujo fornecimento é
realizado pelas artérias coronarianas.®¥

Sendo assim, com a progressao das obstrucdes, a falta de sangue
compromete o aporte necessario de nutrientes e oxigénio e, portanto, é necessaria a
reversdo com maior brevidade possivel, sendo a cirurgia cardiaca de RM a mais
indicada, pois, permite o restabelecimento do fluxo sanguineo para o territério isquémico
por meio de um conduto.®¥

A primeira proposta de intervencao cirdrgica de RM ocorreu em 1945,
no Canada, quando Arthur Vineberg propés implantar a artéria toracica interna esquerda
na estrutura comprometida do miocardio. Porém, somente a partir de 1959 houve
interesse de outros médicos no procedimento de RM, tornando-o uma das cirurgias mais
realizadas e com resultados satisfatérios.@4

René Favaloro, cirurgidao argentino, em 1967 revolucionou a técnica
de RM, utilizando a veia safena na anastomose da artéria coronariana para
revascularizar o miocardio. Iniciava-se, assim, a disseminagdo e a conducao do
procedimento considerado uma técnica segura e assertiva, e desta forma, o
procedimento de RM torna-se uma das maiores tematicas de publicacdes, pesquisas e
estudos da 4area médica, contribuindo para o aumento na sobrevida dos pacientes
cardiolégicos.(19)

A revascularizacao miocardica € indicada em circunstancias nas quais
o tratamento clinico nao apresenta eficacia para resolver ou controlar a angina pectoris
ou em situagdes em que o elevado grau de obstrucdo compromete o estado clinico e
elevam o risco de morte.?4

Comumente, a RM ¢ indicada para pacientes que apresentam lesdes
generalizadas nas coronarias, com acometimento de artérias vitais, a exemplo do tronco
da coronéria esquerda e do ramo anterior descendente. (1924

Nos pacientes com SCA, apdés a intervencdo de abordagem
percutanea da artéria afetada, se permanecerem o0s comprometimentos arteriais, ha
indicacao de tratamento clinico ou cirlrgico, ap6s a fase de agudizacao do infarto.

Porém, se houver uma comunicagdo interventricular pds-infarto, insuficiéncia mitral
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isquémica, descompensacdo como o choque cardiogénico, ou a ruptura ventricular,
estas sdo consideradas complicacbes do IAM e deve ser realizada a cirurgia
emergencialmente pelo alto risco de morte.('0

Os resultados da RM sdo bastante positivos e bem conhecidos por
melhorar a qualidade de vida e a expectativa dos pacientes com SCA. O sucesso
depende tanto da indicacao adequada, como também dos tipos de enxertos empregados
durante o procedimento.®?4

O surgimento de novas tecnologias e o desenvolvimento de técnicas
cirurgicas tém possibilitado cada vez mais procedimentos de RM seguros, com menores
riscos e com caracteristicas menos invasivas. Desta forma, a RM tem promovido uma
menor redugéo de trauma operatério e recuperacéo precoce do paciente. @425

Com o advento da cirurgia de RM e sua evolugao nos ultimos 10 anos,
os resultados sao evidentes por meio de dados estatisticos quanto a reducéo das taxas
de mortalidade se comparados ao tratamento clinico, e o procedimento passa a ser

indicado aos pacientes mais graves com maior complexidade clinica.(®®

2.4. Modelo de cuidados de saude baseados em valor

O envelhecimento populacional nas ultimas décadas tem gerado
grandes desafios aos sistemas de salde, assim como o aumento da cronicidade e
complexidade das doencas torna-se desafiador do ponto de vista estrutural, com
aumento de demanda de cuidados assistenciais em todos os niveis, incluindo
atendimentos hospitalares, e de manutencao da QV desses pacientes.

Na Holanda, o Instituto Nacional de Saude Publica e Meio Ambiente
(RIVM, National Institute for Public Health and the Environment) estima que o nimero de
pessoas com mais de 85 anos que necessitam de atendimentos emergenciais por
doencas cronicas como as cardiovasculares aumentara em 128%, e as despesas com
cuidados a idosos passara de 126%.(7-9)

Esses aumentos surpreendentes estdo colocando em risco a
disponibilidade e acessibilidade de atendimentos e cuidados pelos sistemas de saude
vigentes. Observa-se, entdo, a necessidade de mudancas no processo de atendimento

perante uma populacdo que com o aumento do envelhecimento também aumentam as
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necessidades de assisténcia as doencas crénicas como diabetes, hipertensao e doencgas
coronarianas.®

No Brasil, a demanda por atendimento ndo é diferente do cenario
Holandés cuja necessidade de assisténcia médica hospitalar vem aumentando
rapidamente, tornando-a cada vez mais complexa e inevitavel a implantacdo de um
modelo eficiente de cuidados para que a assisténcia segura e de qualidade seja custo-
efetiva.®

Diante do cenéario mundial, as organizagdes de saude tém buscado
estratégias que melhorem a qualidade, a efetividade e os resultados essenciais nos
modelos de cuidados assistenciais.

O modelo VBHC aborda alguns dos desafios mencionados acima,
pois, 0s principios deste modelo se concentram em melhorar a prestacdo de cuidados
de saude, por meio de analise dos resultados entregues para o paciente, incluindo a sua
satisfacdo, considerando os custos aplicados em todos os processos de atendimento e
cuidados.(®®)

Porém, essa proposta ndo ensina como lidar com uma demanda
crescente por cuidados, mas pode auxiliar na busca pelas melhorias da qualidade do
atendimento prestado. (@)

Em 2006, a publicacao do livro Redefining Health Care, de Michael E.
Porter e Elizabeth Teisberg, forneceu uma visao das necessidades do mercado de saude
e prop6és principios fundamentais para tornar o atendimento mais transparente e mais
focado na qualidade, com o objetivo final de aumentar o valor do paciente.!”)

Em 2017, Klop et al. publicaram suas visdes e percepcdes com base
no estudo de mercado e no que os diferentes publicos pensam sobre VBHC, e que
juntamente com as reflexdes de Porter, culminaram no desenvolvimento dos seguintes
eixos do modelo VBHC:27)

Eixo de controle de resultados: trata-se de andlises continuas para
definicdo e mensuracao que modifiquem a forma de remuneragdo da equipe médica
conforme o cuidado e os custos relacionados ao paciente durante a sua assisténcia e
cuidados. O modelo de remuneracio nédo sera abordado no presente estudo. 627

Eixo de integracdo: consiste em aproximar, com transparéncia, a
coordenacdo das diversas fases do atendimento, observando e avaliando as
intervencdes e condutas, realizando as necessarias intervengdes ao longo de todo o

percurso do paciente.@6-27)
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Eixo de tecnologia e sistemas informatizados: para o sucesso da linha
de cuidados, as organizacdes necessitam de infraestrutura e sistemas informatizados,
como prontuario eletrénico, base de inser¢do e andlise de dados, que padronizem e
facilitem a integracdo desses sistemas e o registro fiel dos resultados para que esses
indicadores possam ser mensurados e avaliados ao longo do tempo. O registro uniforme
dos resultados permite avaliar se os cuidados destinados ao paciente sao efetivos e
impactam em melhoria da QV, além de estabelecer um processo de cuidados
assistenciais transparentes.(?6-28)

Eixo de gestdao de mudancas: a gestdo da mudanca é um eixo do
modelo que evidencia a maturidade de uma organizacdo de saude em relacdo a
implantacdo de processos, utilizacdo e aplicacdo de ferramentas que auxiliam na
melhoria continua e o engajamento da lideranca capaz de permitir mudancas
transformadoras para melhorar os resultados e para trabalhar melhor em conjunto na
integracdo institucional.®®

O modelo mostra que nao é necessario pular para o estado final ideal
de Porter e Teisberg. Defensores do modelo enfatizam que o sucesso do cuidado
baseado em valor ndo se da pela implantacdo dos eixos em sua totalidade. Como
organizagao, também é possivel dar os primeiros passos em um dos dois eixos, sem
esquecer a gestdao da mudanca. Afinal, o VBHC trata, em grande parte, da mudanca
comportamental dentro e entre os prestadores de cuidados.(27)

Sendo assim, toda mudanca requer visao, perseveranga e coragem
para superar obstaculos e lidar com a resisténcia da maneira adequada. Acredita-se que
o0 método de trabalho ideal seja aquele que é melhor para as equipes assistenciais e
para 0 paciente, sendo que a persisténcia é necessdria para fazer a mudanca
acontecer.(727)

A busca por uma linha de cuidados para a DAC vai ao encontro dos
autores McNamara et al., quando mencionam que um dos fatores determinantes para o
sucesso da implantagdo do modelo € a homogeneidade do grupo de pacientes, o que
permite que as intervengdes para o cuidado assistencial sejam semelhantes.

A linha de cuidados da DAC compreende essa homogeneidade, visto
que se trata de pacientes com SCA que necessitam de procedimentos como ATC ou
RM. Sendo assim, esses pacientes seguem uma unica via, um modelo de linha mais agil,
com menor tempo de internacdo e menores chances de complicagcbes e de

morbimortalidade.@
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E valido ressaltar que o VBHC preconiza um cuidado diferenciado,
centrado no paciente e na familia, no qual os pacientes devem estar envolvidos para
entender e compreender 0 que é relevante para o seu tratamento e suas experiéncias
durante sua passagem pela organizagdao. Ouvir e compreender as necessidades do
paciente auxilia também as equipes nos processos de tomada de decisdes e condutas,
além de contribuir para sua adesao ao tratamento e ao plano de cuidados, lembrando
que aquilo que é desconhecido para o paciente torna-se nao amado, ndo aceito ou nao

seguro.(?°:30)
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3 METODOS

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo quase experimental, com abordagem
quantitativa.

Estudos quase experimentais visam a estabelecer associacao entre
uma intervengdo e um desfecho, muitas vezes utilizados para avaliar os beneficios de
intervengbes especificas implementadas. Os dados sdao mensurados antes e apoés
intervencdo, e os resultados séo analisados para avaliar o impacto da intervengéo.®'-33)

Quase experimentos sdo estudos que buscam analisar e avaliar as
intervencées com uma metodologia ndo randomizada, pois 0s ensaios randomizados
visam demonstrar causalidade entre uma intervencao proposta e um resultado. 234

Projetos quase experimentais identificam um grupo de comparacao
que é tdo semelhante quanto possivel ao grupo de tratamento em termos de
caracteristicas da pré-intervencao, podendo ser utilizado diferentes técnicas para criar
um grupo de comparagao valido.®4

A pesquisa quantitativa refere-se a busca de informagdes por meio de
procedimentos estruturados de questionarios, avaliacbes e entrevistas ou outros
recursos que possam apresentar perguntas objetivas e de forma clara, utiliza uma
linguagem matematica para descrever as causas de um efeito e as relacées entre as
variaveis propostas. E estes devem ser aplicados rigorosamente para obter resultados
validos e confiaveis.5-37)

Foram comparados dois periodos de coorte de pacientes com DAC:
periodo | (Pl), antes da intervencao, e periodo Il (Pll), ap6s a intervengao, que foi a
implementacéo do programa de linha de cuidados baseados em valor nos pacientes com
DAC.

O periodo de intervencado que correspondeu a implementagédo do
programa de linha de cuidados baseados em valor em pacientes com DAC ocorreu de
dezembro de 2021 a margo de 2022. Esse programa foi desenvolvido em um
sequenciamento de acdoes em fases desde o seu inicio, na implantacao e monitoramento

posterior, conforme descrito no Apéndice 1.
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3.2 Local e periodo de estudo

A pesquisa foi realizada no HBP da instituicdo coparticipante, a
Instituicdo Real e Benemérita Associacdo Portuguesa de Beneficéncia, localizado na
zona sul de Sao Paulo. E um dos maiores e mais avancados complexos hospitalares
privados da América Latina, referéncia no atendimento médico-hospitalar e servigo de
medicina diagnostica em diversas especialidades, além de possuir um amplo centro de
ensino e pesquisa.

