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RESUMO

Os estudos de utilizacdo de medicamentos procuram investigar o
comportamento dos medicamentos na esfera populacional, onde as variaveis
nao estdo sendo controladas por rigidos protocolos de pesquisa. A avaliacédo
do uso de antibidticos sob essa perspectiva se faz imprescindivel, pois traz
respostas quanto a sua real eficacia, a sua toxicidade e ao seu impacto nos
custos do tratamento de pacientes que deles venham a necessitar. Essa classe
de medicamentos € o cerne do tratamento de inumeras infeccdes, dentre elas a
broncopneumonia (BCP) comunitaria, patologia de elevada incidéncia em todos
0s niveis de assisténcia, em especial nas emergéncias.

Esse estudo procurou investigar a adequacdo do uso de antibiéticos no
tratamento das BCP comunitarias no ambito de uma emergéncia antes e apos
a implementacdo de uma medida restritiva ao atendimento de pacientes. Por
fim, através de uma analise de custo baseada no método TDABC (time-driven
activity-based costing), procuramos definir os custos envolvidos no tratamento
de pacientes com BCP comunitaria de baixo risco e suas implicacdes junto aos

processos de cuidado ao paciente.

Palavras-chave: antibioticos, broncopneumonia, estudos de utilizacdo de

medicamentos, microcusto, time-driven activity-based costing



ABSTRACT

Drug utilization research seek to investigate the behavior of drugs in the
population, where the variables are not being controlled by rigid research
protocols. The evaluation of the use of antibiotics in this perspective is essential
because it provides answers as to its real efficacy, its toxicity and its impact on
the costs of the treatment of patients who may need them. This class of
medications is the heart of the treatment of numerous infections, among them
the community bronchopneumonia (BCP), a pathology with a high incidence in

all levels of care, especially in emergencies.

This study aimed to investigate the adequacy of the use of antibiotics in
the treatment of community BCP within an emergency before and after the
implementation of a restrictive measure to the care of patients. Finally, through
a cost analysis based on the time-driven activity-based costing (TDABC)
method, we sought to define the costs involved in the treatment of patients with

low-risk community BCP and its implications in patient care processes.

Keywords: antibiotics, bronchopneumonia, drug utilization research, micro-

costing, time-driven activity-based costing
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1. INTRODUCAO

Os estudos de utilizacdo de medicamentos (EUM) ou drug utilization
research (DUR) surgiram em meados da década de 60, nos paises nordicos,
com o propésito de investigar e avaliar os processos de prescricao,
dispensacdo e uso dos medicamentos (Castro, 2000). Segundo definicdo da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) de 1977, os EUM tém como objetivo a
analise do mercado, da distribuicdo, da prescricdo e do uso de medicamentos
em uma determinada sociedade, com énfase especial nas consequéncias
meédicas, sociais e econémicas (Who, 2003; Alvarez, 2004). Os EUM tentam
analisar o uso dos medicamentos sob a perspectiva populacional,
transcendendo os dados resultantes de ensaios clinicos, os quais na maioria
das vezes ndo sdo representativos do grupo populacional que esta recebendo
o medicamento apdés a sua comercializacdo. Estdo, dessa forma,
intrinsecamente ligados ao uso racional dos medicamentos (Altimiras, 2002;
Who, 2003) e pertencem a farmacoepidemiologia.

Nessa perspectiva, os EUM de antibiéticos realizados em todos os niveis
de assisténcia a saude tém demonstrado uma inadequacéo quanto a indicacéo
e a dose terapéutica preconizadas (Vazquez, 2006; VelicKovié-Radovanovic,
2010; Alvarez, 2012; Xu, 2013). Eles tém procurado mostrar as tendéncias e 0s
fatores que influenciam o uso desses medicamentos. Dentro do ambito das
emergéncias, os antibidticos constituem uma das classes terapéuticas mais
utilizadas, sendo que o volume de pacientes atendidos e o perfil
socioeconémico da populacdo onde estad inserida a emergéncia também
influem no perfil de prescrigéo (Klein, 2015).

O uso inadequado de antibidticos tem influéncia direta no surgimento e
aumento de resisténcia bacteriana, assim como no aumento dos custos
(Niederman, 2001; Anderson, 2010; Ojeniran, 2010). Alguns estudos de uso de
antibioticos realizados em emergéncia tém mostrado inadequacdes da escolha
do antibiético com o germe isolado na cultura, o que gera impacto ndo somente
em custo-efetividade como também em morbimortalidade (Fuller, 2013;
Mehrotra, 2015; Sharma, 2016; Sileshi, 2016).

Dentre as infeccbes que mais utilizam antibidticos estdo as

broncopneumonias. Essas se caracterizam por serem infec¢cdes agudas do
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parénquima pulmonar, resultado da proliferacdo de patdgenos a nivel alveolar,
associada a uma resposta inflamatéria desenvolvida pelo hospedeiro (Longo,
2012) e seus sintomas se manifestam agudamente. O diagndstico se baseia no
achado de tosse e um ou mais dos seguintes sintomas - expectoracao,
dispnéia e dor torécica -, além de achados focais no exame fisico toracico e
manifestagbes sistémicas — alteragdo do estado mental, calafrios, mialgias e
temperatura axilar superior a 37,8°C. O achado de uma nova consolidacdo ou
um novo infiltrado em um exame de imagem pulmonar corrobora o diagnostico
de pneumonia (Mandell, 2007; Corréa, 2009; Musher, 2014; Nice, 2014; 2018).

As pneumonias podem ser classificadas de acordo com a provavel
origem do agente infeccioso etioldgico, podendo ser comunitaria ou adquirida
na comunidade, hospitalar ou nosocomial, e relacionadas aos cuidados em
saude (health care associated pneumonia) (Corréa, 2018). Essa Ultima
categoria de pneumonia esta relacionada com o surgimento de casos de
individuos com pneumonia desenvolvida na comunidade, mas por germes
multirresistentes, outrora presentes apenas no ambito hospitalar. Tal fenébmeno
provavelmente se deve ao uso macico de antibidticos, de terapia
imunomodulatéria, de antibiéticos endovenosos em domicilio ou em instituicdes
de cuidados em saude e ao envelhecimento da populacdo (Cecil, 2012; Prina,
2015).

Sado consideradas broncopneumonias (BCP) comunitarias aquelas em
que os individuos acometidos iniciam com sintomas de infec¢cdo de trato
respiratorio inferior na sua admissdo ou em até 48 horas apdés sua
permanéncia em unidade assistencial, seja hospitalar ou pronto-atendimento
(Corréa, 2009). Nas recomendacfes da Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia (SBPT), todos os individuos que estiveram internados por pelos
menos dois dias nos ultimos 90 dias, ou todos os individuos oriundos de
clinicas geriatricas ou instituicbes de cuidados em saude (institucionalizados),
devem ser considerados como potencialmente portadores de germes
hospitalares (Cecil, 2012; Longo, 2012). Entretanto, alguns guidelines ainda
mantém uma conduta mais liberal, reduzindo o tempo de exposicdo a
antibioticoterapia para 10 dias como marco para a inclusdo dos pacientes no
grupo das pneumonias associadas aos cuidados em saude, excluindo os

pacientes em dialise deste grupo (Lim, 2009), desde que nao haja evidéncias
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fortes de infeccdo por germes resistentes. Por sua vez, os individuos que
iniciam com sintomas sugestivos de infeccdo de trato respiratério inferior apos
48 horas de permanéncia em unidade assistencial, sdo considerados como
portadores de pneumonia nosocomial ou hospitalar (Corréa, 2009).

Segundo levantamentos da OMS, a broncopneumonia é responsavel
pela morte de cerca de 1,6 milhdo de pessoas anualmente. E a principal causa
de Obitos por causas infecciosas em menores de 5 anos, e entre 0s idosos
resultou em 181.902 internacdes e 34.726 mortes de janeiro a setembro de
2016 (Datasus, 2017). A mortalidade é maior entre aqueles que requerem
hospitalizagéo, com a mortalidade em 30 dias para pacientes com mais de 65
anos que necessitaram de internacdo hospitalar chegando a 12%. A
mortalidade varia de acordo com a localizacdo geografica — Estados
Unidos/Canada 7,3% e América Latina 13,3% (Fine, 1997a; Metlay, 1997;
Arnold, 2013; Ye, 2015; Llamas-Alvarez, 2017). Em um estudo de coorte
realizado nos EUA (Estados Unidos da América) em 2017, as mortalidades
intra-hospitalar, em 30 dias, em 6 meses e em um ano foram 6,5%, 13%,
23,4% e 30,6%, respectivamente (Ramirez, 2017), associando a BCP também
a mortalidade a médio e longo prazo.

Nas emergéncias hospitalares, as BCP comunitarias estdo entre as
patologias infecciosas mais prevalentes (Flaherty, 2014). A taxa de mortalidade
se assemelha a de sindromes coronarianas (Viasus, 2018). A alta taxa de
morbimortalidade estd diretamente relacionada com o desenvolvimento de
guadros de sepse, 0S quais, por sua vez, necessitam de periodos mais longos
de internagao, algumas vezes com necessidade de encaminhamento para UTI
(Unidade de Terapia Intensiva). Quanto aos desfechos hospitalizagcdo e
admissdo em UTI, 20 a 25% dos pacientes com broncopneumonia requerem
hospitalizagdo, enquanto 10 a 20% ir&o necessitar de admissdo em UTI
(Seligman, 2006; Serisier, 2007; Mocelin, 2013).

Como em outros paises, no Brasil vem ocorrendo uma diminuigdo
significativa nas taxas de mortalidade por infeccdes do trato respiratorio,
embora a BCP comunitaria continue sendo a terceira causa de morte. No
periodo de 1995 a 2010, ocorreu um decréscimo de 25,5% na taxa de
mortalidade, o que se deve em parte as melhorias nas condicbes econémicas,

ao maior acesso a cuidados em saude, as politicas de vacinacdo e a
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disponibilidade de um maior numero de antibidticos na rede publica (Corréa,
2017; Corréa, 2018). Em estudo de coorte realizado na regido sul nos anos de
2014 e 2015, a taxa de mortalidade hospitalar atingiu 15,5%, sendo que cerca
de um terco dos pacientes necessitaram de admissdo em UTI (Bahlis, 2018).

