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Resumo
Fundamento: A monitoracao dos indicadores de qualidade no cuidado com a satide (IQS) é um processo de fundamental
importancia na atencao a satde dos pacientes.

Objetivo: Avaliar se a monitoracao dos 1QS e a andlise da causa-raiz melhoram a qualidade do cuidado no infarto agudo
do miocardio (IAM).

Métodos: Foi realizada uma analise transversal e comparativa dos I1QS em pacientes com IAM nos anos de 2006 e 2007.
Dos 1.461 pacientes admitidos com dor toracica, 172 (11,7%) tiveram o diagnéstico de IAM e foram incluidos na anilise.

Resultados: A taxa de angioplastia primaria foi 8,47% maior em 2007 (97,3%) do que em 2006 (89,7%), mas esta diferenca
nao alcancou significado estatistico (p = 0,35). Também nao houve diferenca estatistica no tempo de hospitalizacao (4
vs 5 dias, p = 0,15) e na mortalidade intra-hospitalar (7,8% vs 5,1%, p = 0,67) entre 2007 e 2006, respectivamente. No
entanto, o tempo até o resultado da primeira troponina foi 27% menor em 2007 (69 min.; IC 95% = 44-94 min.) do que
em 2006 (95 min.; 53-136 min.) (p = 0,025). O tempo porta-balao foi 12% menor (72 + 29 min. vs 109 = 85 min.; p =
0,03), a taxa de prescricao de aspirina na alta foi 35% maior (94,7% vs 70,3%; p = 0,002) e a taxa de APCP, menor do
que 90 minutos, foi 52% maior (78,3 vs 51,4%; p = 0,03) em 2007, quando comparada a 2006.

Conclusao: Nossos resultados sugerem que a estratégia de monitorar os 1QS e a de implementacao da metodologia
de analise da causa-raiz melhora o processo de cuidado com a sadide no IAM. (Arq Bras Cardiol. 2010; [online]. ahead
print, PP.0-0)

Palavras-chave: Assisténcia centrada no paciente, qualidade da assisténcia a saide, infarto do miocérdio, indicadores
de qualidade em assisténcia a sadde.

Abstract

Background: The monitoring of healthcare quality indicators (HCQI) is a process of utmost importance in patient healthcare services.

Objective: To evaluate whether the monitoring of HCQI and the root-cause analysis improve the healthcare quality in acute myocardial
infarction (AMI).

Methods: A cross-sectional and comparative analysis of HCQI was performed in patients with AMI in the years 2006 and 2007. Of the 1,461
patients admitted with chest pain, 172 (11.7%) had a diagnosis of AMI and were included in the analysis.

Results: The rate of primary angioplasty was 8.47% higher in 2007 (97.3%) when compared to that in 2006 (89.7%), but this difference was
not statistically significant (p = 0.35). Moreover, there was no difference regarding the time of hospitalization (4 vs 5 days, p = 0.15) and the
in-hospital mortality (7.8% vs 5.1%, p = 0.67) between 2007 and 2006, respectively. However, the time to the first troponin level was 27%
shorter in 2007 (69 min.; 95%Cl = 44-94 min.) when compared to 2006 (95 min.; 53-136 min.) (p = 0.025). The door-to-balloon time was
12% shorter (72 = 29 min. vs 109 = 85 min.; p = 0.03), the rate of ASA prescription at hospital discharge was 35% higher (94.7% vs 70.3%;
p = 0.002) and the rate of PCA shorter than 90 minutes was 52% higher (78.3 vs 51.4%; p = 0.03) in 2007, when compared to 2006.

Conclusion: Our results suggest that the strategy of monitoring the HCQI and the implementation of the root-cause analysis methodology can
improve the healthcare process in patients with AMI. (Arq Bras Cardiol. 2010; [online]. ahead print, PRO-0)
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Introducao

As pesquisas em melhora da qualidade do cuidado com
satide tentam reduzir a distancia ou estabelecer uma ponte
no vazio existente entre o cuidado ideal e o praticado'. Nos
EUA, entre 1980 e 2000, foi constatada uma queda de mais
de 40% na mortalidade cardiovascular a custa de melhora no
controle dos fatores de risco e no tratamento - com alicerce
na medicina baseada em evidéncia - do infarto agudo do
miocdardio (IAM), da doenca arterial coronariana (DAC) e
da insuficiéncia cardiaca?. Apesar disso, muitos americanos
nao recebem o cuidado ideal. Desse modo, é essencial a
existéncia de indicadores do processo de cuidado com a
satde dos pacientes para comparagao entre as instituicoes
de satde. A monitoracdo desses indicadores fornece as
instituicoes a possibilidade de analises, em longo prazo,
do processo de cuidado e o estabelecimento de medidas
corretivas para melhora-lo'.