HBP possui uma unidade de pronto socorro e uma unidade de pronto
atendimento abertas 24 horas, estrutura ambulatorial de atendimentos e consultas
presenciais e telemedicina, setor de hemodinamica e medicina diagnéstica, Ul com 718
leitos, centro cirurgico com capacidade de atendimento de cirurgias complexas, UTI com
225 leitos, sendo 57 leitos destinados a pacientes da cardiologia.

O HBP é referéncia nacional em cardiologia, com infraestrutura e
tecnologia completas que agregam o cuidado diferenciado em toda a trajetéria do
paciente na instituicdo hospitalar.®

O hospital possui as certificagdes da Organizacdo Nacional de
Acreditacao (ONA) nivel 3 e da Joint Commission International (JCI) quanto a seguranca
e a qualidade de SS.

O periodo da coleta de dados foi entre outubro de 2022 a marco de
2023.

3.3 Populacao do estudo e amostra

A populacado do estudo foi de pacientes internados, admitidos via
ambulatério ou unidades de pronto atendimento (hospital por atendimento privado) e
pronto socorro (hospital por atendimento publico e privado), inseridos no protocolo de
dor toracica e diagnosticados com angina instavel, angina estavel ou IAM com e sem
supradesnivelamento e, apds avaliagcdo diagnéstica, submetidos a procedimentos de
ATC (por baldo, stent convencional ou farmacoldgico) ou RM.

A amostra foi intencional nos Pl e PII, de acordo com os critérios de

inclusdo e exclusao:
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Pl — antes da implementagdo do programa de linha de cuidados
baseados em valor nos pacientes com DAC

Critérios de inclusao:

- Paciente adulto, maior de 18 anos, com diagnéstico de SCA -
manifestagcdes clinicas e laboratoriais de isquemia miocardica aguda, classificada em:
angina instavel (Al), IAM sem supradesnivel do segmento ST. ©

- Paciente com atendimento privado e as mesmas operadoras de
saude do PII

- Pacientes submetidos aos procedimentos de ATC ou RM.

Foram excluidos do estudo pacientes com atendimento pelo Sistema
Unico de Saude (SUS), por serem acompanhados por outro modelo de cuidado, e
pacientes inseridos em outras linhas de cuidados, como linha da obesidade, oncologia e
insuficiéncia coronariana (IC).

PIl — apdés a implementagdo do programa de linha de cuidados
baseados em valor nos pacientes com DAC

Critérios de incluséo:

- Paciente adulto, maior de 18 anos, com diagnéstico de SCA e
participante do programa de linha de cuidados baseados em valor nos pacientes com
DAC do hospital

- Paciente com atendimento privado e de operadoras de saude
inseridos no programa de linha de cuidados baseados em valor nos pacientes com DAC

- Pacientes submetidos aos procedimentos de ATC ou RM.

Foram excluidos do estudo: pacientes com atendimento pelo SUS,
por serem acompanhados por outro modelo de cuidado; aqueles inseridos em outras
linhas de cuidados, como da obesidade, da oncologia e da IC; e os pacientes que, por
algum motivo (bbito, transferéncia), nao tiveram continuidade no novo programa de
cuidados (linha de cuidados baseados em valor).

O numero de amostra de pacientes dos dois periodos da pesquisa foi
definido de acordo com a demanda de atendimentos no periodo estimado para a coleta
de dados, considerando os indicadores institucionais/histérico de fluxo de atendimento.
Estimou-se para o Pl uma amostra de 100 pacientes atendidos de maio a novembro de
2021 e, para o Pll, apés a implantacdo do programa (maio a novembro de 2022), um

namero aproximado de 100 pacientes, visto que houve uma tendéncia de manter o
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namero de atendimentos de pacientes de DAC, conforme os indicadores institucionais

analisados.

3.4 Coleta de dados

As variadveis dependentes para o Pl e o PIl foram os desfechos
clinicos: taxa de mortalidade, tempo de permanéncia, taxa de complicacbes apos
procedimentos cirdrgicos ou ATC (infecciosas e nao infecciosas e taxa de reinternacoes
por causas cardiovasculares). No PIl, a variavel dependente foi também o escore de QV.

As variaveis independentes foram as caracteristicas demograficas
dos pacientes dos dois periodos (idade, sexo, raca, cidade natal/atual, religido, indice de
massa corporea, antecedentes pessoais de histéria familiar de DAC); comorbidades
como hipertensao arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus (DM), DAC, obesidade,

tabagismo, dislipidemia e doencga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC).

3.4.1 Instrumentos e procedimentos para coleta de dados

A pesquisadora utilizou um instrumento de coleta de dados em Excel
com todas as variaveis independentes e dependentes definidas para a pesquisa, assim
como os dados referentes a QV apds a alta hospitalar, para a avaliacao e analise dos
dados.

As variaveis independentes dos dois periodos (I e Il) da pesquisa,
nomeadamente os dados sociodemograficos, foram extraidas da planilha de dados a ser
fornecida pelo SAME.

As variaveis dependentes durante o Pl e o PIl foram enviadas pelo
SAME por meio de um banco de dados do Excel com os indicadores propostos, que
foram inseridos em um banco de dados do Excel da pesquisa com as seguintes
informagdes:

- Taxa de mortalidade por doencas cardiovasculares, em até 30 dias;

- Tempo de permanéncia;

- Taxa de complicacoes apés RM e ATC (infecciosas e nao

infecciosas) em 30 dias;
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- Taxa de reinternacdes por causas cardiovasculares em até 30 dias.

O instrumento SF-36 foi aplicado somente no Pll pela equipe de
desfechos clinicos, 30 dias ap6s a alta hospitalar do paciente inserido no programa de
linha de cuidados baseados em valor nos pacientes com DAC, por contato telefnico.

O instrumento possui 36 itens. Cada item apresenta a opgao de
possiveis respostas, atribuindo-se pontuagdes na avaliacdo das seguintes dimensdes:
funcéo fisica, aspecto fisico, dor, saude de modo geral, vitalidade, funcao social, aspecto
emocional e saude mental. O tempo estimado para aplicacdo do questionario é de 2 a 4
minutos.

O SF-36 contém as seguintes questoes©®) (Anexo 1):

Em geral como vocé avalia a sua saude? Com as seguintes
alternativas: excelente (com pontuagao 1), muito boa (com pontuacdo 2), boa (com
pontuagao 3), ruim (com pontuacao 4) e muito ruim (com pontuacao 5).

- Comparada hd um ano, como vocé classificaria sua saude em geral,
agora? Com as seguintes alternativas: muito melhor (com pontuacado 1), um pouco
melhor (com pontuacdo 2), quase a mesma (com pontuagdo 3), um pouco pior (com
pontuagao 4) e muito pior (com pontuagao 5).

- Em relagéo as atividades diarias como atividades moderadas, tais
como mover uma mesa, passar aspirador de pd, jogar bola, varrer a casa, correr, levantar
objetos, andar mais de 1 quildbmetro, andar varios quarteirdes, tomar banho ou vestir-se?
Com as seguintes alternativas: sim, dificulta muito (com pontuacgao 1), sim, dificulta um
pouco (com pontuacao 2), ndo, nao dificulta de modo algum (com pontuacao 3).

- Atividades de subir varios lances de escada. Com as seguintes
alternativas: sim, dificulta muito (com pontuacao 1), sim, dificulta um pouco (com
pontuacgao 2), ndo, nao dificulta de modo algum (com pontuagéo 3).

- Em relacéo as 4 ultimas semanas, vocé teve algum dos seguintes
problemas com seu trabalho ou com alguma atividade fisica diaria regular, como
consequéncia de sua saude fisica? Com as seguintes alternativas: vocé diminuiu a
quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou outras atividades (com
respostas sim ou ndo), realizou menos tarefas do que gostaria (com respostas sim ou
nao), esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades (com respostas sim
ou nao) e teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (com respostas sim

Ou Nnao).
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- Em relacéo as 4 dltimas semanas, vocé teve algum dos seguintes
problemas com seu trabalho ou com alguma atividade fisica diaria regular, como
consequéncia de algum problema emocional (como sentir-se deprimido)? Com as
seguintes alternativas: vocé diminuiu a quantidade de tempo que dedicava ao seu
trabalho ou outras atividades (com respostas sim ou ndo), realizou menos tarefas do que
gostaria (com respostas sim ou n&o), nao trabalhou ou ndo fez qualquer atividade com
tanto cuidado como geralmente faz? (com respostas sim ou n&o).

- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou
problemas emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacao a
familia, amigos ou em grupo, sendo: de forma nenhuma (com pontuacao 1), ligeiramente
(com pontuacao 2), moderadamente (com pontuacao 3), bastante (com pontuacéo 4) e
extremamente (com pontuacao 5).

- Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas, com
as seguintes alternativas: nenhuma (com pontuacao 1), muito leve (com pontuacéo 2),
leve (com pontuagéo 3), moderada (com pontuacao 4), grave (com pontuagao 5) e muito
grave (com pontuacao 6).

- Em relacdo as 4 ultimas semanas, quanto a presenca de dor
interferiu em seu trabalho normal? Com as seguintes alternativas: de maneira nenhuma
(com pontuacao 1), um pouco (com pontuagao 2), moderadamente (com pontuacéao 3),
bastante (com pontuacao 4), extremamente (com pontuagao 5).

- Como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante
as 4 ultimas semanas, sendo aplicadas as seguintes questdes: Ha quanto tempo vocé
tem se sentido cheio de vigor, de vontade de forca? Quanto tempo vocé tem se sentido
uma pessoa muito nervosa? Quanto tempo vocé tem se sentido tao deprimido que nada
pode animé-lo? Quanto tempo vocé tem se sentido calmo ou tranquilo? Quanto tempo
vocé tem se sentido com muita energia? Quanto tempo vocé tem se sentido desanimado
e abatido? Quanto tempo vocé tem se sentido esgotado? Quanto tempo vocé tem se
sentido uma pessoa feliz? Quanto tempo vocé tem se sentido cansado? Com as
seguintes alternativas: todo tempo (pontuacao 1), maior parte do tempo (pontuacao 2),
uma boa parte do tempo (pontuagdo 3), alguma parte do tempo (pontuacédo 4), uma
pequena parte do tempo (pontuacéo 5) e nunca (pontuacao 6).

- Em relacao as 4 ultimas semanas, quanto do seu tempo a sua saude
fisica ou problemas emocionais interferiram nas suas atividades sociais, como visitar

amigos, parentes)? Com as seguintes alternativas: todo tempo (pontuacao 1), a maior
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parte do tempo (pontuacéo 2), alguma parte do tempo (pontuacédo 3) e nenhuma parte
do tempo (pontuacéo 5).

- Quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmativas para voceé,
sendo: Eu costumo obedecer um pouco mais facilmente as outras pessoas, eu sou tao
saudavel quanto qualquer pessoa que eu conheco, eu acho que a minha sadde vai piorar
e minha salde é excelente, com as respostas, definitivamente verdadeiro (com
pontuacao 1), a maioria das vezes verdadeiro (com a resposta 2), ndo sei (com resposta
3), a maioria das vezes falso (com resposta 4) e definitivamente falso (com resposta 5).

Cada questao recebe uma pontuacdo que € somada, os valores
obtidos compreendem uma escala que varia de 0 a 100 pontos, sendo que as
pontuacdes mais elevadas representam uma melhor QV.

3.5 Procedimento de coleta de dados

A pesquisadora recebeu os dados pelo setor do SAME que
centralizou as informacdes para a pesquisa em um banco de dados em Excel.

As informagdes foram encaminhadas ao estatistico em um banco de
dados da DAC em planilha de Excel fornecida pela pesquisadora, para auxilio e
validacao dos dados.

Para consolidar a coleta de dados dos indicadores foi utilizado um
instrumento denominado banco de dados DAC, contendo dados dos numeradores e
denominadores.

Pl — antes da implementacdo do programa de linha de cuidados
baseados em valor nos pacientes com DAC

A coleta de dados dos pacientes antes da implantacdo do programa
de linha de cuidados baseados em valor nos pacientes com DAC ocorreu por meio do
banco de dados do SAME. O SAME forneceu uma planilha em Excel contendo os
indicadores de desfechos clinicos do periodo de maio a novembro de 2021. Nao houve
contato com o paciente ou possibilidade de identificacdo dos pacientes, pois 0s pacientes
foram codificados (ID numerado). Esses dados alimentaram a planilha de banco de
dados da pesquisadora.