Quando se observa a adequacdo do esquema antibidtico, essa ja foi
associada a reducdo de mortalidade nas primeiras 48h (Seligman, 2006;
Flaherty, 2014). Tem-se mostrado qudo importante é seguir protocolos
assistenciais e diretrizes de sociedades cientificas que norteiem tanto o
diagnostico como a prescricdo de antibidticos. O uso desses protocolos e
diretrizes se baseia na classificagdo dos pacientes em categorias que 0s
definem quanto a gravidade, auxiliando na escolha do melhor local para o
tratamento dos mesmos, assim como determinando o melhor esquema
antibiético empirico a iniciar.

A prescricdo mais precoce de antibiéticos também tem passado pelo
escrutinio dos pesquisadores, sendo considerada um critério de adequacéao e
estando associadas a melhores desfechos de morbimortalidade (Welker, 2008;
Yu, 2008; Pines, 2009). A escolha de antibiéticos compativeis com os
resultados de culturais também € critério de adequacdo, jaA tendo sido
associada a melhora de taxa de mortalidade (Benenson, 2007).

Dentre os principais escores desenvolvidos para avaliar a gravidade da
broncopneumonia comunitaria estdo o PSI, o CURB65, o CRB65, 0 SMART-
COP e o0 SCAP, este ultimo usado nos casos de BCP comunitaria grave (Fine,
1997b; Lim, 2003; Espana, 2006; Charles, 2008; Wiemken, 2013). Os escores
PSI e CURBG65 séo os mais célebres e foram desenvolvidos com o objetivo de
predizer mortalidade. Em ambos os escores, as categorias de maior pontuagao
sdo, também, as categorias com maior risco de morte em 30 dias (Viasus,
2018).

O escore Pneumonia Severity Index (PSI), surgiu em meados da
década de 90, como alternativa aos escores de gravidade vigentes naquela
época, que tentavam predizer o progndstico quanto a mortalidade de pacientes
atendidos a nivel ambulatorial e hospitalar, mas que n&ao haviam sido
desenvolvidos especificamente para a BCP comunitaria (Fine, 1995; 1996;
1997b; a).
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A principal caracteristica deste escore é que ele utiliza informacdes
rapidamente acessiveis junto ao paciente e preditores medidos na admisséo ou
préximo a admissédo do paciente no hospital (Flanders, 1999). Por outro lado,
as principais criticas a esse escore sdo a subestimacdo da gravidade em
pacientes jovens e o numero elevado de variaveis necessérias para 0 seu
calculo (Corréa, 2018). O PSI é subdivido em 5 categorias. Pacientes classe | e
Il (baixo risco) tém indicacdo de tratamento a nivel ambulatorial, apresentando
mortalidade em 30 dias estimada em 0,1 e 0,6%, respectivamente. Pacientes
classe Il (risco intermediario) tém indicagdo de tratamento ambulatorial ou de
internac&o breve, com uma taxa de mortalidade em trinta dias de 2,8%. Por fim,
pacientes classe IV e V (alto risco) tém indicacdo de tratamento a nivel
hospitalar e taxa de mortalidade em trinta dias de 8,2% e 29,2%,
respectivamente (Fine, 1997b; Mandell, 2007; Corréa, 2018). As variaveis
usadas para o calculo do PSI e as pontuac¢des correspondentes se encontram
no anexo 1.

Os guidelines vigentes sugerem o uso do CRB65 (confusion — escore <=
8 segundo o abbreviated mental test score -, respiratory — frequéncia
respiratoria > 30 mpm, blood pressure — pressao arterial sistolica < 90 mmHg
ou presséo arterial diastdlica < 60 mmHg, age 65 — idade >= a 65 anos), forma
abreviada utilizada na atencéo primaria, e do CURB65 (confusion, urea — uréia
sérica > 50 mg/dL -, respiratory rate, blood pressure, age 65) usado a nivel
hospitalar, por serem mais simples e de facil acesso. A pontuacédo € dada por
cada uma das caracteristicas que compdem o escore. Os pacientes que
pontuam zero a um do escore de CURB65 sao considerados de baixo risco
(mortalidade em 30 dias de 1,5%) e sdo candidatos a tratamento ambulatorial;
pacientes com escore 2 sao de risco intermediario (mortalidade em 30 dias de
9,2%) e tratamento hospitalar deve ser considerado; pacientes com escores
maiores ou iguais a 3, por sua vez, sao considerados de alto risco (mortalidade
em 30 dias de 22%) e sédo candidatos a tratamento hospitalar. Pacientes com
escores 4 ou 5 devem ser avaliados quanto a necessidade de admissao em
UTI (Mandell, 2007; Corréa, 2009; Lim, 2009; Nice, 2014; Corréa, 2018; Nice,
2018). De fato, para a prética clinica diaria, esse escore € mais simples e
rapido, mas o PSI ainda é o escore que contempla mais informagfes sobre as

condicBes clinicas pregressas do paciente, assim como um maior numero de
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informacdes referentes ao quadro clinico atual. Dado a falta de inclusdo de
comorbidades, o valor preditivo negativo do CURB65 é um pouco inferior ao do
PSI (Corréa, 2018). Em revisdo sistematica realizada em 2013, os odds ratios
acumulados para a predicdo de admissdo em UTI e para mortalidade em 30
dias ndo apresentaram diferenga estatistica entre os escores PSIl, CURB65 e
CRB65, embora o PSI tenha apresentado maior sensibilidade e menor
especificidade para a predicdo dos desfechos acima descritos comparado com
0S outros dois escores (Ontario, 2013). O escore PSI apresenta até 0 momento
maior validade externa, superioridade em identificar pacientes de alto risco e
provou ser util como ferramenta na tomada de decisdo em grandes trials
(Aujesky, 2008). Em nosso estudo, os pacientes foram categorizados conforme
os escores PSI e CURB65, mas para a avaliacdo de adequacdo do uso de
antibiético, foi considerada apenas a categorizacdo conforme o PSI, dado sua
maior sensibilidade.

Segundo as ultimas recomendacfes para o0 manejo de BCP comunitaria,
publicadas em 2018, a avaliacdo do paciente na sala de emergéncia é
primordial, visto que dessa forma se identifica precocemente pacientes com
risco para desfechos graves, como necessidade de admissdo em UTI,
desenvolvimento de sepse grave, necessidade de suporte ventilatério invasivo
ou ndo invasivo, necessidade de suporte inotrépico ou risco de faléncia
organica. Se o paciente ndo se enquadra nos escores de broncopneumonia
grave, outras questdes se fazem prementes para a definicdo quanto a
necessidade de internacdo hospitalar, dentre elas a vulnerabilidade
socioeconbmica, as comorbidades associadas descompensadas ou a
impossibilidade de ingestao via oral (Corréa, 2018).

Desde a década de 90, alguns grupos tém se preocupado em
estabelecer as diretrizes que norteiam o diagnostico e o tratamento desta
patologia. A British Thoracic Society (BTS), a Infectious Diseases Society of
America (IDSA) e a American Thoracic Society (ATS), a National Institute for
Health and Care Excellence (NICE), assim como a Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia (SBPT) séo as sociedades médicas responsaveis por
trazer essas recomendacdes a nivel internacional e nacional, sendo que a
Gltima atualizacdo se deu no ano de 2018 (Corréa, 2018; Nice, 2018). As

recomendacdes tanto no que se refere ao diagnostico quanto ao manejo, levam
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em consideracdo aspectos relacionados a gravidade do paciente. Os
esquemas antibidticos empiricos preconizados segundo a categoria de risco do
paciente se encontram no anexo 2 (Lim, 2009). Cabe salientar que esses
guidelines apresentam diferencgas entre si pouco relevantes.

As atualizagbes que ocorreram no ano de 2018, nao trouxeram
modificacbes expressivas no que concerne aos esquemas antibidticos
empiricos que eram preconizados nos anos em que se deu nosso estudo.
Entretanto, reforca algumas questbes pertinentes a cada categoria de risco
como descrito a seqguir.

Em relacdo aos pacientes de baixo risco, as novas diretrizes ressaltam
que 0 uso de terapia combinada ndo apresentou vantagem sobre a
monoterapia (Corréa, 2018; Nice, 2018). A baixa resisténcia dos pneumococos
as penicilinas em nosso meio, estd associada a essa recomendacdo. Nessa
mesma linha, a monoterapia com macrolideo ndo esta recomendada em nosso
meio dado a alta prevaléncia de resisténcia do Streptococcus pneumoniae a
essa classe de antibidticos (Opas, 2013). As novas recomendacdes
destacaram também a discrepéncia previamente existente sobre o uso de
macrolideos entre as diretrizes europeia e americana, com esta Ultima sendo
mais liberal quanto ao uso dessa classe de antibidticos. A restricdo ao uso de
macrolideos nas diretrizes européias parece ter ligacdo com evidéncias antigas
que os associavam a efeitos adversos cardiol6gicos e que se consolidaram
mais recentemente (Ray, 2012; Mortensen, 2014). Outro aspecto levantado é
a orientacdo atual de prescrever fluorquinolonas respiratérias em situacdes
muito especificas — alergia a penicilina, pacientes com fatores de risco e
doencas mais graves — onde os beneficios superam o0s riscos, visto que
recentemente foram descritos efeitos colaterais graves atingindo o sistema
nervoso central, assim como sintomas associados a processos inflamatorios
musculares e articulares (Fda, 2016). Dados esses Ultimos estudos, a
recomendacdo atual € de que o uso de macrolideos e fluorquinolonas em
pacientes de baixo risco seja avaliado com cuidado e prescrito em situacoes
bem especificas.