No Brasil, ainda é incipiente a cultura para investigar se
estratégias diagndsticas ou terapéuticas melhoram a satide ou
o bem-estar da populacao, ou se estdo sendo conduzidas de
acordo com as melhores préticas, evidéncias cientificas ou
diretrizes. Nos paises desenvolvidos, agéncias governamentais
ou nao estdo desenvolvendo hd décadas indicadores de
qualidade para o cuidado com a satdde (IQS) que podem
ser utilizados pelas instituicoes no sentido de melhorar este
cuidado®>. No Brasil, onde as doencas cardiovasculares sao as
principais causas de mortalidade e morbidade, organizagoes
governamentais e ndo governamentais também estao
promovendo programas de acreditagao institucional, que
visam melhorar a qualidade dos servigos de satide oferecidos
a populagao®®. Dentro desse contexto, o IAM é uma condigao
ideal para essa iniciativa, por conta dos beneficios reais e
potenciais que as medidas diagndsticas e terapéuticas podem
trazer aos pacientes’.

O objetivo deste estudo € analisar se o monitoramento dos
IQS e a aplicacao de medidas corretivas baseadas na analise
da causa-raiz em pacientes com IAM melhoram a qualidade
do cuidado assistencial ao longo do tempo.

Métodos

Em avaliacdo retrospectiva, foi realizada uma analise
transversal dos IQS no IAM, durante os anos de 2006 e 2007, e
comparados os indicadores de 2007 com os de 2006. Durante
esses dois anos, de um total de 1.461 pacientes consecutivos
admitidos com dor tordcica nao traumatica no departamento
de emergéncia, 172 (11,7%) tiveram confirmagdo do
diagnéstico de IAM e foram incluidos no estudo. Desses
pacientes, 94 (54,7%) foram admitidos em 2006 e 78 (45,3%)
em 2007. O IAM com supradesnivelamento do ST (IAMCST)
foi diagnosticado em 94 pacientes (43%) (Tabela 1). Havia
112 homens (59,3%) e a idade média foi de 68 = 14 anos
(Tabela 1). Treze pacientes (7,5%) foram transferidos para
outras instituicoes e seus dados foram incluidos para analise
até a transferéncia. Os dados desses pacientes nao diferiam
dos nao transferidos (Tabela 2). Os pacientes com choque
cardiogénico nao foram excluidos da analise.

O diagnéstico do IAMCST foi estabelecido de acordo com
os critérios da European Society of Cardiology e da American

Caracteristicas demograficas e clinicas dos pacientes

Ano 2006 2007 Total
n 94 (54,6%) 78 (45,4%) 172
Homens (%) 64,9 65,4 65,1
IAMCST (%) 38,2 48,7 43,0
IAMSST (%) 61,8 51,3 57,0
Idade (anos) 69 + 12 68+ 16 68 + 14

IAMCST - infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento do ST, IAMSST
- infarto agudo do miocérdio sem supradesnivelamento do ST.

Caracteristicas demograficas e clinicas referentes aos
pacientes transferidos e nao transferidos

Transferidos Nao transferidos
n 13 (7,5%) 159 (92,5%)
Homens (%) 69,0 65,0
IAMCST (%)* 46,0 43,0
IAMSST (%) 54,0 57,0
Idade (anos)* 70+ 12 68 + 14
APCP (%)* 89,7 97,3
(IC 95%) (75,8 - 96,5) (85,3-99,0)
TPB (min.)* 91 75
(IC 95%) (51-115) (63-87)
APCP < 90 (%)* 60 69
(IC 951) (22-88) (57-79)
TTPN (min.)* 64 75
(IC 95%) (44 - 84) (59-91)
TIH (days)t 1 5
(IC 95%) (0-2) (3-6)
MH (%) NA NA
AAS (%) NA NA

APCP - taxa de angioplastia percutanea corondria primaria; TPB - tempo porta-
baldo; APCP < 90, taxa de APCP < 90 min; TTPN - tempo até o resultado da
primeira troponina; TH - tempo de internagéo hospitalar; MH - mortalidade
hospitalar; AAS - taxa de prescrigdo de AAS na alta hospitalar; NA - ndo
aplicavel. *p = NS; 1p < 0,05.

Heart Association'®. Para o diagnéstico de IAM, o limite
superior do normal para a troponina | foi de 0,16 ng/dl.