PIl — apbés a implementacdo do programa de linha de cuidados
baseados em valor nos pacientes com DAC
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O monitoramento dos pacientes apds a implantacao do programa de
linha de cuidados baseados em valor nos pacientes com DAC ocorreu por meio do banco
de dados do SAME, sendo que, o monitoramento dos indicadores foi realizado pelas
equipes de desfechos clinicos e servi¢o de controle de infecgéo hospitalar (SCIH).

O SAME forneceu uma planilha em Excel contendo os indicadores de
desfechos clinicos mensalmente, de maio a novembro de 2022, ndo havendo contato
com o paciente ou possibilidade de identificagdo dos pacientes, pois houve a codificagao
do paciente que foi numerado.

Avaliagao do impacto do programa de linha de cuidados baseados em
valor nos pacientes com DAC do HBP:

A) Desfechos clinicos

Foram avaliados os mesmos indicadores de desfechos clinicos do PI,
a fim de compara-los com o Pll: taxa de mortalidade por doencas cardiovasculares em
30 dias, tempo de permanéncia, taxa de complicacdes cirurgicas (infecciosas ou nao
infecciosas), taxa de reinternacao por causas cardiovasculares em até 30 dias.

Os indicadores analisados no Pl e PIl tiveram as seguintes
interpretagoes e formulas para coleta dos dados:(40-42)

- Tempo médio de permanéncia hospitalar: mensurar o tempo médio
ou mediana de permanéncia dos pacientes com diagndstico de DAC admitidos na
instituicdo em determinado periodo.

- Taxa de mortalidade por doencas cardiovasculares: mensurar
nuamero de Obitos de pacientes admitidos na instituicao de saude com DAC e submetidos
a procedimentos de RM e ATC, dividido pelo total de saidas de pacientes admitidos com
diagnéstico de DAC, multiplicado por 100.

- Taxa de complicacbes apdés as RM e ATC (infecciosas e nao
infecciosas): acidente vascular encefalico (AVE), sangramento ativo apos procedimento
de ATC e RM, infeccao de sitio cirdrgico para RM conforme os critérios estabelecidos
pela ANVISA, cujo calculo é: numero total de pacientes com complicacdo apds
procedimentos (ATC ou RM), dividido pelo numero de pacientes com DAC que
realizaram procedimento de ATC ou RM, multiplicado por 100.

- Taxa de reinternagdes por causas cardiovasculares: nimero de
pacientes com reinternacées nao programadas em 30 dias por DAC apéds a alta
hospitalar da instituicdo, dividido pelo total de pacientes, multiplicado por 100.

B) Qualidade de vida
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O monitoramento dos dados da QV aconteceu apés a implementacao
do programa de linha de cuidados baseados em valor nos pacientes com DAC. Os dados
relacionados a QV do paciente foram extraidos do formulario de QV SF-36 preenchido
pela equipe de desfechos clinicos, por contato telefénico, 30 dias apds a alta hospitalar
dos pacientes submetidos a RM e ATC.

O SAME foi o responsavel por direcionar os dados para alimentar o
banco de dados da pesquisadora. Os dados foram aqueles relacionados ao contato
telefénico de 30 dias ap6s a data da alta hospitalar do paciente. Esse seria 0 periodo
para o0 paciente se adaptar a organizacao estrutural domiciliar, necessidade de
cuidados e modificacbes na vida diaria e que poderiam impactar, desta forma, em sua
Qv.

3.6 Analise estatistica

As variaveis foram descritas em cada periodo (Pl e Pll) por meio de
frequéncias absolutas e porcentagens para as variaveis categoricas e medidas resumo
(médias e desvios padrao ou medianas e quartis, além de valores minimos e maximos)
para as varidveis numéricas.*®) As distribuicbes das varidveis numéricas foram
estudadas por boxplots, histogramas, graficos de comparacado de quantis e testes de
normalidade de Shapiro-Wilk.

Os periodos (Pl e PIl) foram comparados em relagdo as
caracteristicas demograficas, antecedentes pessoais e histéria familiar de DAC e
comorbidades por testes t ou Mann-Whitney, para variaveis numéricas, e testes qui-
quadrado ou exatos de Fisher, para variaveis categoéricas.

Na comparacdo dos Pl e Pll em relacdo aos desfechos clinicos
mortalidade em até 30 dias, tempo de permanéncia hospitalar, ocorréncia de
complicacgdes pos-cirurgicas (infecciosas e ndo infecciosas) em 30 dias e necessidade
de reinternagcao por causas cardiovasculares em até 30 dias foram utilizados modelos
lineares generalizados.“3 Modelos similares foram utilizados para comparar por tipo de
tratamento (RM ou ATC), bem como para a comparagao entre os periodos, controlando
para alguma caracteristica dos pacientes ndo homogénea entre os periodos (Pl e PlI).
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Os resultados dos modelos foram apresentados por valores médios
estimados, intervalos de confianca de 95% (IC 95%) e valores p. Para a analise
multivariada, foram consideradas as variaveis com p<0,10.

As analises foram realizadas com auxilio do programa SPSS,

considerando nivel de significancia 5%.*3)

3.7 Aspectos éticos

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do
Hospital Albert Einstein como instituicdo proponente, bem como pelo CEP do HBP de
Sao Paulo, coparticipante da pesquisa, tendo como Numero do Parecer 5.943.941.

A pesquisadora responsavel comprometeu-se a utilizar os dados
exclusivamente para a realizacdo desta pesquisa de acordo com o Termo de
Compromisso do Pesquisador Responsavel assinado, que manteve as informacoes
atualizadas no CEP da Instituicdo e a Declaracdo de Responsabilidade, garantindo que
os dados coletados permanecessem em sigilo, documentos assinados para o CEP do
Hospital Israelita Albert Einstein (HIAE) e do CEP do HBP.

O HBP adere a Lei de Protecdo Geral dos Dados; sendo assim, as
informacgdes obtidas foram tratadas sob estritas condicées de confidencialidade.

Foi solicitada a isen¢ao da aplicacdo do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE) ao CEP do Hospital Albert Einstein e ao CEP do HBP, pois trata-
se de um estudo quase experimental e retrospectivo e, durante a coleta de dados, nao
houve contato da pesquisadora com os sujeitos da pesquisa, sendo que a fonte das
informacdes foi exclusivamente o banco de dados do SAME. Os pacientes foram
identificados apenas por meio de numeros de registros que serviram para validar a
individualidade da informacéo e ndo foram objetos de analise.

Desta forma, o projeto ndo implicou em riscos fisicos, psicoldgicos ou
biol6gicos para o paciente, uma vez que o estudo analisou somente um banco de dados.
A confidencialidade da identificacdo pessoal dos pacientes foi garantida pela
pesquisadora e pelas técnicas de levantamento e guarda dos dados.

Os dados desta pesquisa foram coletados somente apds aprovacao
do CEP do Hospital Albert Einstein, bem como do CEP do HBP de Sao Paulo.

Beneficios:
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Espera-se que o programa de linha de cuidados de DAC no
modelo VBHC traga resultados positivos para o paciente, como menor tempo de
internacao, reducdo de eventos inesperados e entrega de um modelo assistencial que
agregue valor ao paciente e promova uma experiéncia positiva na prestacdo de seus
cuidados, além de uma melhoria da QV apés a alta hospitalar. Portanto, se os resultados
forem positivos, este modelo de programa podera ser estendido para outras areas da
instituicao, além de servir de exemplo ou modelo para outras instituicoes hospitalares.
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4 RESULTADOS

Artigo foi submetido para publicacdo no periddico cientifico Acta
Paulista de Enfermagem, ISSN: 1982-0194. Fator de impacto: 0.7. Classificacao Qualis-
CAPES: A4.

Dal Fabbro Nagata L.I; Kawagoe J.Y. Doenca arterial coronariana: linha de cuidados

baseados em valor com melhores desfechos

Resumo:

Objetivo: Investigar o impacto do Programa da Linha de Cuidados baseados em valor
em pacientes com doenca arterial coronariana (DAC), nos desfechos clinicos e qualidade
de vida (QV).

Métodos: Estudo quase experimental, comparando dois periodos: antes [periodo | (PI:
maio-novembro/2021)] e depois [periodo Il (Pll: maio-novembro/2022)] da intervencao
multidisciplinar de melhoria assistencial em hospital do municipio de Sao Paulo.
Implementado Programa da Linha de Cuidados baseados em valor em pacientes com
DAC (dezembro/2021-marco/2022), cujos critérios de inclusao foram: paciente maior de
18 anos com sindrome coronariana aguda (SCA), submetido a angioplastia (ATC) ou
revascularizacdo do miocardio (RM), atendimento privado ou operadoras de saude.
Desfechos clinicos avaliados nos Pl e PII: complicacdo apés ATC/RM, tempo de
internacao, ébito, e reinternacdo em 30 dias; e QV (instrumento SF 36) no periodo Il.
Aplicados t-Student, qui-quadrado, razdo verossimilhanga, e Mann-Whitney conforme
namero e tipo de variaveis, e objetivos. Considerado valor p<0,05 significante.
Resultados: Variadveis sociodemograficas e comorbidades foram semelhantes no Pl e
PIl. Houve reducéo significativa, do Pl para PII: taxa de mortalidade em 67,7% (9,6%
para 3,1%), taxa complicacbes em 42,3% (26,0% para 15,0%) e tempo médio de
permanéncia hospitalar (7 para 4 dias). A analise multivariada evidenciou que PII
significativamente reduziu as complicagdes em 50% [odds ratio (OR): 0,501 (0,276-
0,907), p=0,023]. Avaliacado de QV mostrou maior e menor pontuagao nos dominios
saude mental e aspectos fisicos respectivamente, apos alta hospitalar.

Conclusao: Implementar o programa em pacientes com DAC melhorou os desfechos
clinicos, em especial na reducédo das complicacdes/dbito apés ATC/RM.



26

Descritores: Doenca da Artéria Coronariana; Cuidados de Saude Baseados em Valores;
Procedimentos Clinicos; Avaliacao de Resultados em Cuidados de Saude; Qualidade de
vida.

Abstract:

Objective: To investigate the impact of the Line of Care Program based on value in
patients with coronary artery disease, on clinical outcomes and quality of life (QoL).
Methods: Quasi-experimental study comparing two periods: before (Pl: May-
November/2021) and after (Pll: May-November/2022) of the multidisciplinary intervention
improvement program in Sdo Paulo’s city hospital. The program Line of Care Program
based on value was implemented in December/2021-March/2022, in which the inclusion
criteria were patient over 18 years of age with acute coronary syndrome (ACS), submitted
to percutaneous coronary intervention (PCIl) or coronary artery bypass graft (CABG)
surgery by private or health insurance company payment. Clinical outcomes evaluated in
Pl and PII were complications after PCI/CABG, length of stay, death, and readmission
within 30 days and QoL (SF 36 questionnaire) in period Il. According to the number and
type of variables, and objectives, the following tests were applied: Student's t-test, chi-
square, likelihood ratio, and Mann-Whitney. P<0.05 was considered significant.
Results: Sociodemographic variables and comorbidities were similar in Pl and PII. There
was a significant reduction, from Pl to PIl of mortality rate by 67.7% (9.6% to 3.1%),
complication rate reduction of 42.3% (26.0% to 15.0%), and mean length of hospital stay
(7 to 4 days). Multivariate analysis showed that Pll significantly reduced complications by
50% [odds ratio: 0.501 (0.276-0.907), p=0.023]. QoL assessment showed higher and
lower scores in the mental health and physical domains, respectively, after hospital
discharge.

Conclusion: implementing the program positively impacted clinical outcomes, especially
in reducing complications/death after PCI/CABG.

Descriptors: Coronary artery disease; Value-Based Health Care; Critical Pathways;

Outcome Assessment; Quality of life.