Em relacdo aos pacientes de risco intermediario, continua sendo
recomendado o uso de fluorquinolona respiratdria isolada ou de terapia

combinada de penicilina de amplo espectro associada a um inibidor da
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betalactamase com um macrolideo. As fluorquinolonas respiratorias,
entretanto, devem ser usadas em situacdes especiais, visto que estao
relacionadas com inducdo de resisténcia em germes gram positivos,
especialmente em pacientes hospitalizados (Goldstein, 2014).

Quanto aos pacientes de elevado risco, reforgou-se a orientacédo de se
iniciar sempre que possivel com terapia combinada, a qual pode ser uma
cefalosporina de terceira ou quarta geracdo associada a um macrolideo ou
uma penicilina de amplo espectro mais um inibidor da beta-lactamase
associada a um macrolideo, ou ainda uma associacdo de cefalosporinas de
terceira ou quarta geracdo com uma fluorquinolona respiratéria (Corréa, 2018).
Em revisdo publicada em 2017, ressaltou-se que uma série de estudos
retrospectivos sugeriram que a terapia combinada de um inibidor da beta-
lactamase e um macrolideo melhora a sobrevida de pacientes admitidos no
hospital com pneumonia pneumocécica se comparada a terapia com um
inibidor da beta-lactamase isolado, o mesmo tendo sido observado em
pacientes admitidos em UTI (Wunderink, 2017).

Nesse contexto de busca de adequacdo do uso de antibibticos, a
dindmica de atendimento e as taxas de ocupagdo na emergéncia parecem
exercer influéncia. A superlotacdo parece estar relacionada ndo somente com
atrasos na administracdo de antibioticos, mas também com a reducdo da
adesdo aos protocolos assistenciais e guidelines, tal como observado em
revisdo sistematica recente (Morley, 2018). Ndo h& um consenso quanto a
definicdo de superlotacdo, mas alguns dos seus indicadores sdo ocupacao
média e ocupacao relativa, dias de permanéncia na emergéncia, tempo de
espera entre reavaliagbes meédicas, tempo de espera até admissdo em
enfermaria, tempo em que permanece restrita para 0 recebimento de
ambulancias, entre outros (Nakajima, 2015; Quezada, 2017). A superlotacdo
nos departamentos de emergéncia tem sido matéria de estudo nos ultimos 20
anos e é um problema mundial (Stead, 2009; Pines, 2011). Esta relacionada
com o envelhecimento da populagcdo e com o aumento de pacientes com
multiplas comorbidades, mas também a fatores intrinsecos ao sistema de
saude, a emergéncia propriamente dita e a organizacao hospitalar em que esta
se encontra inserida. Um modelo conceitual sobre a lotagdo das emergéncias,

desenvolvido por Asplin (Asplin, 2003), leva em consideracdo esses trés
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elementos: o input - a demanda; o throughput - 0os processos que ocorrem
dentro do servigo propriamente dito; e o output — que tem relacdo com a alta
hospitalar e a admissdo hospitalar, esta Ultima relacionada a idéia de access
block, que nada mais é que a ineficiéncia em se admitir um paciente em leito
de enfermaria ao término de seu manejo emergencial (Forero, 2011; Affleck,
2013; Lee, I. H., 2017; Morley, 2018). A influéncia negativa da superlotacéo nas
emergéncias é vista nos processos de tomada de deciséo precarios, no volume
excessivo de exames e de consultorias solicitados, ha monitorizacao ineficiente
dos pacientes, nos tratamentos deficitarios, na evasao precoce de pacientes,
nos tempos de espera excessivos (left without been seen, time to doctor) (Fee,
2007; Gaieski, 2017; Quezada, 2017; Salway, 2017), na falta de planos de alta
ou de organizacdo de seguimentos no pdés-alta, além de impacto negativo na
educacdo médica (Lee, I. H., 2017).

Estudos tém demonstrado que a demanda espontanea nas portas das
emergéncias de pacientes com problemas de saude de menor relevancia tém
um papel pouco expressivo em determinar a superlotacdo das emergéncias, e
0 que parece ter importdncia € a capacidade do hospital de absorver os
pacientes que estdo aguardando internacdo (Mcconnell, 2005). Entretanto, a
triagem no servico de emergéncia surgiu como processo com vistas a auxiliar
no controle da populacdo dentro deste setor. Tem como objetivo principal
priorizar pacientes que necessitam de atendimento mais urgente, quando a
demanda excede a capacidade de atendimento (Fitzgerald, 2010; Zachariasse,
2017). Nesse cenario em que a capacidade de atendimento da emergéncia
pode estar influenciando a adequacdo da prescricdo de antibidticos, surgem
guestionamentos a propoésito do impacto econdmico que este quadro pode
gerar.

A economia da saude (health economics) € uma ciéncia interdisciplinar,
que estuda as relacdes existentes entre os cuidados em saude e a economia.
Ela tem origem em meados das décadas de 30 e 40, quando surgiram nos
EUA as primeiras instituicbes voltadas para esse assunto. Na década de 60,
surge pela primeira vez a ideia de que a saude ndo € somente um ramo
consumista da economia, mas também a ideia de que o investimento em salde
pode trazer beneficios para a sociedade em curto, médio e longo prazos
(Jakovljevic, 2016).
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O conceito de valor no cuidado a saude, que nada mais € que o valor
que chega ao paciente e que € entregue pelo sistema de cuidado a saude,
surgiu como ideia central a partir da qual os custos sdo mensurados, nao
importando o volume de servicos ofertados, mas sim a qualidade destes e os
desejos e percepc¢les sobre qualidade que partem dos proprios pacientes. O
conceito de valor em cuidado a saude, também traz o olhar de que apenas a
reducdo de custos, sem se olhar para os desfechos, pode ser deletéria (Porter,
2010). Esse valor é calculado a partir dos desfechos a que chega um paciente
por unidade monetaria gasta e é consequéncia de uma cadeia de cuidados que
envolve a participagdo de uma equipe multidisciplinar através de diversas
intervencgdes, ultrapassando os limites dos departamentos e da organizacdo em
que se realizou o atendimento ao paciente. Definir e medir esse valor é
essencial para entender a performance de uma organizagdo. Assim, se
estabelecem quais medidas podem ser realizadas para tornar o processo como
um todo o mais racional possivel com consequente reducao nos custos (Porter,
2010; Kaplan, 2011). O entendimento de como se d& essa cadeia de cuidado
ao paciente traz informacdes valiosas para o calculo do custo real do
atendimento de uma determinada condicdo clinica, fornecendo maiores
subsidios para a negociacdo do valor de reembolso a ser solicitado pelos
estabelecimentos responsaveis pelos cuidados em saude as agéncias
reguladoras associadas ao estado, assim como aos servicos de saude
suplementar. Dentro dessa cadeia estdo 0s processos que compdem o
cuidado, a estrutura onde se da o cuidado e os desfechos esperados, todos
interagindo de maneira a se determinar o valor e a qualidade do cuidado em
saude (Donabedian, 1982; Porter, 2010; Kaplan, 2011). A figura 1 mostra os

principais elementos envolvidos com a medida do valor em cuidado a saude.
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Figura 1. Componentes envolvidos na mensuracdo do valor em cuidado a saude.
Reproduzido de Porter, M. What is value in health care? (Porter, 2010).
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Vérias ferramentas metodologicas surgiram nos ultimos 50 anos, sendo
as mais comuns as andlises de custo-efetividade, custo-minimizacéo, custo-
beneficio, custo-utilidade, impacto orcamentario e andlise de utilizacdo de
recursos. O principal objetivo desses estudos € fornecer dados que auxiliem,
em especial os gestores, nas tomadas de deciséo, visando a sustentabilidade
dos sistemas de saude (Moraes, 2006; Lourengo, 2008; Jakovljevic, 2016).

De maneira geral, tanto no Brasil quanto mundialmente, os gastos com a
saude tém aumentado de maneira exponencial, sendo que o envelhecimento
da populacdo e o surgimento de novas terapias estdo diretamente ligadas a
esse fendbmeno (Andrade, 2013). Por outro lado, a mensuracao ineficiente dos
custos também esta ligada ao aumento dos gastos na saude (Kaplan, 2011;
Xu, 2014).

A contabilidade de custos, responsavel pela analise dos gastos
realizados por uma organizacéo, estabelece através dos sistemas de custeio
como os custos sdo acumulados pelos produtos e servi¢os e tenta alocar aos
diferentes centros de custos as despesas geradas para a producao do produto
final. O sistema de custeio é construido a partir de dois elementos: o principio
do custeio — aquilo que deve ser considerado como custo (seja direto ou
indireto) e o método de custeio — a partir do qual ocorre a operacionalizacédo do
sistema para que a informacdo seja obtida (Saude, 2013). S&o considerados
custos diretos aqueles que sdo mensuraveis de forma objetiva, apresentando
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uma medida de consumo (ex. medicamentos, exames). Os custos indiretos (ex.
energia, agua, gas), por sua vez, ndo se identificam com o produto final
propriamente dito, sendo mensuraveis a partir de algum critério de alocacao
(rateio) para entdo serem atribuidos ao produto final.

Existem diversos métodos de custeio, com os quais se estabelece como
e quais custos devem ser alocados aos produtos. Dentre eles, tem-se o custeio
por absorcéo, o pleno, o direto, o ABC (activity-based costing) e o TDABC
(time-driven activity-based costing). No método de custeio por absorcdo, que é
0 mais usado nos estabelecimentos de saude brasileiros atualmente (Beulke,
2012), os custos diretos e indiretos envolvidos com a producdo sao alocados
na sua totalidade ao produto final. O custeio baseado em atividades (ABC), por
sua vez, parte do principio de que ndo sdo 0s recursos que sao consumidos
pelo produto, mas sim as atividades, as quais sdo a combinagdo dos recursos
humanos, dos equipamentos, dos insumos e de recursos do ambiente para
gerar determinado produto. Esse método de custeio permite 0 mapeamento
dos processos em organizacfes, e 0 custo de produto é calculado de acordo
com as atividades consumidas para o alcance do objetivo final (Saude, 2013),
considerando-se uma integracédo entre diferentes centros de custo. O maior
namero possivel de custos indiretos deve ser transformado em custos diretos
através de direcionadores de custos (cost drivers). Os direcionadores de custo
sdo os elementos que definem quanto trabalho foi aplicado em uma
determinada atividade e s&o classificados em direcionadores de custos de
recursos e direcionadores de custos de atividades. O primeiro determina a
ocorréncia de uma atividade e de que maneira as atividades consomem 0s
recursos, e o segundo identifica como os produtos consomem as atividades,
identificando e rastreando as atividades necessarias para a produgéo (Kaplan,
2007). Resumidamente, o custeio pelo método ABC prevé o mapeamento das
atividades, a distribuicdo dos custos as atividades, a distribuicdo dos custos
das atividades indiretas até as diretas e a distribuicdo dos custos aos produtos.