Os 1QS utilizados foram: taxa de angioplastia percutanea
coronariana primdria (APCP); tempo porta-baldao (TPB)
e taxa de APCP menor do que 90 minutos (APCP <
90) para o IAMCST; tempo para o resultado da primeira
troponina (TTPN) em minutos; tempo de hospitalizagao
(TH); mortalidade intra-hospitalar (MH); taxa de prescricao
de AAS na alta (AAS) em ambos IAMCST; e IAM sem
supradesnivelamento do ST (IAMSST).

No final de 2005, foram estabelecidas as metas a serem
alcancadas para cada um dos IQS, onde foram consideradas
as diretrizes das sociedades de cardiologia americanas para
o IAM'"'. Cada parametro era verificado mensalmente e,
dependendo dos resultados, aimplementacao da metodologia
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de andlise da causa-raiz era desencadeada para corregdo de
falhas identificadas. As metas eram: taxa de APCP = 75%;
TPB < 70 min.; taxa de APCP < 90 min. rate = 85%; TTPN
< 60 min; MH < 8%; TH < 5 dias; AAS = 100%.

Analise estatistica

Os dados continuos foram expressos por suas medianas
e respectivos intervalos de confianga ou por suas médias e
desvios-padrao. Os dados categéricos foram expressos por
proporgdes. Para comparagao entre os dados continuos, foi
utilizado o teste t de Student ou o teste de Wilcoxon rank-
sum. Para comparacao entre dados categéricos, foi usado o
teste exato de Fisher ou o de Mann-Whitney. Os valores de
p bicaudais aceitos foram iguais ou menores do que 0,05.

Resultados

A taxa de APCP global (2006 e 2007 juntos) foi de 93,5%
(IC 95% = 85,3%-97,5%); o tempo porta-balao foi de 82 =
54 min.; a taxa de APCP < 90 minutos foi de 66,2% (54,6%-
76,1%); o TTPN foi de 79 min. (53-104 min.); o TH foi de
5 dias (3-6 dias); a MH foi de 7% (2,6%-15,8%): e a taxa de
AAS na alta foi de 89,2% (81,5%-94%) (Tabela 3).

Ataxa de APCP foi 8,47% menor em 2007 (97,3%; 1C95%
= 85,3%-99%) do que em 2006 (89,7%; IC 95% = 75,8%-
96,5%), mas sem alcangar significancia estatistica (p = 0,35).
Também nao houve diferenga estatisticamente significante
no TH, que foi de 4 dias (IC 95% = 3-6 dias) em 2007 e de
5 dias (IC 95% = 3-7 dias) em 2006 (p = 0,15), e na MH foi
de 7,8% (IC 95% = 2,9%-21,5%) em 2007 e 5,1% (IC 95%
=0,5%-17,7%) em 2006 (p = 0,67). No entanto, o TTPN foi
27% menor em 2007 (69 min.; IC 95 % = 44-94 min.) do
que em 2006 (95 min.; IC 95% = 53-136 min.) (p = 0,025).
Do mesmo modo, o TPB foi 12,7% menor em 2007 (67 min.;
IC 95% = 58-76 min.) em comparagao a 2006 (76 min.; IC
95% = 40-112 min.) (p = 0,014). A taxa de AAS na alta foi
35% maior (94,7%; 1C 95% = 81,8%-99,4% versus 70,3%;
IC 95% = 51,3%-84,3%; p = 0,002) e a taxa de APCP < 90
foi 52% maior (78,3%; IC 95% = 60,5%-87,2% versus 51,4%;
IC 95% = 36,2%-66,1%; p = 0,03) em 2007, comparado a
2006, respectivamente (Tabela 3).

Discussao

Os resultados do nosso estudo a respeito da monitoragao
continua dos indicadores de qualidade de cuidado com
a salide em pacientes com IAM sugerem que houve uma
melhora na maioria dos indicadores de 2006 para 2007.
Houve uma redugdo significativa de 12% no tempo porta-
baldo, uma redugdo de 27% no tempo até o resultado da
primeira troponina, um incremento de 52% na taxa de
angioplastia percutdnea corondria primaria menor do que
90 minutos e um aumento de 35% na taxa de prescrigdo de
AAS na alta hospitalar. Também foi observado um aumento
na taxa de angioplastia percutanea coronariana primdria, cuja
diferenga nao alcangou significancia estatistica (Tabela 3).