Resumen:

Objetivos: Investigar el impacto del Programa de Linea de Atencién basado en el valor
en pacientes con enfermedad arterial coronaria, sobre los resultados clinicos y la calidad
de vida (CdV).
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Métodos: Estudio cuasi-experimental comparando dos periodos: antes (Pl: mayo-
noviembre/2021) y después (Pll: mayo-noviembre/2022) del programa de mejora
multidisciplinar en el hospital de la ciudad de Sdo Paulo (diciembre/2021-marzo/2022).
Se incluyeron pacientes mayores de 18 afos con sindrome coronario agudo sometidos
a intervencién coronaria percutanea (ICP) o cirugia de bypass aortocoronario (CBA),
pago privado/compania de seguros de salud. Se evaluaron las complicaciones tras ICP/
CBA, la duracion de la estancia, la muerte y el reingreso en 30 dias y la CdV (cuestionario
SF 36) en el PII. En funcién del nimero y tipo de variables y de los objetivos, se aplicaron
t-Student, chi-cuadrado, razén de verosimilitud y Mann-Whitney. P<0,05 se consider6
significativo.

Resultados: Las variables sociodemograficas y las comorbilidades fueron similares en
Pl'y PIl. Hubo una reduccién significativa, de Pl a Pll: tasa de mortalidad en el 67,7%
(9,6% a 3,1%), tasa de complicaciones en el 42,3% (26,0% a 15,0%) y duracién media
de la estancia hospitalaria (7 a 4 dias). El analisis multivariante mostré que PII reducia
significativamente las complicaciones en un 50% [odds ratio: 0,501 (0,276-0,907),
p=0,023]. La evaluacion de CdV mostr6 puntuaciones mas altas y bajas en los dominios
de salud mental y fisica, respectivamente, tras el alta hospitalaria.

Conclusién: programa repercutid positivamente en los resultados clinicos,
especialmente en la reduccion de las complicaciones/muerte tras ICP/CBA.
Descriptores: Enfermedad de las arterias coronarias; Atencién basada en valores; Vias

Clinicas; Evaluacién de Resultado en la Atencion de Salud; Calidad de vida.

INTRODUGCAO

A doenca arterial coronariana (DAC) é a principal causa de morte, representa 31% de
todas as mortes, com cerca de 17 milhdes ao ano em nivel global. () No Brasil, as
doencgas cardiovasculares sdo a primeira causa de mortalidade, com mais de 1.100
mortes por dia, podendo limitar a qualidade de vida (QV) e aumentar a necessidade de
tratamentos hospitalares. %)

Para uma assisténcia qualificada e segura ao paciente com DAC, os protocolos
assistenciais auxiliam na tomada de decisdes, como por exemplo um sistema de linhas
de cuidado. Esse modelo atua na promocgao, prevencao, tratamento e reabilitagdo do
paciente, com cuidados sistematizados, durante o periodo percorrido pelo paciente na

organizacao de salde, incluindo apds alta hospitalar. 4
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Atrelar linhas de cuidado a estratégia de saude baseada em valor, o Value Basead Health
Care (VBHC), consiste em implementar programas assistenciais que agreguem valor ao
paciente, com cuidados de exceléncia centrado no paciente, desfechos clinicos
favoraveis e menor custo possivel para os servigos de satde. 8

Estudos mostraram que modelo de linhas de cuidados tornou o processo assistencial
mais efetivo. No Brasil, 0 modelo em pacientes com infarto agudo de miocardio (IAM),
resultou em maior acesso da populacdo ao tratamento adequado e reducédo da
mortalidade de 12,3% para 7,1% em trés anos. » Em outro estudo, em pacientes com
DAC, a adesao ao tratamento medicamentoso foi maior que 85% e a taxa de mortalidade
foi de 2,9% entre 763 pacientes. (")

Por outro lado, o modelo VBHC mostrou impacto positivo na satisfacdo dos pacientes
nos cuidados prestados, apds angioplastia (ATC) ou revascularizacdo do miocardio
(RM). © Em outro estudo, avaliou-se a QV apoés a alta hospitalar via teleatendimento,
que identificou sinais de alarme para possiveis complicacées, e pacientes com
insuficiéncia coronariana apresentavam uma QV ruim. @

Desta forma, linhas de cuidados baseados em valor é um programa de melhoria
continua, que além de estabelecer protocolo clinico com desfechos favoraveis, os
pacientes melhorem seus habitos cotidianos e a QV. 3 Porém, ndo existem publicagbes
sobre esse tipo de modelo de cuidado em pacientes com DAC.

Diante do exposto, esta pesquisa teve como hipdtese que a intervencao implementada
“Programa de Linha de Cuidados baseados em valor em DAC” tera resultados favoraveis
nos desfechos clinicos e na QV. O objetivo foi investigar o impacto da implementacao do
referido programa de melhoria em pacientes com DAC nos desfechos clinicos, e na QV
dos pacientes ap6s 30 dias da alta hospitalar.

METODO

Desenho do estudo, local e periodo do estudo

Realizado estudo quase experimental, abordagem quantitativa, retrospectivo, em
hospital privado localizado na zona sul de Sao Paulo, de maio de 2021 a novembro de
2022, comparando dois periodos de coorte: periodo | — antes da intervencao (maio a
novembro de 2021) e periodo Il apds a intervencao (maio a novembro de 2022).
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O hospital é referéncia em cardiologia: 718 leitos na unidade de internacao, 225 leitos
de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) sendo 57 de Cardiologia, 16 salas cirurgicas e
820 cirurgias cardiacas/més em média.

O Programa de Linhas de Cuidados baseados em valor em DAC foi
desenvolvido/implementado de dezembro de 2021 a marco de 2022, sob a coordenacao
da geréncia de praticas médicas, como um programa de melhoria de qualidade do
modelo assistencial, estruturado em fases como planejamento estratégico e plano
operacional.

Na fase de preparacao houve o desenvolvimento da diretriz clinica do programa e do
documento operacional com responsabilidades, acdes e condutas das equipes
multiprofissionais, incluindo indicadores de monitoramento; divulgacao institucional e
educacao das equipes multiprofissionais e desenvolvimento de material educacional
para pacientes. Na fase de implantacdo uma equipe, composta por médicos,
enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas, psicélogos e farmacéuticos, foi responsavel
em monitorar a implementacdo do programa, por meio de indicadores, da entrada do
paciente na instituicdo até o periodo de doze meses apdés a alta hospitalar, com
acompanhamento ambulatorial pela equipe de desfechos clinicos.

As principais diferencas entre os Pl e PIl foram:

Pl — Assisténcia com base no protocolo de dor toracica, registro em formulario fisico e
comunicacao entre areas via telefénica, decisao médica quanto a solicitacdo de exames
(via sistema) e local de internacao e recuperacgao pés cirurgica (Unidades de internacao
ou UTI) conforme quadro clinico do paciente e disponibilidade de leitos.

As complicacbes apdés ATC ou RM eram notificadas por preenchimento manual em
formulario fisico pela enfermagem do setor, e a analista responséavel pela compilacao
enviava os dados ao servigo de arquivo médico e estatistica (SAME), sem desenvolver
um plano de acdo de melhoria. Os demais indicadores eram de responsabilidade do
SAME (tempo de internacgéao, ébito, reinternacao).

A orientacdo da alta hospitalar realizada pela equipe multiprofissional, que fornecia o
receituario médico, orientacdes gerais de cuidados e retorno médico sem agendar data
de retorno e ndo havia seguimento do paciente apos a alta hospitalar.

PII - Assisténcia com base no protocolo de dor toracica institucional, com algoritmo de
decisdes de condutas pelo sistema com acionamento das areas envolvidas, inclusao do
paciente na Linha de Cuidados via sistema, agilizando procedimentos de ATC ou RM, e

internacao obrigatéria em UTI ap6s esses procedimentos para monitoramento.
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Notificacdo das complicacdes ap6s ATC ou RM no sistema pela enfermagem do setor,
exceto as infecgcdes de notificacdo pelo servico de controle de infeccdo, e o envio dos
dados pela analista para o0 SAME e para a equipe de desfechos clinicos responsavel
pela andlise, elaboracao de planos de acdes de melhorias e apresentacdo mensal dos
indicadores aos envolvidos.

Na alta hospitalar, o paciente e familia recebem da equipe multiprofissional, as
orientacdes verbais e impressas o0 guia de orientagdes apds alta (Manual do Coracao)
contendo as datas dos retornos de consulta, além da pesquisa de QV a ser realizado

pela equipe de desfechos clinicos.

Populacao, amostra, critérios de inclusao e exclusao

A populacdo foi constituida de pacientes internados, admitidos via
ambulatorial/consultérios ou pronto atendimento/pronto socorro, inseridos no protocolo
de dor toracica. A amostra foi intencional nos periodos | e I, de acordo com critérios de

inclusdo e exclusao:

Critérios de inclusao para os periodos | e Il: Maior de 18 anos, com sindrome
coronariana aguda (SCA) - manifestacdes clinicas e laboratoriais de isquemia miocardica
aguda, classificada em: angina instavel (Al), IAM sem supradesnivel do segmento ST e
IAM com supradesnivel do segmento ST (3), submetidos aos procedimentos de ATC
(por balao, stent convencional ou farmacolégico) ou RM, atendimento privado ou de
operadoras de saude. No Pll, pacientes participantes do Programa de Linha de Cuidados

baseados em valor em DAC.

Critérios de exclusio para os periodos | e ll: Pacientes atendidos pelo Sistema Unico
de Saude ou em cuidados paliativos. No PlI, excluidos pacientes de outros programas
de linhas de cuidados e/ou que por algum motivo n&o tiveram continuidade no programa
de intervengao.

O tamanho amostral foi definido conforme o ndmero pacientes atendidos no Pl (100

pacientes), sendo estimado/projetado para o Pll aproximadamente 100 pacientes.

Variaveis, Instrumentos e procedimentos de coleta de dados
As variaveis dependentes foram os indicadores de desfechos clinicos para os Pl e PII:

taxa de mortalidade, tempo de permanéncia, taxa de complicacées apds procedimentos
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(infecciosas, sangramento e acidente vascular encefalico) e taxa de reinternagdes por
causas cardiovasculares em até 30 dias. Foram utilizados os mesmos conceitos e
critérios no Pl e PII. Escore de QV apo6s 30 dias da alta hospitalar no PII.

As variaveis independentes foram as caracteristicas demograficas dos pacientes no Pl
e Pll (idade, sexo, raga, religido, indice de massa corpérea (IMC), antecedentes pessoais
de histéria familiar de DAC); comorbidades [hipertensao arterial (HAS), diabetes mellitus
(DM), DAC, tabagismo, dislipidemia, doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) e
obesidade conforme classificacdo da Organizagdo Mundial da Saude (OMS)® do IMC:
abaixo do peso normal (IMC < 18,5), peso normal (IMC entre 18,5 - 24,9), excesso peso
(IMC entre 25,0 - 29,9), e obesidade: grau | (IMC entre 30,0 -34,9), grau Il (IMC entre
35,0 - 39,9), grau Ill (IMC maior ou igual a 40).

No PIll, a equipe de desfechos clinicos foi responsavel pelo monitoramento dos
indicadores de desfechos clinicos e de QV. O instrumento SF-36, aplicado por contato
telefénico apds 30 dias da alta hospitalar, possui 36 itens, distribuidos em uma escala
graduada que avalia as seguintes dimensdes: funcao fisica, aspecto fisico, dor, saude
geral, vitalidade, funcéo social, aspecto emocional e saude mental.

Desenvolvido uma planilha Excel® pela pesquisadora com todas as variaveis
independentes e dependentes, cujos dados foram fornecidos pelo SAME, em planilha de
Excel®, constituindo a base de dados para avaliagdo e andlise estatistica.

Andlise estatistica

Variaveis categoéricas apresentadas como frequéncias absolutas e relativas, e utilizados
os testes qui-quadrado ou exato de Fisher ou razdo de verossimilhanca para comparar
e avaliar a associacao entre o Pl e PIl, e o teste de Kolmogorov-Smirnov para testar
normalidade. Variaveis quantitativas apresentadas como média e desvio padrao (DP) ou
mediana e intervalo interquartilico (IIQ) e comparadas com os testes t-Student ou Mann-
Whitney.

Realizada anélise de desfecho combinado de complicacdes pdés ATC/RM, de variaveis
com p<0,10 na analise univariada, no ajuste de modelo de regressdo logistica
multivariado.