O método de custeio TDABC surgiu em 2007 como alternativa ao ABC,
nessa época ainda no ambito da industria, ao introduzir o tempo como
direcionador de custo de recurso, automaticamente alocando os custos dos
recursos conforme o tempo dispensado por eles na producao do objetivo final.

Este método, mais simples que o ABC por usar o tempo como direcionador e
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ndo a atividade por si soO, calcula o custo por unidade de tempo para cada
recurso utilizado e o tempo gasto com cada um dos recursos. Os recursos sao
classificados em trés categorias de custos: custos de processo — identificados
por paciente -, custos de infra-estrutura — equipamentos, procedimentos e
protocolos -, custos de infra-estrutura de suporte — recursos necessarios para o
funcionamento da organizacdo e independentemente dos propositos da
mesma. Trabalha-se com duas taxas de custo unitario (TCU): uma
correspondente ao valor-hora pago a determinado recurso humano e uma
correspondente aos recursos de infra-estrutura (do centro de custo
propriamente dito e do rateio com os demais centros de custo), este calculado
com base na divisdo da soma dos custos diretos e indiretos mensais sobre a
capacidade de mao-de-obra instalada mensal em horas. Os tempos
dispendidos pelos recursos (profissionais envolvidos no atendimento ao
paciente) sdo multiplicados pelas TCUs respectivas a cada recurso, assim
como o tempo total de permanéncia do paciente em um determinado setor €
multiplicado pela TCU de infra-estrutura (Kaplan, 2007). O custo total da cadeia
de cuidado do paciente é a soma dos valores acima.

Em 2011, Kaplan e Porter (Kaplan, 2011) frente & necessidade cada vez
maior de definir com maior acuracia os gastos na area da saude, propuseram a
utilizacdo do método de custeio TDABC como instrumento de avaliacdo de
custos. O processo de custeio pelo TDABC segue as seguintes etapas: selecao
da condicdo clinica, definicAo dos processos de atendimento assistencial,
mapeamento dos processos e atividades requisitadas, obtencdo dos tempos
estimados das atividades, custos dos recursos hospitalares utilizados (diretos e
indiretos), taxa de custo unitario dos recursos humanos e da infraestrutura e
custo total do cuidado ao paciente.

Poucos estudos utilizaram o TDABC para a avaliagdo de custos em
algumas condi¢des clinicas (Anzai; Alaoui, 2016; Keel, 2017; Najjar, 2017). Em
uma revisao sistematica publicada em 2017, os autores investigaram como o
TDABC vinha sendo utilizado nas pesquisas na area da saude. Os estudos
encontrados usaram o TDABC nao somente como meio para coletar
informacdes a propdsito dos custos e das despesas propriamente ditos, mas
também como meio de melhorar a operacionalizagdo dos processos (Keel,

2017). Embora os custos de cada instituicdo sejam especificos, a
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aplicabilidade do TDABC é generalizavel. Os custos calculados através deste
método podem ser utilizados na porgdo custo de avaliagbes econdmicas, tais
como analises de custo-efetividade e de custo-beneficio (Yun, B. J., 2016).

Estudos ja demonstraram que as broncopneumonias conferem uma
carga de custos bastante elevada aos servicos de saude (Alarcon, 2016),
podendo atingir a cifra de U$ 6.000 por internacdo. Em revisdo realizada em
2011 a propésito de estudos sobre custo-efetividade e uso de antibioticos,
observou-se que fatores tais como as caracteristicas do antibibtico
propriamente dito, o seu padrdo de uso, assim como a implementacdo de
guidelines influem sobremaneira na custo-efetividade dos mesmos (Simoens,
2011). Em estudo realizado na Espanha em 2008, os autores concluiram que
guanto mais acurada a escolha do antibiético em relacdo ao agente etiologico,
mais custo-efetivo o tratamento (Sabes-Figuera, 2008). Além desses fatores,
também ja foi demonstrado que a resisténcia bacteriana pode ter um impacto
substancial ndo somente nos desfechos, mas também nos custos (Moore,
2008).

Em estudo publicado em 2004, a avaliacdo da adesédo a guidelines para
BCP comunitaria esteve associada a uma reducdo no tempo de permanéncia
hospitalar, reducdo de custos e reducdo de mortalidade (Brown, 2004), e
estudo avaliando a custo-efetividade de diferentes esquemas antibioticos
utilizados para o tratamento de pacientes com BCP comunitaria em enfermaria
nao demonstrou diferengas significativas na razdo de custo-efetividade
incremental entre os esquemas propostos (monoterapia com beta-lactamico vs
terapia dupla com beta-lactamico e macrolideo vs monoterapia com
fluorquinolona) (Werkhoven, 2017). Entretanto, outro estudo usando uma
coorte de pacientes com BCP comunitaria para desenhar um modelo de
Markov, conseguiu identificar uma melhor custo-efetividade quando da adeséo
aos guidelines, embora para pacientes em UTI 0s esquemas supraterapéuticos
tenham se mostrado mais custo-efetivos (Egger, 2016). O Uunico estudo
encontrado avaliando os custos associados ao uso inapropriado de antibioticos
em uma emergéncia (Ojeniran, 2010) mostrou uma economia de cerca de 12%
do custo com antibiéticos quando a escolha do tratamento foi adequada.

Em relagdo as emergéncias, estima-se que as mesmas sejam

responsaveis por 2 a 10% de todos os gastos com saude nos EUA (Lee, 2013).
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Vérios modelos de custeio sdo usados na emergéncia, mas a possibilidade de
usar o TDABC na emergéncia vem sendo reforcada, como registrado em
revisdo recentemente publicada (Yun, B. J., 2016). Entretanto, algumas
limitacGes sao levantadas, tais como as variagcdes que ocorrem no ambiente da
emergéncia influenciando as atividades, a n&o alocagdo de recursos
relacionados com educacdo médica e a ndo alocacdo da capacidade nao
utilizada. Ao contrario de outros departamentos, em que o0 horario de
funcionamento € fixo, a emergéncia possui recursos prontamente disponiveis e
por vezes subutilizados, logo estima-se que a capacidade esperada seja 80%
da capacidade pratica (Yun, B. J., 2016). Nenhum estudo foi publicado até o
presente  momento utilizando o método TDABC para avaliar custos na

emergéncia.

1.2 JUSTIFICATIVA
Os antibidticos compreendem uma das classes de medicamentos mais

utilizadas nas emergéncias, assim como a BCP comunitaria tem elevada
incidéncia nesses locais. O uso racional de antibioticos esta diretamente
relacionado a questbes de biosseguranca, desenvolvimento de resisténcia
bacteriana, assim como a questfes de farmacoeconomia. A superlotacdo das
emergéncias parece influenciar a prescricdo adequada de antibidticos, néo
somente no que se refere a adequacao da sua indicacdo, mas também no que
se refere a adequacdo do seu uso em relacdo as culturas obtidas, a taxa de
filtracdo glomerular e aos efeitos adversos decorrentes de seu uso. Essa
inadequacao, por sua vez, pode estar diretamente relacionada com aumento
de morbimortalidade, surgimento de resisténcia bacteriana e reinternacéo
precoce por causa infecciosa (Niederman, 2001; Brown, 2004; Mortensen et al.,
2006; Anderson, 2010; Ojeniran, 2010; Neuman et al., 2012; Mocelin, 2013;
O’brien, 2015; Barlam et al., 2016; Denny, 2019). Além disso, 0s custos
gerados com o mau emprego de esquemas antibiéticos causam impactos no
sistema de saude, assim como na sociedade. A analise de custos se mostra
uma abordagem contributiva para a compreensao e melhoria de processos, o

gue permite também melhorar a cadeia de cuidado ao paciente.
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1.3 OBJETIVO PRINCIPAL
Este estudo teve como objetivo verificar se uma medida restritiva ao

atendimento de pacientes em uma emergéncia teve impacto sobre a
adequacao das prescricbes de antibidticos de pacientes com diagnéstico de

broncopneumonia comunitaria.

1.4 OBJETIVOS SECUNDARIOS
Os objetivos especificos foram:

- determinar com que frequéncia foram seguidas as recomendacgfes dos

guidelines para a prescricdo de antibidticos antes e apds a medida restritiva;

- determinar o percentual de alteracdo da prescricdo de antibidtico e suas

causas, antes e apés a medida restritiva;

- investigar se ha relacdo entre adequacédo da prescricdo de antibibticos e a
frequéncia de complicacBes (mortalidade intra-hospitalar e internacdo em

Unidade de Terapia Intensiva — UT]I), antes e apds a medida restritiva,;

- determinar se houve diferencas nos tempos de permanéncia nos diferentes

setores — emergéncia, enfermaria, UTI — antes e apds a medida restritiva;

- determinar se houve diferenca na frequéncia de reinternacfes precoces (no

periodo de 30 dias ap0s a alta), antes e ap0s a medida restritiva.

- analisar o custo através do meétodo time-driven activity-based costing
(TDABC) relacionada aos pacientes pertencentes a classe de menor escore
de gravidade — o Pneumonia Severity Index (PSI) -, no caso o grupo de

pacientes com PSI classe |I.