O estabelecimento de objetivos a serem alcancados
de acordo com os trés dominios da qualidade, tais como
estrutura, processo e resultados, foram ferramentas

Resultados dos Indicadores de Qualidade Assistencial

no IAM
Ano 2006 2007 Total
APCP (%)* 89,7 97,3 93,5
(IC 95%) (75,8-96,5) (85,3-99,0) (85,3-97,5)
TPB (min.)* 109 £ 85 72+29 82+54
APCP <90 (%)* £ 514 78,3 66,2
(IC 95%) (36,2 -66,1) (60,5-87,2) (54,6 - 76,1)
TTPN (min.) t1 95 69 79
(IC 95%) (53 - 136) (44 - 94) (53-104)
TH (dias) t 5 4 5
(IC 95%) 3-7) (3-6) (3-6)
MH (%) T 5,1 78 7
(IC 95%) 05-177) (2,0-215) (2,6-158)
AAS (%) 11 70,3 94,7 89,2
(IC 95%) (51,3-843) (81,8-99,4) (81,5-94)

APCP - taxa de angioplastia coronaria priméria; TPB - tempo porta-balao; APCP
< 90, taxa de APCP menor do que 90 min.; TTPN - tempo até o mortalidade
intra-hospitalar; AAS - taxa de prescricdo de AAS na alta hospitalar. *no IAM
com supradesnivelamento do ST (IAMCST); + em ambos IAMCST e IAM sem
supradesnivelamento do ST.  p < 0.05 entre 2006 e 2007.

fundamentais para o sucesso desse processo em nossa
instituicdo. Adotou-se a metodologia de analise da causa-
raiz, na qual é realizada uma descrigao do evento ou
problema, seguida pela elucidagao desta causa-raiz, com
implementacao de medidas corretivas para a melhora do
processo existente e nova avaliagao dos resultados, ao
mesmo tempo fechando e iniciando um novo ciclo™.

Nos EUA, tem havido um esforco nacional crescente,
promovido pelo Medicaid, Medicare e Joint Commission
on Accreditation, entre outras instituicoes, no sentido de
monitorar e tornar publico o desempenho dos hospitais que
lidam com pacientes atendidos com IAM®. De acordo com
Bradley e cols."?, em uma pesquisa envolvendo 962 hospitais
incluidos no registro nacional americano de IAM realizada
em 2002 e 2003, o tempo de reperfusdo adequado s6 foi
alcangado em 54,5% dos casos e a taxa de prescrigao de
AAS na alta em 79,6%, com taxa de mortalidade hospitalar
de 6,8%'2. Nossos niimeros sao um pouco melhores do que
esses (Tabela 3).

Em nosso estudo, a taxa de APCP menor do que 90 minutos
foi de 78,3%, a taxa de prescrigdo de AAS foi de 94,7% e a
mortalidade hospitalar ficou em 7,8% no ano de 2007. No
entanto, o fato da nossa instituigdo ter um pequeno volume
anual de pacientes com diagnéstico de IAM pode criar a ilusao
de um desempenho similar ou superior as instituigdes com
volumes maiores de pacientes'>'*.

Foi observado que nio houve relagao entre a taxa de
mortalidade e a melhora no processo de qualidade de cuidado
aos pacientes, o que pode ser explicado pelo pequeno
ndmero de individuos envolvidos no estudo. Na verdade,
Bradley e cols.'> também nao encontraram correlagao entre
o desempenho hospitalar e a mortalidade hospitalar ou em
até 30 dias'. Por outro lado, Peterson e cols., apesar de terem
demonstrado haver correlagao significativa entre aquelas duas
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varidveis, exclufram da andlise os pacientes transferidos para
outros hospitais, aumentando a estimativa da associagdo'.
Em nosso estudo, 7,5% dos pacientes foram transferidos para
outras instituigdes depois de firmado o diagnéstico de IAM.
No entanto, as caracteristicas demograficas e clinicas desses
pacientes ndo diferiram dos demais pacientes (Tabela 2).

Em outro estudo, no qual somente hospitais com tempo
porta-balao com menos de 90 minutos foram incluidos, foi
verificado que esse intervalo de tempo variou de 55,5 minutos
a 89 minutos'®. Esse tempo, em nossa instituicao, foi de 82
minutos, variando entre 61 e 87 minutos.

Em conclusao, nosso estudo sugere que a monitoracao de
indicadores de cuidado com a salde e a implementagdo da
metodologia de analise da causa-raiz resultam em melhora
no processo de cuidado com a satide no IAM.

Limitacoes do estudo

Este é um estudo realizado em uma Unica instituigao,
com pessoal treinado e longa experiéncia em intervengao
percutdnea corondria, trabalhando em regime de plantao
diario, 7 dias por semana, e cuja equipe de emergéncia tem
mais de 10 anos de experiéncia em unidade de dor tordcica.
Por tais motivos, todos os pacientes admitidos na sala de
emergéncia com o diagndstico de IAMCST e elegiveis para
reperfusdo percutanea coronariana sao encaminhados para
o laboratério de cardiologia intervencionista, um cendrio
bastante incomum no Brasil.