Valores de p<0,05 considerados significantes, utilizando o software SPSS (IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 19.0. Armonk, NY) para os calculos estatisticos. (10)
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Aspectos éticos

Apds aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa, teve inicio a pesquisa com isencdo
da aplicacédo do termo de consentimento livre esclarecido, devido a coleta de dados ser
retrospectiva com dados secundarios fornecidos pelo SAME. A pesquisadora néo teve
contato com os participantes do PI/PIl, garantindo-se a confidencialidade das

informagdes e da guarda dos dados.

RESULTADOS

Participaram do estudo 231 pacientes, sendo 104 (45,0%) no Pl e 127 (55,0%) no PII.
Nao houve diferengas significativas das caracteristicas demograficas e comorbidades do
Pl e Pll (ver Tabela 1).

A maioria era da faixa etaria entre 60-70 anos, sexo masculino [76 (73,1%) e 96 (75,6%)],
raca branca [74 (76,3%) e 92 (76,0%)], catélica [60 (75,0%) e 80 (77,7%)]; e com excesso
de peso [51 (49,0%) e 53 (41,7%)], respectivamente no Pl e PII.

As principais comorbidades no Pl e PIll foram: HAS: 96 (92,3%) e 114 (89,8%); DAC
anterior: 90 (86,5%) e 111 (87,4%); dislipidemia: 73 (70,2%) e 94 (74,0%); e DM: 54
(52%) e 50 (39,4%).

Tabela 1. Variaveis sociodemograficas e comorbidades de pacientes no Pl e PIl. Sao
Paulo 2021-2022

Variavel I Periodo T Valor p
Pacientes n (%) 104 (45) 127 (55)
Idade (anos: média e DP) 64 £13 6512 0,253
Sexo masculino: n (%) 76 (73,1) 96 (75,6) 0,663
Raca informada n (%) 97 (93,3) 121 (95,3) 0,827°¢
Branca 74 (76,3) 92 (76,0)
Parda 6 (16,5) (15 7)
Negra 5(5,2) 5 (4,1)
Amarela 2(2,1) 5 (4,1)
Nao informada 7 (6,7) 6 (4,7)
Caracteristica Peso (kg), mediana (11Q) 78 (70 - 86) 77 (67 - 90) 0,785¢
sociodemografi  Altura (cm), mediana (11Q) 170 (165-176) 170 (162-175) 0,518°
ca IMC (kg/m?), mediana (I1Q) 26 (24 - 28) 27 (24 - 30) 0,183¢
Classificacao peso* n (%) 0,426¢
Abaixo do peso normal 1(1,0) 3 (2,4)
Peso normal 36 (34,6) 41 (32,3)
Excesso de peso 51 (49,0) 53 (41,7)
Obesidade classe | 11 (10,6) 23 (18,1)
Obesidade classe |l 5 (4,8) 6 (4,7)
Obesidade classe I 0 (0) 1(0,8)
Religido declarada n (%) 80 (76,9) 103 (81,1) 0,056°

Catolica 60 (75,0) 80 (77,7)
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Espirita 8 (10,0) 8 (7,8)
Evangélica 8,8) 6 (5,8)
Outras 6,3) 9 (8,7)
Nél_o_gleclarada/sem 24 (24,1 24 (18,9)
religido
HAS n (%) 92,3 114 (89,8) 0,503

(
112 (88,2) 0,846°
5(74,8) 0,518°

9
DAC anterior n (%) 9
Dislipidemia n (%) 7
DM n (%) 5
3
2
1

5(
0 (39,4)
Histérico familiar DAC n (%) 33,7 (39 4)
DRC nao dialitica n (%) 19,2 8 (14,2) 0,302°
Obesidade n (%) 15,4 0 (23,6) 0,050°
Comorbidades AVE n (%) 8,7) 3(2,4)
Tabagismo 0,100
Sim n (%) 9 (8,7) 23 (18,1)
N&o n (%) 71 (68,3) 74 (58,3)
Ex-tabagista n (%) 24 (23,1) 28 (22,1)
DPOC n (%) 7 (6,7) 7 (5,5)
Céancer n (%) 7 (6,7) 9(7,1)
Qutras n (%) 10 (9,6) 9(7,1)

N — ndamero; DP — desvio padrado; IIQ — intervalo interquartil; kg — quilograma; cm — centimetro; IMC —
indice de massa corpérea; HAS — hipertensao arterial sistémica; DAC — doenca arterial coronariana; DM
— diabetes mellitus; DRC — doenca renal cronica; AVE — acidente vascular encefalico; DPOC — doenca
obstrutiva cronica; a — teste t-Student; b — teste qui-quadrado; ¢ — teste da razdo de verossimilhanc¢a; d —
teste exato de Fisher; e — teste de Mann-Whitney; *Classificagdo da Organizacdo Mundial da Saude.

Desfechos clinicos

Na Tabela 2 estao descritos os tratamentos e desfechos clinicos. Foram realizados 74
(71,2%) ATC e 30 (28,8%) RM no Pl e 101 (79,5%) ATC e 26 (20,5%) RM no PII.
Houve reducéao significativa das taxas de mortalidade, de complicacbes e tempo de
internacao hospitalar, do Pl para PII. Taxa de mortalidade no PI foi 9,6% (10 ébitos) e no
Pl 3,1% (4 ébitos), p=0,040. A reducéo de dbitos ocorreu para ambos os tratamentos do
Pl para Pll: apés ATC [4 (5,4%) para 2 (2,0%)] e apdés RM [6 (20,0%) para 2 (7,7%)].
Taxa de mortalidade apés RM foi maior do que a taxa apdés ATC nos dois periodos.
Taxa geral de complicagdes ap6s ATC/RM no PI foi 26% (n=27) e no Pll: 15% (n=19),
p=0,033. Houve reducao das complicacbes para ATC/RM do Pl para Pll: ap6s ATC [13
(17,6%) para 11 (10,9%)] e ap6s RM [14 (46,7%) para 8 (30,8%)]. Taxa de complicagdes
apos RM foi maior do que taxa apdés ATC, no Pl e PII.

Das complicacbes no Pl (n=27), as principais foram 10 (40%) sangramentos, 5 (20%)
infecgdes e 5 (20%) derrames pleurais; no Pll, das 19 complicagdes foram 8 (42,1%)

sangramentos, 4 (21,1%) infeccdes e 2 (10,5%) derrames pleurais.
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Ap6s ATC, as maiores taxas no Pl foram: 10,8% (n=8) sangramento e 7,7% (n=2) parada
cardiorrespiratéria (n=2). No PlIl, foram 6,9% (n=7) sangramento e 1,0% (n=2) choque
cardiogénico (n=2).

Apds RM, no PI, as maiores taxas foram 16,7% (n=5) infec¢des: [2 infeccdes de sitio
cirurgico (ISC), 2 infecgdes da corrente sanguinea (ICS) e 1 infeccéo pulmonar] e 16,7%
(n=5) derrames pleurais (n=5). No PII, foram 11,5% (n=3) infeccdo: (2 ISC e 1 ICS) e
7,7% derrames pleurais (n=2).

O tempo médio de permanéncia hospitalar (7 e 4 dias) e na UTI (4 e 2 dias) foi
significativamente maior no Pl comparado ao PIll, embora com maior nimero de
pacientes internados na UTI no PII (70,9%), comparado ao Pl (56,7%), p=0,021.

Nao houve diferenca na taxa de reinternacdes por causas cardiovasculares em até 30
dias: 10 (9,6%) e 10 (7,9%), nos Pl e Pll respectivamente, p=0,64.

Tabela 2. Tratamento de sindrome coronariana aguda e desfechos clinicos no Pl e PII.
Sao Paulo 2021-2022.

Variaveis Periodo Valor
I ! p

Paciente n (%) 104 (45,0) 127 (55,0)

Tratamento 0,140°

Angioplastia n (%) 74 (71,2) 101 (79,5)

Revascularizacao miocardio n (%) 30 (28,8) 26 (20,5)

Desfechos clinicos

Taxa mortalidade n (%) 10 (9,6) 4(3,1) 0,040
Taxa mortalidade angioplastia 4 (5,4) 2 (2,0)

Taxa mortalidade revascularizagdo miocéardio 6 (20,0) 2(7,7)

Taxa complicacao total n (%) 27 (26,0) 19(15,0) 0,033
Sangramento* 10 (37,0) 8 (42,1)
Infeccao* 5(18,5) 4(21,1)

Derrame pleural* 5(18,5) 2 (10,5)
Choque cardiogénico* 2 (7,4) 3 (15,8)
Parada cardiorrespiratoria* 2(7,4) 1(5,3)
Acidente vascular encefalico* 1(3,7) 1(5,3)
Outras™ 2(7,4) 0 (0,0)

Taxa complicacao angioplastia n (%) 13(17,6) 11 (10,9)
Sangramento 8 (10,8) 7 (6,9)

Parada cardiorrespiratéria 2 (2,7) 1(1,0)
Choque cardiogénico 0 (0,0) 2 (2,0)
Acidente vascular encefalico 1(1,4) 0 (0,0)
Infeccao 0 (0,0) 1(1,0)
Outras 2 (2,7) 0 (0,0)

Taxa complicacao revascularizacao miocardio 14 (46,7) 8 (30,8)
Infeccao 5(16,7) 3(11,5)
Derrame pleural 5(16,7) 2(7,7)
Sangramento 2 (6,7) 1(3,8)



35

Choque cardiogénico 2 (6,7) 1(3,8)

Parada cardiorrespiratéria 0 (0,0) 0 (0,0)

Acidente vascular encefalico 0 (0,0) 1(3,8)
Dias no hospital média (DP) 7(3-12) 4(2-9) 0,005
Internacao em UTI n (%) 59 (56,7) 90(70,9) 0,026°
Dias na UTI média (DP) 4 (2-6) 2(1-5) 0,002¢
Dias Ul média (DP) 2(1-6) 2(1-5) 0,502¢
Reinternacao hospitalar n (%) 10 (9,6) 10(7,9) 0,640°

N — nimero; DP — desvio padrao; UTI - unidade de terapia intensiva; Ul: unidade de internagéo; *proporgao
(%) de complicagbes/total; b - teste qui-quadrado; e - teste de Mann-Whitney

As variaveis com valores de p<0,10 foram utilizadas para o ajuste de modelo de
regressao logistica multivariado para complicacbes ap6s ATC e RM e tempo de
internacdo em UTI. No PII, o risco de complicacao diminuiu em 50% [odds ratio (OR):
0,501 (0,276-0,907)], p=0,023; no Pl o tempo de internagcdo em UTI foi associado ao
risco de complicacdes pés ATC e RM em 6,8% [2,050 (1,068-3,936), p=0,031].

Qualidade de vida no PII

O questionario de QV SF-36 foi aplicado no periodo Il, com 31 respondentes (24,4%). O
dominio aspecto fisico obteve menor pontuacao (31 £ 39) e os dominios que tiveram
maior pontuacao foram: saude mental (68 + 19), aspectos sociais (63 £ 28) e capacidade
funcional (63 £ 24) (ver Tabela 3).

Tabela 3. Avaliacao de qualidade de vida no periodo Il, 30 dias apds alta hospitalar. Sao
Paulo 2022

Dominios da Qualidade de vida Média £ DP
Instrumento SF-36 n=31
Saude mental 68 £19
Capacidade funcional 63 +24
Aspectos sociais 63 £ 28
Dor 60 + 24
Estado geral 59 + 21
Vitalidade 59 + 22
Aspectos emocionais 58 + 42
Aspectos fisicos 31 +39
DISCUSSAO

Como limitacdes do estudo, destacam-se o tipo de estudo, por ndo haver grupo controle,
coleta retrospectiva e secundaria dos dados. Na avaliacao de QV, houve baixa adesao
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de respondentes, e ndo houve a avaliagao basal, no Pl e antes da realizacdo de ATC/RM.
Novos estudos sdo necessarios para avaliar o programa implementado, como o impacto
financeiro e fatores determinantes da melhoria ou falha dos resultados do novo modelo
de cuidado.