1.5 ESTRUTURA DO TRABALHO
Essa dissertacdo foi construida a partir da elaboracdo de trés artigos. O

primeiro deles surgiu da construcdo de um banco de dados piloto, a partir do
qual foram definidas as variaveis e a logistica da coleta de dados para os
artigos subsequentes. Com os dados adquiridos de uma amostra de
conveniéncia, foi possivel uma analise geral dos antibioticos utilizados em uma
emergéncia, assim como a analise do perfil geral dos pacientes e das principais
patologias infecciosas atendidas.

Construida a logistica do estudo e elaborado o banco de dados com as
variaveis desejadas, deu-se inicio a avaliacdo do uso de antibioticos para BCP

comunitaria de pacientes atendidos em uma emergéncia antes e apos a



26

implementagédo de uma medida restritiva ao atendimento. Esse segundo artigo
procurou responder as questbes pertinentes ao objetivo principal, que era
estabelecer se o perfil de uso de antibiéticos havia sofrido alteracdo apos uma
intervencdo no sistema de triagem por meio de uma medida
bloqueadora/restritiva ao acesso. Além deste objetivo principal, a intengéo foi
avaliar se a adequacdo na escolha do esquema antibiético ou a medida
restritiva por si s6 modificaram mortalidade intra-hospitalar, reinternacdo por
causa infeciosa em 30 dias, tempo de permanéncia em emergéncia, enfermaria
e UTI, assim como admisséo em UTI.

O terceiro artigo, por sua vez, trouxe informacdes a respeito dos custos
implicados no atendimento dos pacientes que fizeram parte da amostra
populacional do artigo 2, especificamente o grupo de pacientes com menor
classe de risco, visto que a ideia principal era definir o custo de pacientes com
indicagdo de manejo ambulatorial para o sistema hospitalar. Aléem disso, foi
avaliado como esses custos se comportaram antes e apos a medida restritiva e

de que maneira sofreram influéncia do uso apropriado dos antibioticos.

1.6 CAPTACAO DOS DADOS
A emergéncia do HCPA tem capacidade para 41 leitos adultos e 9 leitos

pediatricos. A medida restritiva, acionada pelo Plano de Contingéncia criado no
final do ano de 2016, era implementada sempre que a lotacdo da emergéncia
ultrapassava 80 pacientes. Neste momento, eram atendidos apenas o0s
pacientes considerados graves e gravissimos pelo Protocolo de Manchester e
os pacientes referenciados pelo SAMU com o objetivo de melhorar o
atendimento dos pacientes.

Inicialmente, foram solicitados os prontuarios de todos os atendimentos
realizados no Servico de Emergéncia do HCPA no periodo de janeiro de 2016
a dezembro de 2017 em que o0s pacientes receberam antibioticoterapia
enquanto sob atendimento neste servico. A busca inicial se deu pelo uso de
antibioticoterapia no periodo e néo pelo CID (Cddigo Internacional da Doenca)
da patologia de interesse em estudo, no caso as broncopneumonias
comunitarias, visto que o registro por CID em geral é bastante erratico, por

vezes nao compativel com a patologia que efetivamente levou o paciente a
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internacdo, o que, por sua vez, levaria a uma perda ndo quantificavel de dados
para a amostra a ser estudada.

Através de query (solicitacdo de busca no banco de dados da instituicao)
encaminhada a equipe da Coordenadoria de Gestdo de Tecnologia da
Informacéo e Comunicacao (CGTIC) do HCPA, foi gerado um banco de dados
em Excel® contendo as variaveis de interesse do estudo. Esse primeiro banco
de dados passou por um processo de filtragem inicial, em que foram excluidos
todos os pacientes com idade inferior a 18 anos.

Em um segundo momento, o banco de dados passou por um processo
de filtragem em que foram excluidos todos aqueles pacientes que possuiam
CID compativel com os critérios de exclusdo. Logo, prontuarios com CIDs
referentes a transplante, sindrome de imunodeficiéncia adquirida (SIDA),
fibrose cistica, doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), fibrose pulmonar,
pneumopatias intersticiais crénicas, pneumonia por hipersensibilidade cronica,
pneumonia nosocomial, tuberculose pulmonar, bronquiectasias, neutropenia
febril, foram descartados.

O banco de dados resultante dessas duas filtragens iniciais passou por
um processo de filtragem usando busca textual no campo de evolugéao de alta
através de linguagem R. Em seguida, foi realizada uma revisdo manual para a

confirmacédo do diagndstico e demais dados pertinentes a pesquisa.
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RESUMO

Objetivo: descrever o perfil de utilizagdo de antibidticos no Servico de
Emergéncia de um Hospital Universitario de Porto Alegre.

Metodologia: o estudo foi realizado no Servico de Emergéncia do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre. Foram contempladas prescricbes de antibiéticos
feitas entre 1° de janeiro de 2016 a 31 de dezembro de 2017. Foram coletadas
informacdes sobre sexo e idade do paciente, data de admissdo e alta
hospitalar, terapia antimicrobiana prescrita e condi¢do clinica que levou a esta
prescricdo. Os dados foram analisados por estatistica descritiva.

Resultados: foram identificados 8.443 prontuarios, sendo 2.557 incluidos no
estudo, equivalentes a 4.032 prescricbes. 2.338 (58,0%) eram mulheres e
1.694 (42,0%) homens. A média de idade foi 58,7 anos (DP= 19,1). 77,1% das
prescricbes continham um antibiético e 22,9% continham dois ou mais.
Cefalosporinas foram a classe de antibioticos mais prescrita (47,8%), seguido
de penicilinas de amplo espectro com inibidores da betalactamase (43,1%).
Infeccdes do trato urinario (24,8%) e infecgédo de vias aéreas inferiores (24,1%)
foram as condicdes clinicas que mais levaram a prescri¢cao de antibidticos.
Conclusdes: o estudo se mostrou semelhante a outros encontrados na
literatura. As divergéncias podem ser justificadas pelas caracteristicas proprias

de cada hospital, as quais tem influéncia no perfil exposto.
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ABSTRACT

Objective: to describe the profile of antibioctic use in the Emergency
Department of a University Hospital of Porto Alegre.

Methodology: the study was performed at the Emergency Service of the
Hospital de Clinicas of Porto Alegre. Antibiotic prescriptions were made
between January 1, 2016 and December 31, 2017. Information was collected
on the sex and age of the patient, date of admission and discharge, the
occurrence of death, prescribed antimicrobial therapy and clinical condition that
led to this prescription. Data were analyzed by descriptive statistics.

Results: 8,443 records were identified, of which 2,557 were included in the
study, equivalent to 4,032 prescriptions. 2,338 (58.0%) were women and 1,694
(42.0%) were men. The mean age was 58.7 years (SD = 19.1). 77.1% of the
prescriptions contained one antimicrobial and 22.9% contained two or more.
Cephalosporins were the most prescribed antimicrobial class (47.8%), followed
by broad spectrum penicillins with beta-lactamase inhibitors (43.1%). Urinary
tract infections (24.8%) and lower respiratory infection (24.1%) were clinical
conditions leading to more antibiotic prescription.

Conclusions: the study was similar to others found in the literature. The
divergences can be justified by the characteristics of each hospital, which

influence the exposed profile.
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RESUMEN

Objetivo: describir el perfil de utilizacion de antimicrobianos en el Servicio de
Emergencia de un Hospital Universitario de Porto Alegre.

Metodologia: el estudio fue realizado en el Servicio de Emergencia del
Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Se contemplaron prescripciones de
antimicrobianos realizadas entre el 1 de enero de 2016 al 31 de diciembre de
2017. Se recogieron informaciones sobre sexo y edad del paciente, fecha de
admision y alta hospitalaria, ocurrencia de O6bito, terapia antimicrobiana
prescrita y condicion clinica que llevo a esta prescripcion. Los datos fueron
analizados por estadistica descriptiva.

Resultados: se identificaron 8.443 prontuarios, siendo 2.557 incluidos en el
estudio, equivalentes a 4.032 prescripciones. 2.338 (58,0%) eran mujeres y
1.694 (42,0%) hombres. El promedio de edad fue 58,7 afios (DP = 19,1). El
77,1% de las prescripciones contenian un antimicrobiano y el 22,9% contenian
dos o mas. Las cefalosporinas fueron la clase de antimicrobianos mas prescrita
(47,8%), seguida de penicilinas de amplio espectro con inhibidores de la
betalactamasa (43,1%). Infecciones del tracto urinario (24,8%) e infecciones de
vias aéreas inferiores (24,1%) fueron las condiciones clinicas que mas llevaron
a la prescripcion de antimicrobianos.

Conclusiones: el estudio se mostrg similar a otros encontrados en la literatura.
Las divergencias pueden ser justificadas por las caracteristicas propias de cada
hospital, las cuales tienen influencia en el perfil expuesto.
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INTRODUCAO

A prescricdo de terapia antibidtica dentro da emergéncia hospitalar,
apresenta-se em um cenario complexo, visto que muitas vezes é necessario o
inicio de um tratamento empirico, antes da obtencdo de um diagndstico
definitivo orientar o tratamento (Roberts, 2009; Ludovice, 2010). A escolha
adequada da terapia é imprescindivel visto que, quando o problema de salde
nao € devidamente tratado, o periodo de internacdo do paciente se prolonga,
incrementando custos, reduzindo a rotatividade de leitos e ainda aumentando a
exposicdo do paciente a riscos inerentes aos ambientes hospitalares (Moraes
2017). Além disso, os antibidticos sdo uma classe de medicamentos que
remetem sensivel preocupacdo dentro do contexto de uso racional de
medicamentos, exigindo um maior acompanhamento para prevenir a
resisténcia microbiana e pelo arsenal cada vez mais restrito (Ecdc, 2009;
Anvisa, 2017). Tal resisténcia pode ser favorecida pelo uso indevido dos
mesmos e rotatividade e dindmica do atendimento em servigcos de emergéncia
com maior chance de falhas no uso (Oliveira, 2005).

O objetivo deste estudo foi descrever o perfil de utilizagdo de antibiéticos
no Servico de Emergéncia de um hospital universitario da regido Sul do Brasil.