Referéncias

1. Donabedian A. The quality of care: how can it be assessed? JAMA. 1988;
260:1743-8.

2. Pearson SD, Goulart-Fisher D, Lee TH. Critical pathways as a strategy for
improving care: problems and potential. Ann Intern Med. 1995; 123: 941-8.

3. Skolnick AA. JCAHO, NCQA, and AMAP establish council to coordinate
health care performance measurement. Joint Commission on Accreditation
of Healthcare Organizations, National Committee for Quality Assurance,
American Medical Accreditation Program. JAMA. 1998; 279: 1769-70.

4. Bodenheimer, T. The movement for improved quality in health care. N Engl
JMed. 1999; 340: 488-92.

5. JhaAK, LiZ, Orav EJ, Epstein AM. Care in U.S. Hospitals. The hospital quality
alliance program. N Engl ) Med. 2005; 353: 265-74.

6. Ministério da Sadde. Informagoes de satde. Indicadores e dados bésicos. IDD
2008. [Acesso em 2009 mar 9]. Disponivel em: http://www.datasus.gov.br/
datasus.

7. Associagao Nacional de Hospitais Privados ANAHP. [Acesso em 2009 mar 9].
Disponivel em: http://www.anahp.org.br

8. Organizagao Nacional de Acreditagdo ONA. [Acesso em 2009 mar 9].
Disponivel em: http://www.ona.org.br

9. Spertus JA, Radford MJ, Every NR, Ellerbeck EF, Peterson ED, Krumholz
HM. Challenges and opportunities in quantifying the quality of care for

Dois anos ndao é um tempo longo o suficiente para
prover evidéncia definitiva de que o processo de qualidade
assistencial realmente melhorou. No entanto, nossa
instituicdo foi acreditada recentemente pela Organizagao
Nacional de Acreditagdo (ONA)?, o que significa que estamos
intrinsecamente comprometidos com o processo de qualidade
assistencial.

N6s ndo medimos alguns dados igualmente importantes
que refletem a qualidade do cuidado no IAM, como a taxa
de prescricao do AAS na admissdo dos pacientes, a taxa de
administragao de betabloqueador na admissao e na alta
hospitalar, a taxa de aconselhamento para interrupcao do
tabagismo e a taxa de prescrigao de inibidores da enzima de
conversao da angiotensina na alta hospitalar.

Potencial Conflito de Interesses
Declaro nao haver conflito de interesses pertinentes.

Fontes de Financiamento

O presente estudo nao teve fontes de financiamento
externas.

Vinculacao Académica

Nao ha vinculagdo deste estudo a programas de pos-
graduacao.

acute myocardial infarction. Summary from the acute myocardial infarction
working group of the American Heart Association/American College of
Cardiology First Scientific Forum on Quality of Care and Outcomes Research
in Cardiovascular Disease and Stroke. Circulation. 2003; 107: 1681-91.

10. Myocardial infarction redefined - a consensus document of the Joint European
Society of Cardiology/American College of Cardiology Committee for the
redefinition of myocardial infarction. Eur Heart ). 2000; 21: 1502-13.

1

—-

. Percapio KB, Watts BV, Weeks WB. The effectiveness of root cause analysis:
what does the literature tell us? Jt Comm ] Qual Patient Saf. 2008; 34: 391-8.

12. Bradley EH, Herrin}, Elbel B, McNamara RL, Magid DJ, Nallamothu BK; et al.
Hospital quality for acute myocardial infarction: correlation among process
measures and relationship with short-term mortality. JAMA. 2006; 296: 72-8.

13. Drey EE. Evaluating quality in small-volume hospitals. Arch Intern Med. 2008;
168: 1249-51.

14. O’Brien SM, DeLong ER, Peterson ED. Impact of case volume on hospital
performance assessment. Arch Intern Med. 2008; 168: 1277-84.

15. Peterson ED, Roe MT, Mulgund J, DeLong ER, Lytle BL, Brindis RG, et al.
Association between hospital process performance and outcomes among
patients with acute coronary syndromes. JAMA. 2006; 296: 1912-20.

16. Bradley EH, Curry LA, Webster TR, Mattera JA, Roumanis SA, Radford M),
et al. Achieving rapid door-to-balloon times: how top hospitals improve
complex clinical systems. Circulation. 2006; 113: 1048-50.