A hip6tese da pesquisa foi confirmada, pois apds a implementacao do Programa de
Linha de Cuidados baseados em valor em DAC, houve evidéncias de reducdo
significativa da mortalidade, das complicagcdes apdés ATC e RM, e do tempo de
permanéncia hospitalar, implicando em melhor qualidade da assisténcia prestada ao
paciente com DAC, tendo como base a estratégia VBHC nas linhas de cuidados.

O modelo VBHC vem sendo adotado por varias instituicdes de saude em varios paises
desde 2006. No entanto, estudos recentes de revisdo e de pesquisa na América Latina,
relatam que o modelo VBHC néo é implementado em sua totalidade como uma estratégia
de gestao integrada. Na grande maioria, os hospitais implementam apenas um ou dois
componentes, fragmentando o modelo sem alcancar resultados de efetividade do VBHC
como uma estratégia de melhoria e centrada no paciente. (1112

Nao foram identificados estudos no mesmo modelo de implementagédo de Programa de
Linha de Cuidados baseados em valor em DAC, dificultando comparacoées e discussao
acerca dos resultados da presente pesquisa.

Entre os participantes no Pl e Pll, predominou 0 sexo masculino e faixa etaria = 60 anos,
cor branca e religido catélica, em concordancia com estudo que revelou que 0 sexo
masculino possui maior predisposicdo para DAC, assim como para a mortalidade.
Embora artigos cientificos relatem que a cor da pele negra esteja relacionada a
prevaléncia de DAC, ainda nao ha consenso. (1314

No Pl e PII predominaram as comorbidades: HAS, DAC anterior, dislipidemia e DM.
Outros estudos também encontraram comorbidades semelhantes, tendo entre os fatores
de risco HAS e DM para IAM. @:13-17)

Em ambos os periodos, houve mais tratamentos com ATC que RM, com achados
semelhantes nos estudos, inclusive um aumento de 78% de ATC nos ultimos 20 anos.
Os tratamentos minimamente invasivos, facultam a necessidade de RM, porém, ao
protelar uma indicacao cirargica, pode aumentar os riscos € morbimortalidade. Por outro
lado, autores mencionam que RM precoce apresentou uma melhoria absoluta de 13,2%
na sobrevida dos pacientes.(18-21)

A presente pesquisa apresentou taxas menores de mortalidade e redugéo significativa

das taxas do Pl para Pll de 67,7% (9,6% para 3,1%), maior que o estudo que avaliou o
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impacto de programa de melhoria de linhas de cuidados em |AM, cuja reducao da
mortalidade foi 42,3% (12,3% para 7,1%). 4

Revisao sisteméatica recente ndo encontrou diferenca significativa na taxa de mortalidade
entre os dois tratamentos ATC e RM, que difere da presente pesquisa, cuja taxa de
mortalidade foi maior apés RM.(@?)

Achados reportados nos Estados Unidos, Europa e Japéao citam complicacbes como
sangramento, infecgdo e AVE, sendo que; 3,7% dos pacientes de RM necessitaram de
reoperagao por sangramento, divergindo dos resultados da presente pesquisa, na qual
0 sangramento ocorreu com maior frequéncia apés ATC. 33

Outro estudo, nacional brasileiro, com seguimento de um ano de pacientes com SCA,
encontrou entre os eventos ap6s RM: sangramento grave, reinfarto do miocardio e AVE,
que foram associados a falha de terapia baseada em evidéncias cientificas e
atendimento publico (SUS). (1% Esses dados diferem dos resultados da presente
pesquisa, que identificou a infeccdo como a complicacdo mais frequente no Pl e PII,
cujas taxas sao mais altas comparadas aos dados da literatura. A incidéncia de ISC ap6s
cirurgia cardiaca pode variar de acordo com a qualidade da vigilancia epidemiol6gica
local, definicdo de ISC usada, o perfil do paciente e o tipo de procedimento cardiaco, de
0,5% a 7,8%.24

Desta forma, pacientes pos ATC e RM devem ser admitidos em UTIl devido a
necessidade de monitoramento continuo e risco de mortalidade o que evidenciou um
aumento de internagées em UTI no PIl, devido a implementagdo do programa, em
contraste com PI, cuja internagédo na UTI era por decisdo/conduta médica. @31

A presente pesquisa evidenciou reducao significativa no tempo de permanéncia no PlI
(média 4 dias), que foi menor comparado a estudos, onde tempo médio de internacao
poés ATC e RM foi de 5 dias, e de 7,8 a 8,3 dias.("2°3233) O modelo VBHC sugere a
otimizacao de recursos e custos, na linha de cuidados cardiolégicos. Desta forma, quanto
menor a permanéncia hospitalar e reinternagdes, e menor ocorréncia de eventos
adversos, indiretamente ha também reducéo de custos.®8)

Houve baixa participacdo de pacientes para responder SF-36 no PII, sendo que as
maiores pontuacgdes foram nos dominios saude mental, capacidade funcional e aspectos
sociais, e a menor nos aspectos fisicos. Autores relatam que as intervencoes
decorrentes da DAC apresentam impacto na saude, na QV e na rotina por conta do

comprometimento fisico e mudancas de comportamento devido a depresséo. (3439
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Os outros dominios tiveram pontuacao semelhantes, e a menor foi nos aspectos fisicos.
Os cuidados com a dor e o0 aspecto fisico sdo essenciais ap6s ATC ou RM, 30 dias ap6s
a alta, mas, a saude e vitalidade ndo sofrem grandes impactos, pois o paciente ainda se
sentia limitado para as interagdes sociais®”-333) Desta forma, é fundamental a avaliagao
da QV em seis meses apds a alta ou mais e buscar estratégias para aumentar nimero
de respondentes.

CONCLUSAO

Esta pesquisa evidenciou que a implementacdo do Programa de Linha de Cuidados
baseados em valor em DAC promoveu melhores desfechos clinicos, reduzindo taxas de
mortalidade, de complicacdes pds-tratamentos, e o tempo de permanéncia hospitalar.
Por outro lado, ndo aumentou as reinternacdes apods a alta hospitalar.
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5 DISCUSSAO

Como limitacbes do estudo, destacam-se o tipo de estudo, por nao
haver grupo controle, coleta retrospectiva e secundaria dos dados. Na avaliacao de QV,
houve baixa adesao de respondentes, € ndo houve a avaliacdo basal, no Pl e antes da
realizacdo de ATC/RM. Novos estudos sdo necessarios para avaliar o programa
implementado, como o impacto financeiro e fatores determinantes da melhoria ou falha
dos resultados do novo modelo de cuidado.

A hipétese da pesquisa foi confirmada, pois, apdés a implementacao
do programa de linha de cuidados baseados em valor em DAC, houve evidéncias de
reducédo significativa da mortalidade, das complicacbes apdés ATC e RM, e do tempo de
permanéncia hospitalar, implicando melhor qualidade da assisténcia prestada ao
paciente com DAC, tendo como base a estratégia VBHC nas linhas de cuidados.

O modelo VBHC vem sendo adotado por varias instituicbes de saude
em diversos paises desde 2006. No entanto, estudos recentes de revisao e de pesquisa
na América Latina relatam que o modelo VBHC n&o é implementado em sua totalidade
como uma estratégia de gestao integrada. Os hospitais, em sua maioria, implementam
apenas um ou dois componentes, fragmentando o modelo sem alcancar resultados de
efetividade do VBHC como estratégia de melhoria e centrada no paciente.#44%)

N&ao foram identificados estudos no mesmo modelo de implementacéo
de programa de linha de cuidados baseados em valor em DAC, o que dificulta
comparacoes e discussdes acerca dos resultados da presente pesquisa.

Entre os participantes no Pl e PIl, foram predominantes o sexo
masculino, faixa etaria a partir dos 60 anos, cor branca e religido catélica, em
concordancia com estudo o qual revelou que o sexo masculino possui maior
predisposicao para DAC, assim como para a mortalidade. Embora artigos cientificos
relatem que a cor da pele negra esteja relacionada a prevaléncia de DAC, ainda nao ha
consenso.#6:47)

No Pl e PII predominaram as comorbidades: HAS, DAC anterior,
dislipidemia e DM. Outros estudos também encontraram comorbidades semelhantes,
tendo entre os fatores de risco HAS e DM para |IAM.(3:46-50)

Em ambos os periodos, houve mais tratamentos com ATC que RM,

com achados semelhantes nos estudos, inclusive um aumento de 78% de ATC nos
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ultimos 20 anos. Os tratamentos minimamente invasivos facultam a necessidade de RM,;
porém, protelar uma indicacao cirlrgica pode aumentar os riscos e a morbimortalidade.
Por outro lado, autores mencionam que RM precoce apresentou uma melhoria absoluta
de 13,2% na sobrevida dos pacientes.®51-54)

A presente pesquisa apresentou taxas menores de mortalidade e
reducao significativa das taxas do Pl para PIl de 67,7% (9,6% para 3,1%), maior que o
estudo o qual avaliou o impacto de programa de melhoria de linhas de cuidados em 1AM,
cuja reducao da mortalidade foi 42,3% (12,3% para 7,1%).“

Revisao sistematica recente ndo encontrou diferenga significativa na
taxa de mortalidade entre os dois tratamentos, ATC e RM, o que difere da presente
pesquisa, cuja taxa de mortalidade foi maior ap6s RM.(54)

Achados reportados nos Estados Unidos, na Europa e no Japao citam
complicagdes como sangramento, infeccdo e AVE; 3,7% dos pacientes de RM
necessitaram de reoperagao por sangramento, o que diverge dos resultados da presente
pesquisa, na qual o sangramento ocorreu com maior frequéncia apés ATC.(5-58)

Outro estudo brasileiro, com seguimento de um ano de pacientes com
SCA, encontrou entre os eventos apés RM sangramento grave, reinfarto do miocardio e
AVE, que foram associados a falha de terapia baseada em evidéncias cientificas e
atendimento publico (SUS).50:55) Esses dados diferem dos resultados da presente
pesquisa que identificou a infecgdo como a complicagdo mais frequente no Pl e PlI, cujas
taxas sdo mais altas comparadas aos dados da literatura. A incidéncia de ISC apés
cirurgia cardiaca pode variar de acordo com a qualidade da vigilancia epidemiol6gica
local, definicdo de ISC usada, o perfil do paciente e o tipo de procedimento cardiaco, de
0,5% a 7,8%.(56.58.59,60)

Desta forma, pacientes apés ATC e RM devem ser admitidos em UTI
em razao da necessidade de monitoramento continuo e risco de mortalidade, o que
evidenciou um aumento de internacées em UTI no PII, devido a implementacdao do
programa, em contraste com PIl, cuja internacdo na UTI era motivada por
decisdo/conduta médica.(59.60-64)

A presente pesquisa evidenciou reducao significativa no tempo de
permanéncia no PIl (média 4 dias), que foi menor comparado a estudos nos quais o
tempo médio de internagao apds ATC e RM foi de 5 dias, e de 7,8 a 8,3 dias.(7-61:63-65 O
modelo VBHC sugere a otimizacdo de recursos e custos, na linha de cuidados

cardiolégicos. Desta forma, quanto menores a permanéncia hospitalar, as reinternacoes
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e a ocorréncia de eventos adversos, indiretamente havera também reducédo de
custos.®8)

Houve baixa participacao de pacientes para responder o SF-36 no PII.
As maiores pontuagbes foram nos dominios saude mental, capacidade funcional e
aspectos sociais; a menor, nos aspectos fisicos. Autores relatam que as intervencdes
decorrentes da DAC apresentam impacto na saude, na QV e na rotina por conta do
comprometimento fisico e das mudancas de comportamento causadas pela
depresséo.(66:67)

Os outros dominios tiveram pontuacao semelhante, e a menor foi nos
aspectos fisicos. Os cuidados com a dor e o aspecto fisico sdo essenciais apds ATC ou
RM, 30 dias ap6s a alta; contudo, saude e vitalidade ndo sofrem grandes impactos, pois
0 paciente ainda se sente limitado para as interagdes sociais.®>¢") Desta forma, é
fundamental a avaliacdo da QV seis meses, ou mais, ap6s a alta, além de buscar

estratégias para aumentar o numero de respondentes.
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6 CONCLUSOES

1. Evidenciou que a implementacdo de um modelo de Linha
de cuidados baseados em valor promoveu melhores desfechos clinicos aos
pacientes portadores de doencga arterial coronariana;

2. Evidenciou uma reducdo significativa nas taxas de
mortalidade e, por outro lado, ndo aumentou as reinternacbes apds a alta
hospitalar;

3. Contribuiu para a reducdo das complicacbes apds
tratamentos de angioplastia transluminal coronariana e revascularizacdo do
miocardio, bem como a redugdo do tempo de permanéncia hospitalar dos
pacientes;

4. Verificou-se um més apdés a alta hospitalar, que os
melhores escores de qualidade de vida dos pacientes foram os relacionados aos
aspectos da saude mental, capacidade funcional e aspectos sociais e, ao passo

gue os menores escores foram relacionados aos aspectos fisicos.