METODOS

Este estudo teve um carater descritivo transversal com coleta de dados
retrospectiva dos anos de 2016 e 2017, realizado no Servico de Emergéncia do
Hospital das Clinicas de Porto Alegre (HCPA), hospital universitario e terciario
vinculado a Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Foram
selecionados o0s prontuarios dos pacientes que receberam prescricdo de
antibiético no servico de emergéncia entre 01 de janeiro de 2016 a 31 de
dezembro de 2017. Uma amostra de conveniéncia foi selecionada sendo
excluidos prontuarios com prescricdes de antibidticos de uso profilatico e de
pacientes com menos de 18 anos. Os dados coletados foram tempo de
permanéncia e terapia antibibtica inicial prescrita (classe farmacolégica) e
patologia. Os casos de interna¢cdes com diagnostico de mais de uma condi¢cao
clinica para uso de antibiético foram classificados como infecgdes multiplas.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) sob o numero 170613. Os resultados sao
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apresentados por uma estatistica descritiva, expressa em média e desvio
padrdo (DP), mediana e intervalo interquartil, quando varidvel continua com

distribuicdo ndo-paramétrica, ou em frequéncia absoluta e relativa (n, %).

RESULTADOS

Ao total foram identificados 8.443 prontuérios de pacientes que usaram
antibioticos, sendo nossa amostra constituida de 2.866 (33,9%). Cada
prontuério foi avaliado para identificar as internacdes em que foram utilizados
antibioticos nos anos de 2016 e 2017. ApGs a exclusédo de 309 internacfes em
que o uso de antibidticos se deu para profilaxias, sobrou uma amostra
contabilizando um total de 2.557 prescricdes de primeira internagéo e 1.475
prescricdes de casos de reinternacao.

Os pacientes apresentavam idade entre 18 e 102 anos, com tempo de
internacao variando de 1 a 354 dias. Os demais dados dos pacientes sao
apresentados na tabela 1.

Tabela 1. Perfil de pacientes e prescricdbes. DP = desvo-padréo, 1Q =

intervalo interquartil.

Total 12 Internacdo Reinternacgdes
(4.032) (2.557) (1.475)

Variaveis

Sexo (n, %)
Feminino 2.338 (58,0) 1.540 (60,2) 798 (54,1)
Idade (anos, média + DP) 58,7 (x19,1) 57,7 (£ 19,5) 60,5 (= 18,5)

Faixa etaria (n, %)

18 -30 476 (11,8) 319 (12,5) 157 (10,6)
31-60 1.461 (36,2) 968 (37,9) 493 (33,4)
61 -80 1.580 (39,2) 963 (37,7) 617 (41,8)
> 81 515 (12,8) 307 (12,0) 208 (14,1)
Ano de atendimento (n, %)

2016 2.274 (56,4) 1.626 (63,6) 648 (43,9)
2017 1.758 (43,6) 931 (36,4) 827 (56,1)
Dias internados (mediana + 8 (4-14) 6 (1-13) 12,1 (£ 15,9)

IQ)
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Dentre as prescri¢des iniciais de antibiéticos, 3.107 (77,1%) eram com
um unico antibidtico (monoterapia) e 925 (22,9%) foram associa¢fes de dois ou

mais antibioticos, sendo identificadas 137 associacfes distintas (tabela 2).

Tabela 2: Perfil de prescri¢cédo de antibidticos no Servico de Emergéncia.

Antibiéticos Numero de prescri¢des (n, %)

Monoterapia

Cefalosporinas 1.484 (47,8)
Penicilinas 1.338 (43,1)
Outros 285 (9,1)
Associacbes

Cefepime + Metronidazol 105 (11,3)
Amoxicilina-Clavulanato + Azitromicina 82 (8,9)
Clindamicina + Gentamicina 77 (8,3)
Cefuroxima + Azitromicina 74 (8,0)
Cefepime + Vancomicina 68 (7,3)
Outras 519 (56,2)

As principais condi¢cdes clinicas que levaram a prescricdo de
antibiéticos, assim como seus respectivos tratamentos, estdo descritas na
tabela 3. Além disso, foram identificadas 192 prescri¢des (4,8%) para suspeitas
de infeccdo e 162 (4,0%) para infeccdes sem foco e outras 126 (3,1%) para

infec¢cdes mdltiplas.

Tabela 3: Principais condic¢des clinicas e antibioticos de tratamento.

Antibiéticos prescritos Prescri¢cdes (n, %)
Infec¢cdo de Trato Urinério (ITU) 998 (24,8)
Cefuroxima 636 (63,7)
Cefepime 87 (8,7)
Amoxicilina-Clavulanato 76 (7,8)
Outros 197 (19,7)
Infeccdo de Vias Aéreas Inferiores (IVA) 970 (24,1)

Amoxicilina-Clavulanato 327 (33,7)
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Associacoes 256 (26,4)
Cefepime 216 (22,3)
Outros 171 (17,6)
Infeccdo Cutanea (IC) 396 (9,8)
Amoxicilina-Clavulanato 134 (33,8)
Oxacilina 122 (30,8)
Associacoes 61 (15,4)
Outros 79 (19,9)
Infeccdo Abdominal (I1A) 373 (9,3)
Associacoes 121 (32,4)
Amoxicilina-Clavulanato 90 (24,1)
Ampicilina-Sulbactam 63 (16,9)
Outros 99 (26,5)
Outros 1295 (32,1)

Dentre as associacdes prescritas para tratamento de infeccdo de vias
aéreas inferiores (IVAI), a maioria (73,8%) continha um macrolideo associado
(claritromicina ou azitromicina), para as associacdes prescritas para infeccao
cutanea (IC), a maioria (60,7%) continha cefepime, e dentre as prescritas para

infeccdo abdominal (IA), metronidazol (85,1%) foi predominante.

DISCUSSAO

As 4.032 internacdes identificadas com prescricdes de antibiéticos eram
referentes a 2.557 pacientes, ou seja, alguns pacientes internaram e fizeram
uso de antibiético mais de uma vez, nos anos de 2016 ou 2017. Na amostra
deste estudo, houve um predominio mulheres (58,0%) com internacdes
hospitalares iniciadas via emergéncia e uso de antibiotico, o que foi encontrado
em outros estudos com procura por atendimento na emergéncia (53,7%;
52,3%), e uso de antibiéticos em ambiente hospitalar (55,4%) (Oliveira, 2011;
Atif, 2017; Oliveski, 2017).

A meédia de idade dos pacientes internados neste estudo foi 58,7 anos
(DP= 19,1), superior ao encontrado em outros estudos semelhantes (39,5 *
10,6; 41,6 + 34,6; 52,6 = 25,2) (Rodrigues, 2010; Carneiro, 2011; Oliveira,

2011), todos com um desvio alto, indicando grande variacdo. A faixa etaria com
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maior prevaléncia de internagdes com uso de antibidticos foi a de idosos, de 61
a 80 anos, assim como o descrito em outro estudo e esperado para
emergéncias com caracteristicas clinicas (Oliveira, 2011).

Em média, os pacientes permaneceram 10,6 dias (DP= 14,2) internados,
sendo que as reinternagcbes aparentaram ser mais duradouras do que as
primeiras internacdes (12,1 dias [DP= 15,9] versus 9,8 dias [DP= 13,0]), o que
pode ser indicativo de agravamento das condicfes clinicas. A média de dias de
internacao hospitalar se mostrou bem proximo ao valor encontrado na literatura
em estudos similares (10,0 = 3,2; 14,0 £ 17,7) (Rodrigues, 2010; Oliveira,
2011).

Dentre as prescricbes de antibidticoss verificadas, 3.107 (77,1%) se
referiam a monoterapias e 925 (22,9%) a associacfes de dois ou mais
antibioticos, dado semelhante ao da literatura (82,1% e 17,9%; 65,1% e 34,9%)
(Rodrigues, 2010; Carneiro, 2011; Oliveira, 2011), estratégia descrita como
fundamental para prevencao da resisténcia microbiana (Anvisa, 2017).

Estudo realizado em hospital publico no Brasil mostrou que em
internacOes hospitalares em geral, as cefalosporinas representaram a classe
de antibiéticos mais prescrita, seguido de fluorquinolonas e penicilinas (Rocha,
2009), dados que se repetiram em outros estudos (Damsgaard, 2010; Carneiro,
2011; Veléso, 2017). Na Dinamarca, a cefuroxima (cefalosporina) e a
benzilpenicilina (penicilina) foram os antibidticos mais utilizados na emergéncia
(Sharma, 2018).

As cefalosporinas representaram a maioria (47,8%) das prescricdes
encontradas neste estudo, seguido das penicilinas (43,1%), sendo compativel
com os dados da literatura, com excecdo das fluorquinolonas, que se
mostraram menos prevalentes. Esta menor prevaléncia provavelmente se deve
a politica interna da comissdo de controle de infeccdo do hospital, a qual
recomenda que fluorguinolonas sejam evitadas pela inducdo de resisténcia em
microorganismos gram positivos.

As principais condigdes clinicas que levaram ao uso de antibiético foram
ITU (24,8%), IVAI (24,1%), IC (9,8%) e IA (9,3%), sendo encontrado na
literatura uma maior frequéncia de IVAI (41,0% e 39,0%) (Oliveira, 2011,
Sharma, 2018), sendo as queixas respiratérias, tanto de trato respiratorio

inferior quanto superior, as mais frequentes em relacéo a procura pela unidade
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de emergéncia de uma forma geral (Rocha, 2009; Oliveski, 2017). Para ITU, o
antibiético mais utilizado foi a cefuroxima (63,7%), seguido de cefepime (8,7%),
e amoxicilina-clavulanato (7,8%), sendo que os dados divergem da literatura,
onde as fluorquinolonas se mostraram mais prevalentes, seguidas de
nitrofurantoina e cefalosporinas (Ussai, 2016).