47

7 ANEXOS

Anexo 1. Instrumento de coleta de dados SF-36

Versioe Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida -5F-36

1- Em geral vocg diris que sua sside &
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1 2z 3 4 5
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10- Damente 35 ultimas 4 semanss, quanto de sen fempo 4 sua ssnde fizica on problamas
emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigoes, parentes, etc) T
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Fonte:Ciconelli RM, Ferraz MB, Santos W, Meinao |, Quaresma MR.
Tradugao para a Lingua Portuguesa e validagdo do questionario
genérico de avaliacao de avalicdo de qualidade de vida SF-36. Rev
Bras Reumatol. 1999;39(3):143-50.6%%
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Abstract

Introduction: Coronary artery disease is the leading cause of death worldwide and in
Brazil. A model of assistance based on lines of care allows standardized care from the
patient's entry into the hospital, during hospitalization and treatment interventions, up to
six months after discharge. A value-based line of care is not just a clinical protocol, it
involves specific care to ensure that the patient has a favorable clinical outcome and can
maintain their habits with quality of life. Purposes: To investigate the impact of the Line
of Care Program based on value in patients with coronary artery disease on clinical
outcomes and quality of life. Methods: Quasi-experimental study comparing two periods:
before (Pl: May-November/2021) and after (PIl: May-November/2022) of the
multidisciplinary intervention improvement program in Sdo Paulo’s city hospital. The
program Line of Care Program based on value was implemented in December/2021-
March/2022, in which the inclusion criteria were patients over 18 years of age with acute
coronary syndrome, submitted to treatment of percutaneous coronary intervention or
coronary artery bypass graft surgery by private or health insurance company payment.
Clinical outcomes evaluated in Pl and Pll were complications after treatment, length of
stay, death, and readmission within 30 days, and quality of care (SF 36 questionnaire) in
period Il. According to the number and type of variables, and objectives, the following
tests were applied: Student's t-test, chi-square, likelihood ratio, and Mann-Whitney.
P<0.05 was considered significant. Results: Sociodemographic variables and
comorbidities were similar in Pl and PII. There was a significant reduction, from Pl to PlI
of mortality rate by 67.7% (9.6% to 3.1%), complication rate reduction of 42.3% (26.0%
to 15.0%), and mean length of hospital stay (7 to 4 days). Multivariate analysis showed
that PIl significantly reduced treatment complications by 50% [odds ratio: 0.501 (0.276-
0.907), p=0.023]. Quality of care assessment showed higher and lower scores in the
mental health and physical domains, respectively, after hospital discharge. Conclusions:
implementing the program positively impacted clinical outcomes, especially in reducing
complications/death after percutaneous coronary intervention or coronary artery bypass

graft surgery.

Keywords: Coronary Artery Disease. Value-Based Health Care. Critical Pathways.
Quality of Life.



Apéndice

Apéndice 1. Linha de cuidados baseados em valor em pacientes com doenca arterial

coronariana do Hospital Beneficéncia Portuguesa

A proposta de uma linha de cuidados em DAC surgiu quando, no planejamento
estratégico da organizacao, que é uma das principais referéncias em cardiologia do pais,
se verificou a necessidade de adotar um modelo de atendimento linear de cuidados
vislumbrando o modelo VBHC. Desta forma, por meio da argumentacao teérica da
importancia do delineamento de cuidados em cardiologia, teve como justificativa o foco
principal na DAC em pacientes com necessidades de procedimentos de ATC e RM.

O programa de linha de cuidados baseados em valor nos pacientes com DAC foi
estruturado por meio de um sequenciamento de acgdes, em fases no seu
desenvolvimento e implantacéo.

A estratificacdo por fases durante o0s processos permite visualizar as
necessidades e as concentragdes essenciais dos esforcos das equipes para a conducao
da linha de cuidados.

Assim, o delineamento proposto por fases permitiu que as agdes fossem
realizadas concomitantemente, sem que uma estrutura descrita interfira na outra. A

Figura 1 apresenta a estrutura desenvolvida para a implantacao da linha de cuidados da
DAC.
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Figura 1. Estrutura analitica da linha de cuidados da doenca arterial coronariana

Fase 1: desenvolvimento do modelo da linha de cuidados da doenca arterial
coronariana

Nesta fase foram realizadas as seguintes acdes para desenvolver o modelo de
linha de cuidados da DAC: levantamento de necessidades para elaborar o executivo
sumario, elaboragédo da diretriz clinica do programa de linha de cuidados em doenca
arterial coronariana no modelo cuidados de saude baseados em valor, envolvimento das
areas e das equipes multidisciplinares, revisao de literatura e desenvolvimento da diretriz
de cuidados da doenca arterial coronariana, elaboracédo do documento operacional com
responsabilidades e acgdes das equipes multiprofissionais, desenvolvimento do
fluxograma de atendimento do paciente portador de doenca arterial coronariana na linha
de cuidados e estabelecimento de indicadores de monitoramento para o programa da
linha de cuidados da doenca arterial coronariana no modelo VBHC.

1. Levantar as necessidades, escrever e aprovar o executivo sumario
O levantamento das necessidades da linha de cuidados da DAC foi realizado em
janeiro de 2021, visto que um dos pilares do planejamento estratégico da instituicao é
desenvolver linhas de cuidados para melhorar a experiéncia e agregar valor ao paciente.

Um dos maiores desafios do planejamento estratégico institucional é buscar um
processo sistémico que permita definir o modo de atingir seus objetivos.

Para o Hospital Beneficéncia Portuguesa (HBP), promover um cuidado sistémico e
seguro para os pacientes cardiolégicos e melhorar sua experiéncia no processo do
cuidado é essencial para contribuir com os objetivos do planejamento estratégico
proposto.

O sumario executivo € um resumo das informagcdes mais importantes a respeito do
planejamento para a implantacao da linha de cuidados. A equipe de projetos auxiliou na
construgdo desse sumario, enfatizando as principais a¢des para o desenvolvimento do
programa de linha de cuidados baseados em valor nos pacientes com DAC, conforme
apresentado na Figura 1.

Com a aprovacao do sumario executivo pela alta lideranca da instituicao, deu-se
inicio as demais fases da estrutura analitica da linha DAC.



2. Elaborar a diretriz clinica
Foram elaborados documentos clinicos com embasamentos tedricos e praticos

para condutas assertivas no processo de cuidado do paciente cardioldgico.

3. Envolvimento das areas e equipes multidisciplinares
Para a elaboragdo do documento da diretriz de cuidados da DAC e descricdo do

Programa de Linha de Cuidados em DAC no modelo de cuidados de saude baseados
em valor, todas as equipes multiprofissionais foram envolvidas. As areas ou equipes
envolvidas tinham a atribuicdo de verificar seus processos de trabalho e condutas e
descrever o seu papel no programa de cuidados.

As equipes envolvidas na elaboracao da Diretriz da DAC foram:

- Médicos cardiologistas, clinicos e cirargicos;

- Hemodinamicistas e consultora da hemodinamica;

- Coordenadores de enfermagem dos setores de Unidades de Terapia Intensiva

(UTI), Unidades de Internacao (Ul), Centro Cirtdrgico e Ambulatério da HBP Vital;

- Coordenacao da fisioterapia e terapia educacional;

- Supervisao de nutricdo e farmacia;

- Coordenacao de psicologia e assisténcia social.

As atividades desenvolvidas pelas equipes multidisciplinares foram:
- Revisao de literatura e desenvolvimento da diretriz de cuidados da doenca arterial
coronariana

Para a elaboracao do documento institucional, as equipes envolvidas no processo
de estruturacao e implantacdo do Programa de Linha de Cuidados em DAC no Modelo
VBHC realizaram o levantamento das referéncias bibliograficas atualizadas relacionadas
a DAC e associaram as rotinas de trabalho das equipes assistenciais, administrativas e
de apoio. Desta forma descreveram as acdes pertinentes para a construcdo do
documento institucional.

O programa de linha de cuidados baseados em valor nos pacientes com DAC foi
descrito de acordo com o modelo padronizado de diretriz com o0s seguintes pontos a
serem dissertados: objetivos; abrangéncia; descricao e definicdes; elegibilidade; critérios
de inclusdo; critérios de exclusdo; indicadores; gerenciamento de risco; anexos e

referéncias bibliograficas.



Conforme as normativas do setor da qualidade do HBP, o documento, apds ser
descrito, seguiu um fluxo de elaboragao, validagdo e aprovacao para ser publicado no
sistema informatizado de gestdo de documentos. Desta forma, a equipe de praticas
médicas corporativa conduziu a elaboragdo do documento, de acordo com as
consideracoes e informacdes da equipe multiprofissional. A geréncia executiva de
praticas médicas corporativa validou esse documento e, apds a aprovacao pela diretoria
médica executiva, o documento foi publicado no sistema de gestdo de documentos do
HBP.

4. Elaborar documento operacional com responsabilidades e acoes das equipes
multiprofissionais

Para definir a conduta das equipes assistenciais, foi elaborado um procedimento
operacional contendo as principais condutas e atribuicdes das equipes envolvidas no
processo de cuidados. Desta forma, nos setores de cardiologia onde os pacientes da
DAC séo atendidos, todos os documentos do modelo linear estardo disponiveis para
consultas.

A seguir, estdo descritas algumas atribuicbes das equipes multiprofissionais
envolvidas:
- Equipes do Call Center: tém a funcao ou responsabilidade de receber as informacdes
do paciente a ser inserido na linha de cuidados e realizar agendamento das consultas
ambulatoriais.
- Time da HBP Vital: sdo as equipes multiprofissionais do ambulatério que tém a
atribuicao de realizar o atendimento das consultas médicas, de enfermagem, nutri¢do,
farmacia e reabilitacdo durante todo o seguimento apds a alta hospitalar.
- Equipes médicas de cardiologia clinica, cirirgica e hemodinamicistas: sdo as equipes
responsaveis por atender o paciente cardiaco e estabelecer a conduta clinica adequada,
segundo as diretrizes clinicas da instituicao.
- Equipes multidisciplinares: enfermagem, nutricdo, farmacia e fisioterapia tém a
responsabilidade de assistir 0 paciente durante a internagdo, segundo as diretrizes
clinicas da instituicao.
- Nucleo de desfechos: tem a responsabilidade de inserir 0 paciente na linha de cuidados
e monitorar os desfechos clinicos no que diz respeito a adesao ao programa de linha de
cuidados baseados em valor nos pacientes com DAC, eventos indesejaveis e avaliar a
QV apés a alta hospitalar do paciente utilizando o instrumento de QV SF-36.



5. Desenvolver fluxograma de atendimento do paciente portador de doenca
arterial coronariana na linha de cuidados
Foi elaborado, em conjunto com a equipe multiprofissional, um fluxograma de
atendimento do paciente na linha de cuidados, conforme apresentado na Figura 2.
Esse fluxograma define o trajeto do paciente dentro da linha de cuidados e permite
conhecer o papel de cada membro da equipe assistencial, bem como condutas para
cada paciente, conforme o procedimento a ser realizado, ou seja, ATC ou RM.
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Figura 2. Fluxo de atendimento da linha de cuidados da doenca arterial coronariana

O inicio do percurso do paciente na linha de cuidados pode ocorrer por setor de
emergéncia ou atendimento ambulatorial.

Em situacdo emergencial, o paciente tem sua entrada pela unidade de pronto
atendimento e sera avaliado conforme o protocolo institucional existente de dor toracica.

A outra porta de entrada desses pacientes pode ser a via ambulatorial, ou seja, 0
paciente & atendido no consultério, mas, devido a avaliagdo médica, precisa ser



internado para investigacdo. Apos avaliacdo médica e exames, a equipe opta por ATC
ou RM.

A partir da decisdo por ATC ou RM, a equipe de desfechos clinicos sinaliza no
sistema, para toda a equipe multiprofissional, que o paciente tem critérios para a insercao
na linha de cuidados da DAC, iniciando assim o monitoramento desse paciente na linha
de cuidados.

Apés o procedimento, esse paciente é acomodado nos andares especificos para
o tratamento da DAC.

Nessas unidades de cuidados especificos, o paciente € acompanhado pela
equipe multidisciplinar que atua nas orientacdes especificas para nutricdo adequada,
adesdo ao tratamento medicamentoso, cuidados com curativos e manipulagéo
cuidadosa, e educacado do paciente e familiar para a continuidade dos cuidados no
periodo apos a alta hospitalar.

Todo o atendimento realizado pela equipe multiprofissional é registrado no
prontuario eletrénico do paciente, tornando o atendimento, a avaliacao e a realizacao de
exames e a tomada de decisao por ATC ou RM mais ageis.

Todo o processo educacional e entrega de materiais de orientacao ao paciente é
realizado durante a sua passagem na instituicdo, independentemente do local de
internacdo. Assim, todas as orientagcdes educacionais, sejam sobre cuidados
assistenciais, atuacao da equipe multiprofissional, entre outras, sao fornecidas tanto no

setor de hemodinamica quanto na Ul ou UTIL.

6. Estabelecer indicadores de monitoramento

Para o monitoramento da linha de cuidados dos pacientes com DAC, foram definidos
pelo time de gestores de praticas médicas os indicadores pautados na série histérica de
dados da HBP e nas referéncias de literatura na busca por melhores praticas no processo
assistencial.

Além das definicdes dos papéis e atribuicbes de cada time no processo de
cuidado, foram definidas as atribuicbes e metodologias dos indicadores a serem
utilizados.

Foram discutidos os principais indicadores a serem produzidos para verificar a
qualidade da assisténcia, dos resultados obtidos e dos desfechos clinicos esperados. Os



indicadores definidos foram: tempo de permanéncia, taxa de complicacées pods-
cirurgicas, taxa de mortalidade, taxa de reinternacoes por causas cardiovasculares e QV.

Para avaliar a QV apds a alta hospitalar, foi escolhido o instrumento SF-36, por
ser uma ferramenta de avaliagcao validada no Brasil®® de facil e rapida aplicagao e que

permite avaliar o perfil da QV dos pacientes com DAC.

Fase 2: comunicacao institucional
Foram definidas as formas de comunicacdao com as equipes € o0 corpo clinico,

assim como os materiais educacionais para pacientes e seus familiares.

1. Comunicacao com as equipes assistenciais e corpo clinico

Para a comunicacdo com as equipes assistenciais multiprofissionais, foram
realizadas apresentagdes a respeito do programa de linha de cuidados baseados em
valor nos pacientes com DAC pela gestora executiva de praticas médicas corporativo,
no més de outubro de 2021.

Houve a explanacao das informacdes a respeito da linha de cuidados da DAC, do
modelo VBHC, das necessidades de cuidados e condutas de toda a equipe
multiprofissional, apresentando os papéis e fungdes de cada equipe, bem como a data
de inicio da implantacdo do programa de linha de cuidados baseados em valor nos
pacientes com DAC, prevista para a primeira quinzena de dezembro de 2021.

Foi encaminhado via e-mail conteldo de marketing para todos os profissionais do
HBP e corpo clinico, apresentando o programa de linha de cuidados baseados em valor
nos pacientes com DAC.

O médico cardiologista referéncia na linha DAC divulgou a comunicagédo por meio
de midias internas a respeito do novo protocolo de linha de cuidados que auxiliou na

divulgacao da informacdo por meio das redes sociais internas da instituicéo.

2. Desenvolvimento de materiais educacionais para o paciente e familia

Para auxiliar o processo educacional do paciente portador de DAC, foram
desenvolvidos dois manuais de orientagao.

Um manual destina-se aos pacientes de RM, contendo informagdes a respeito da
sua hospitalizacédo, dos cuidados com curativos, atencao ao processo de administracao
e horario de medicamentos, cuidados no periodo ap6és a alta hospitalar, contatos

telefénicos ou e-mail em caso de davidas, orientagdes relacionadas ao agendamento de



consultas e retornos no ambulatério para acompanhamento apés a alta hospitalar. Esse
manual recebeu o nome de Manual do Coracéo e era entregue ao paciente no momento
de sua internacao na instituigéo.

O outro manual educacional foi desenvolvido para pacientes de ATC, com
instrugcdes e cuidados para o paciente nos dias que antecedem a alta hospitalar,
orientacdes a respeito dos cuidados com a ATC, pontos de atencgao relacionados a sinais
e sintomas de dor, sangramento e alteracdes cardiovasculares, contatos telefénicos ou
e-mail em caso de duvidas, orientacées relacionadas ao agendamento de consultas e
retornos no ambulatério para acompanhamento. Esse manual recebeu o nome de
Manual de Orientacao ao Paciente com ATC e era entregue ao paciente no momento de

sua internagéo na instituicdo.

Fase 3: implantacao, monitoramento e melhoria continua da linha de cuidados

Nesta fase, foram realizadas as seguintes acdes: implantacdo da linha de
cuidados baseados em valor nos pacientes com DAC, monitoramento dos pacientes com
DAC inseridos ap6s a implementacdo do programa, conforme os critérios de inclusdo
estabelecidos, promocéao do processo de melhoria continua, criagdo do time de trabalho
da linha da doenca arterial coronariana e apresentacao das acoes e indicadores da linha
de cuidados baseados em valor nos pacientes com DAC.

1. Implantacao da linha de cuidados

Apls a estruturacao das fases 1 e 2, apresentada no sumario executivo, teve
inicio a terceira fase da estrutura analitica da linha de cuidados baseados em valor da
DAC.

O inicio da implantacao da linha de cuidados baseados em valor dependeu das
acOes conjuntas da equipe multiprofissional, equipes de apoio e administrativa para
garantir que toda a comunicacao e o trajeto do paciente estivessem alinhados.

O paciente com DAC foi acompanhado desde a sua entrada na instituicao, durante
a internacao nas unidades de hemodinamica, Ul ou UTI, até o periodo apo6s a alta
hospitalar, cujo acompanhamento foi realizado pelo ambulatério da HBP Vital por um
periodo de 24 meses.



2. Monitoramento dos pacientes com doenca arterial coronariana apos a
implantacao do programa

Foram elaboradas fichas técnicas dos seguintes indicadores: tempo de
permanéncia, taxa de complicagdes pods-cirlrgicas, taxa de mortalidade, taxa de
reinternacdes por causas cardiovasculares e QV.

Cada ficha técnica do indicador foi composta por conceito, método de célculo,
definicdo dos termos, suas interpretacdes, usos e parametros de dados estatisticos,
metas, pontuacao, fonte dos dados, conforme descritos na Figura 3.
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Figura 3. Modelo de ficha técnica de indicadores

As fichas técnicas, assim como o banco de dados dos indicadores, sdo da
responsabilidade do Servico de Arquivo Médico e Estatistico (SAME). A periodicidade
estabelecida de divulgacao dos indicadores foi definida como mensal, apds o processo
de validagcao de dados pelo SAME.

As andlises criticas dos dados dos indicadores sao realizadas pelos times de
praticas médicas e pela equipe do nucleo de desfecho que as encaminha mensalmente
ao SAME para que os dados sejam apresentados nos féruns do nucleo da cardiologia.



Segundo o Consércio Internacional para Medicdo de Resultados de Saude
(ICHOM - The International Consortium for Health Outcomes Measurement), medir 0s
resultados que mais importam para o paciente pode trazer quatro beneficios:

- Aprender: as equipes podem aprender com os dados de resultados que coletam e
melhorar a vida de seus préprios pacientes e dos pacientes de seus colegas, pois 0s
dados podem ser compartilhados mundialmente por meio de banco de dados.“04")

- Melhorar o desempenho: as equipes multidisciplinares tém como propésito auxiliar
pacientes no processo de cura, proporcionar o alivio das dores e desconforto, além de
controlar sua saude no decorrer dos anos. Conduzir de forma mais efetiva e eficiente
requer indicadores de resultados.“0-41)

- Resultados compartilhados com a alta lideranca: as liderancas clinicas sabem que
devem prestar cuidados de alta qualidade com eficiéncia. O gerenciamento dos custos
pode ser feito sem sacrificar a qualidade da assisténcia prestada, mas a lideranca precisa
ter ciéncia para auxiliar nas tomadas de decisdes, atuando nas melhorias dos processos,
dos procedimentos, das estruturas, sistemas e instalagdes.

- Pagamento baseado em valor: atualmente, as instituicbes avaliam seu desempenho e
sua reputacao no mercado principalmente por meio de indicadores clinicos basicos, como
taxas de mortalidade, infeccdo e reinternacbes. Esses indicadores sdo essenciais,
porém, nao identificam em sua totalidade o que importa para o paciente.®9

Sendo assim, avaliar a QV dos pacientes auxilia nos processos de melhoria
continua, pois a analise dos resultados por meio do que 0s pacientes experimentam
permite que as instituicoes ganhem o respeito dos clientes e se tornem lideres de

mercado.

3. Melhoria continua da linha de cuidados em doenca arterial coronariana
Visando desenvolver uma melhoria continua do programa de linha de cuidados
baseados em valor nos pacientes com DAC, foram desenvolvidas varias acgoes:

- Criacao do time de trabalho da linha de cuidados em doenca arterial
coronariana

Para desenvolver e analisar o processo de melhoria continua, criou-se um time
de atuacdo com a finalidade de monitorar o andamento das agdes de implantacédo da

linha de cuidados.



O time é composto pelas equipes de praticas médicas, enfermagem assistencial,
enfermagem ambulatorial, hemodinamica, nucleo de desfechos, time da cardiologia,
farmacéuticos, terapeutas ocupacionais e fisioterapeutas, sendo no maximo trés
representantes por area.

No inicio da implantagdo do programa de linha de cuidados baseados em valor
nos pacientes com DAC, o time de projetos promoveu encontros semanais com 0 grupo
de trabalho da DAC para alinhamentos e levantamentos das necessidades e acbes de
melhorias para ajustes imediatos para a linha de cuidados.

- Apresentacao das acoes e indicadores da linha de cuidados em doenca arterial
coronariana baseadas em valor

Foram programadas reunifes bimestrais de apresentacdo dos indicadores,
dificuldades das equipes no decorrer da implantacéo e evolugao dos processos contidos
na linha, apresentacdes de ciclos de melhorias continuas por meio de plan, do, study
and act (PDSA), que sao ferramentas utilizadas para planejar, testar, estudar e
implementar as mudancas propostas, relatérios e graficos contendo os principais
resultados referentes ao modelo de cuidados.

Nesses encontros, o grupo de trabalho da DAC convidou as principais liderancas
das areas assistenciais, de apoio e administrativas que tiveram atuacao direta ou indireta
na implantagéo da linha de cuidados em DAC.

- Avaliacao de qualidade de vida por meio do instrumento “short-form health
survey — 36 (SF-36)”

O SF-36 é uma ferramenta de avaliagido da QV voltada a satde. E um questionario
padronizado e validado na lingua portuguesa, de facil aplicacao por apresentar questdes
objetivas e de facil compreensao. E composto de 36 itens que englobam oito dimensdes:
capacidade emocional, aspectos fisicos, dor, estado geral da saude, vitalidade, aspectos
sociais, aspectos emocionais e salde mental.")

A equipe de desfechos clinicos utilizou esse instrumento para avaliar a QV dos
pacientes inseridos do programa de linha de cuidados baseados em valor nos pacientes
com DAC, cujos contatos foram feitos por telefone, apds a alta hospitalar do paciente,
nos seguintes dias: 7 dias, 30 dias, 90 dias e 365 dias.