Para IVAI, o antibiético mais utilizado foi amoxicilina-clavulanato
(33,7%), correspondendo a resultados encontrados em um estudo que avaliou
as prescricbes de antibidticos para pneumonia em oito emergéncias
hospitalares, onde amoxicilina-clavulanato foi o mais prescrito, com uma
duracdo média de tratamento de 11 dias (Batard, 2015).

As limitacdes deste estudo estdo relacionadas principalmente com a
obtencdo da amostra, uma vez que esta foi obtida por conveniéncia (33% de
todos os prontudrios) e pode ndo representar todos os pacientes no periodo do
estudo. A falta de informacdes para melhor discussdo dos resultados
representa outra limitacdo, tais como tempo total de internacdo na Unidade da
Emergéncia e tempo de uso de antibiéticos, assim como as comorbidades dos
pacientes que entraram na amostra. Outro limitante foi a obtencdo do dado ter
sido retrospectiva e em prontuario de paciente, condicdes que por si sO
apresentam limitacdo a qualidade e completude da informacdo para fins de
pesquisa. Deve-se salientar que as primeiras internacfes de 2016 também
podem ter sido reinternacdes se avaliadas as internacfes de 2015, o que pode
modificar em parte os valores encontrados para o tempo de internagao.

Este estudo mostra certa semelhanca com relatos encontrados na
literatura. As divergéncias encontradas podem ser referentes as caracteristicas
do hospital em estudo e ao periodo de coleta de dados, considerando que
infecgbes respiratorias, por exemplo, tem maior incidéncia nos meses mais
frios do ano. A localizacéo e o tipo do hospital sdo fatores influentes, visto que
a populacdo atendida ser& diferente e a lista de medicamentos selecionados
também varia nos hospitais, influenciando assim a escolha da terapia
antimicrobiana, além da existéncia de uma politica de controle de infeccao
hospitalar igualmente influenciar no perfil avaliado.

Conflitos de interesse: Os autores declaram nao ter conflitos de interesse.
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RESUMO

Objetivo: definir o perfil de uso de antibidticos para broncopneumonia
comunitaria  (BCP) em um servico de emergéncia antes e ap0s o
estabelecimento de uma medida restritiva ao atendimento de pacientes e
estabelecer suas consequéncias em relacéo a desfechos clinicos.
Metodologia: estudo transversal de carater retrospectivo, o qual comparou
prescricdes de antibidticos entre 2016 e 2017. Foram avaliadas variaveis
demograficas, clinicas e laboratoriais, e as relacionadas ao uso de antibiéticos,
a internacao, a coleta de culturais, além dos desfechos: reinternagdo por causa
infecciosa em 30 dias, mortalidade intra-hospitalar e admissdo em UTI, com os
pacientes agrupados por ano e por categorias de escore de gravidade. Para a
analise estatistica foi considerado um p<0,05.

Resultados: foram avaliados 848 casos de uso de antibiéticos para BCP
comunitaria. Nao houve diferenca estatistica nha adequacao de prescricdo nos
dois anos (p=0,979), com frequéncias de adequacdo da prescricdo
semelhantes em 2016 e 2017 (38,4% e 38,3% respectivamente). Analise
multivariada mostrou que esquema antibiético inadequado estd associado a
risco de Obito intra-hospitalar (RP = 3,69, IC = 1,58-8,60, p=0,003) e
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reinternacdo por causa infecciosa em 30 dias (RP = 2,59, IC = 1,35 — 4,98,
p=0,004).

Conclusado: a medida restritiva ndo tem influéncia sobre a adequacdo de
prescricdo de antibiotico para BCP comunitaria. Entretanto, inadequacdo na
prescricdo esta associada a um aumento no risco de 6bito intra-hospitalar e
reinternacéo por causa infecciosa em 30 dias.

ABSTRACT

Objective: to define the profile of antibiotic use for community
bronchopneumonia (BCP) in an emergency service before and after
establishing a restrictive measure to care for patients and establish their
consequences in relation to clinical outcomes.

Methodology: a retrospective cross-sectional study comparing antibiotic
prescriptions between 2016 and 2017. Demographic, clinical and laboratory
variables, and those related to antibiotic use, hospitalization, cultural collection,
and outcomes were evaluated: readmission by infectious cause in 30 days, in-
hospital mortality and ICU admission, with patients grouped by year and by
severity score categories. For the statistical analysis a p <0.05 was considered.

Results: 848 cases of antibiotic use for community BCP were evaluated. There
was no statistical difference in the adequacy of the prescription in the two years
(p = 0.979), with similar frequencies of suitability in 2016 and 2017 (38.4% and
38.3%, respectively). Multivariate analysis showed that inappropriate antibiotic
regimen is associated with risk of in-hospital death (PR = 3.69, ClI = 1.58-8.60, p
= 0.003) and rehospitalization due to infectious causes at 30 days (PR = 2, 59,
Cl =1.35-4.98, p = 0.004).

Conclusion: the restrictive measure has no influence on the adequacy of
antibiotic prescription for community BCP. However, inadequate prescription is
associated with an increase in the risk of in-hospital death and rehospitalization

due to infectious causes within 30 days.
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INTRODUCAO

As broncopneumonias (BCP) comunitarias estdo entre as patologias
infecciosas mais prevalentes nas emergéncias hospitalares (Flaherty, 2014). A
alta taxa de morbimortalidade esta relacionada com o desenvolvimento de
quadros de sepse, com periodos mais longos de internacdo e necessidade de
admissao em Unidades de Terapia Intensiva (Seligman, 2006; Serisier, 2007,
Mocelin, 2013). Sendo assim é imprescindivel a elaboracdo e adesdo aos
protocolos assistenciais e diretrizes de sociedades cientificas (Seligman, 2006;
Flaherty, 2014) que norteiem tanto o diagnostico como a prescricdo de
antibiéticos. Além disso, tem se observado que a dindmica assistencial sofre a
influéncia da capacidade de atendimento ditada pela lotacdo dos servicos de
emergéncia, sendo a superlotacdo responsavel por atrasos na administracao
de antibidticos, mas também com a baixa adesdo dos profissionais aos
guidelines ou protocolos assistenciais (Gaieski, 2017; Morley, 2018).

Os estudos de utilizagdo de medicamentos (EUM) ou drug utilization
research (DUR) tém por objetivo analisar, sob a perspectiva de uma
determinada populacdo, os desfechos clinicos outrora avaliados em ensaios
clinicos e, portanto, apenas no ambito de amostras populacionais menores e
com caracteristicas especificas (Altimiras, 2002; Who, 2003). Os estudos de
abordagem qualitativa se baseiam na analise da prescricdo, em especial no
que diz respeito as indicacdes presentes em protocolos institucionais e
diretrizes de sociedades cientificas na tentativa de contribuir com o uso racional
dos medicamentos e no alcance de desfechos positivos tanto clinicos quanto
econdmicos. Neste sentido, os EUM de antibi6ticos realizados em emergéncias
tém mostrado inadequacdes, o que tem gerado impacto na morbimortalidade e
na custo-efetividade (Fuller, 2013; Mehrotra, 2015; Sharma, 2016; Sileshi,
2016), além do risco de aumento da resisténcia bacteriana (Niederman, 2001;
Anderson, 2010; Ojeniran, 2010).

Nosso objetivo foi avaliar as prescricbes de antibioticos de pacientes
com broncopneumonia comunitaria atendidos em um servico de emergéncia e
confrontar com protocolos de tratamento, além de comparar entre um periodo
pré e pos implementacdo de medida restritiva ao acesso de pacientes a
emergéncia. Nossa hipotese inicial era de que uma medida restritiva ao

atendimento poderia estar relacionada a uma melhora nos processos de
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atendimento ao paciente e consequentemente na melhoria da adequacéo do
tratamento antibiotico escolhido.
METODOLOGIA

Esse estudo teve carater transversal e a coleta de dados foi
retrospectiva, dos anos de 2016 e 2017, antes e ap0s a implementacdo de uma
medida restritiva ao atendimento de pacientes, que consistiu em restringir a
entrada de pacientes conforme a lotacdo fisica da emergéncia, culminando
apenas no atendimento de pacientes considerados gravissimos - conforme o
Protocolo de Manchester(Risco, 2015), quando atingida a lotacdo méaxima. A
emergéncia possui capacidade para 41 leitos adultos, e a medida restritiva era
instituida quando a lotacao chegava a 80 pacientes.

Foram selecionados o0s casos que iniciaram o0 uso de antibidticos na
emergéncia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, centro de nivel terciério e
universitario. Os dados coletados foram referentes ao periodo de 01 de janeiro
de 2016 a 31 de dezembro de 2017. Para a avaliacdo da prescricdo foram
separados os casos com idade superior ou igual a 18 anos e diagndstico de
broncopneumonia comunitéria(Lim, 2009; Corréa, 2018; Nice, 2018). Foram
excluidos os casos de pacientes institucionalizados, imunossupressos (exceto
0S usuarios de corticoterapia cronica), com patologias pulmonares crénicas,
com diagnostico de tuberculose pulmonar, suspeita de broncoaspiracao
macig¢a, com mais de um foco de infeccdo no momento da sua admissao na
emergéncia ou em uso de antibioticoterapia via oral no dia da admisséo, e
pacientes com evasao hospitalar. Cada admissdo do paciente na emergéncia
com diagnostico de broncopneumonia comunitaria foi considerada um caso
novo, desde que que o intervalo entre duas entradas fosse superior a 15 dias.

As variaveis coletadas foram socio-demograficas, clinicas, laboratoriais e
relacionadas aos antibiéticos usados. Os escores de gravidade e de predicao
de mortalidade em 30 dias para BCP comunitaria foram calculados — PSI
(Pneumonia Severity Index) e CURB65 (Confusion, urea, respiratory rate, blood
pressure, age 65) (Fine, 1995; Fine et al., 1996; Fine, 1997b; a; Flanders, 1999;
Wiemken, 2013), a partir do que os pacientes foram classificados como de
baixo risco (PSl | e Il e CURB65 0 e 1), pacientes de risco intermediario (PSI 11I
e CURBG65 2) e pacientes de alto risco (PSI IV e V e CURB65 3 a 5). Para a

avaliacdo de adequacao do esquema antibidtico, considerou-se o escore PSl e
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nos casos em que ndo havia registro de dados a quaisquer das varidveis
referentes aos sinais vitais ou dosagens de niveis séricos, os valores foram
considerados como estando dentro do intervalo de normalidade.

Os antibioticos foram classificados conforme a ATC (The Anatomical
Therapeutic Chemical) classificacdo da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS)(Who, 2019). Para a avaliacdo de adequacédo, foram consideradas as
recomendacfes das diretrizes de sociedades cientificas e guidelines vigentes
no periodo de atendimento dos pacientes, assim como o proprio protocolo
institucional para o manejo de broncopneumonia comunitéaria, o qual esteve
disponivel para acesso eletrbnico até dezembro de 2016 (Mandell, 2007;
Corréa, 2009; Nice, 2014; Barlam et al., 2016; Corréa, 2018; Nice, 2018). Os
esquemas de uso considerados adequados foram 0s seguintes: a) pacientes
com escore PSI | e Il - penicilinas de espectro ampliado associados ou n&o a
inibidores da beta-lactamase, monoterapia com fluorquinolonas respiratorias
(moxifloxacino, levofloxacino, gemifloxacino), cefalosporinas de segunda
geracao ou macrolideo, b) pacientes de escore PSI Il - penicilinas de espectro
ampliado associadas a inibidores da beta-lactamase ou cefalosporina de
segunda geragdo, ambas associadas a macrolideos, ou fluorquinolona
respiratoria isolada, c) pacientes escore PSI IV e V - penicilinas de espectro
ampliado associadas a inibidores de beta-lactamase, cefalosporinas de terceira
ou quarta geragdo, ambas associadas a macrolideos, ou fluorquinolona
respiratoria isolada. Nao foram avaliados os tempos de inicio e de duracéo de
tratamento, porém foram consideradas as vias de administragao e dose.

Os desfechos avaliados foram: adequacdo do esquema antibiético
quanto ao(s) antibidtico(s) prescrito(s); motivo da inadequacéo, ajuste da dose
de antibiético em funcdo da taxa de filtracdo glomerular; ocorréncia e tipo de
mudanca do esquema antibiotico, tempo até ocorréncia da primeira mudanca,
tempo de internagdo total, tempo de permanéncia na emergéncia, na
enfermaria e na UTI, quando pertinentes; reinternagéo por causa infecciosa em
menos de 30 dias; admissdo em UT]I; obito intra-hospitalar.

A analise estatistica foi realizada usando o software SPSS versdo 23.
Foi realizada a estatistica descritiva das variaveis continuas e das variaveis
categoricas dos pacientes agrupados segundo o ano de atendimento - 2016 e

2017 -, mas também nas categorias PSI. Para as variaveis continuas foram
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calculados a média, o desvio-padrdo, a mediana e o intervalo interquartil. Para
as variaveis categoricas foram calculadas as frequéncias e as proporc¢des, as
quais foram comparadas através do teste de qui-quadrado de Pearson ou teste
exato de Fisher quando o niumero esperado para a amostra foi menor que 25%.
As variaveis continuas foram comparadas através do teste t de student e do
teste de Mann-Whitney de acordo com o tipo de distribuicdo. A avaliagcado de
concordancia entre os escores PSI e CURB65 se deu através do teste de
Kappa. A avaliacdo da associacdo das diferentes categorias de PSI com as
variaveis continuas foi feita através dos testes de one-way ANOVA para as
variaveis com distribuicdo paramétrica e de Kruskal-Wallis para as variaveis
com distribuicdo ndo-paramétrica, enquanto que a associacdo com as variaveis
categoricas foi testada através dos testes de qui-quadrado. A investigacdo da
relacdo entre os desfechos e a adequacdo do esgquema antibitico se deu
através do modelo de regressdo de Poisson com estimativa robusta. Foram
incluidas no modelo multivariado as variaveis que apresentaram p<0,10 na
analise bivariada. Para todas as andlises foi considerado um p significativo
menor de 0,05.

Esse estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa do HCPA
sob o0 numero 170613.
RESULTADOS

Foram identificados 18.271 casos que fizeram uso de antibidticos na
emergéncia nos anos de 2016 e 2017 de um total de 32.372 atendidos (2016 -
18.723 casos e 2017 - 13.649). A figura 1 mostra um fluxograma da obtencao
da amostra final de 848 casos.

Dentre os 848 casos de broncopneumonia comunitaria, 477 foram do
ano de 2016, e 371 em 2017. A BCP comunitaria foi responséavel por 4,6%
(848/18.271) dos casos de infeccéo atendidos na emergéncia nos dois anos de
estudo. Em relagdo as varidveis demograficas, laboratoriais e clinicas ndo
houve diferenga estatistica significativa quando os pacientes foram avaliados
nos dois anos, exceto frequéncia respiratéria, hemoglobina, hematocrito séricos

e presenca de neoplasia (tabela 1).
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Figura 1. Fluxograma da amostra do estudo.

18.271 casos

14.171 pacientes com
os demais critérios de
exclusdo

65 casos excluidos por
evasao (30 - 2016/35 -
2017)

25 casos excluidos por
dados inconclusivos (15 -
2016/10 - 2017)

Em relacdo a distribuicdo dos pacientes segundo 0s escores de
gravidade, ndo houve diferenca estatisticamente significativa de um ano para o
outro, PSI (p=0,462) e CURBG65 (p=0,325) — tabela 1. Analisando a distribuicdo
dos pacientes nas categorias de ambos 0s escores, observou-se uma maior
proporcao de pacientes agrupados nas classes de maior risco (PSI — IV e V)
51,8% em 2016 e 54,2% em 2017, enquanto que nas categorias de CURB65
encontramos uma maior propor¢cdo de pacientes nas categorias de baixo e
intermediario risco - 89,6% em 2016, 91,5% em 2017 - tabela 1. Foi observada

uma baixa concordancia entre os escores (kappa=0,18).

Tabela 1. Caracteristicas sécio demogréaficas, laboratoriais, clinicas e distribuicdo dos
pacientes nos escores de gravidade PSI e CURB65 nos dois anos de estudo. As medidas
estdo expressas em médias * desvio-padrdo, mediana e intervalo interquartil,
frequéncias absolutas e relativas.

*TFG = taxa de filtracdo glomerular

Variaveis 2016 (n=477) 2017 (n=371) Valor de p
Sexo
Feminino 232 (48,6) 162 (43,7) 0,150
Masculino 245 (51,4) 209 (56,3)
Idade em anos 62,83 (+19,08) 62,93 (+20,06) 0,944
Idade intervalo n (%)
18 a 50 anos 117 (24,5) 91 (24,5) 0,685
51 a 64 anos 116 (24,3) 79 (21,3)
65 a 84 anos 191 (40) 153 (41,2)
> 84 anos 53 (11,1) 48 (12,9)
Frequéncia Cardiaca (bpm) 92,57 (+20,63) 90,29 (+20,50) 0,519



Frequéncia Respiratoria (mpm)

Presséo Arterial Sistélica (mmHg)

Temperatura Axilar (°C)
Oximetria (%)
Hemoglicoteste
Hemoglobina (mg/dL)
Hematécrito (%)
Leucograma (x10° /mm?®)
Uréia (mg/dL)
Creatinina (mg/dL)
Sodio (mEq/L)

Proteina C Reativa (mg/dL)

pH

TFG normal *

Sim

N&o

Estado Mental Alterado
Sim

N&o

Derrame Pleural

Sim

Né&o

Neoplasia

Sim

Né&o

Hepatopatia

Sim

Né&o

Insuficiéncia Cardiaca
Sim

Né&o

Doenca Cerebrovascular
Sim

Nao

Classe PSI n (%)

|

Il
]
\
\

CURB65 n (%)

arWNEO

21,23 (+4,53)
125,6 (+25,28)
36,44 (+0,91)
95,13 (+3,87)
130 (102-192)

11,7 (+2,20)
35,04 (+6,21)
11,42 (7,86-15,97)
47 (31-72)
0,99 (0,73-1,51)
137,72 (+5,88)
82 (31-166,5)
7,39 (+0,08)
261 (54,7)
216 (45,3)
78 (16,4)
399 (83,6)
111 (23,3)
366 (76,7)

96 (20,1)
381 (79,9)

16 (3,4)
461 (96,6)

68 (14,3)
409 (85,7)

59 (12,4)
418 (87,6)

65 (13,6)
73 (15,3)
92 (19,3)
189 (39,6)
58 (12,2)

139 (29,1)

145 (30,4)

146 (30,6)
44 (9,2)
3(0,6)
0(0,0)

20,22 (+3,15)
125,12 (+25,78)
36,32 (+0,78)
95,4 (+3,54)
131 (104,5-175)
11,22 (+2,50)
33,58 (+7,14)
11,15 (8,36-15,53)
47 (31-69)
1,04 (0,71-1,74)
138,04 (+5,91)
73 (27-158)
7,39 (+0,10)
194 (52,3)
177(47,7)

61 (16,4)

310 (83,6)

91 (24,5)

280 (75,5)

97 (26,1)
274 (73,9)

16 (4,3)
355 (95,7)

59 (15,9)
312 (84,1)

55 (14,8)
316 (85,2)

35 (9,4)
61 (16,4)
74 (19,9)
152 (41)
49 (13,2)

90 (24,3)

136 (36,7)

113 (30,5)
8,1 (30)
2(0,5)
0(0,0)

<0,001
0,785
0,045
0,286
0,769
0,004
0,002
0,945
0,957
0,577
0,439
0,385
0,681

0,482

0,972

0,670

0,038

0,468

0,505

0,298

0,462

0,325
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Quanto a adequacgdo do esquema antibidtico, a comparacdo entre 0s

anos de 2016 e 2017 nao evidenciou diferenca estatisticamente significativa

(p=0,979), com frequéncias de adequacao da prescricdo semelhantes: 38,4%

em 2016 e 38,3% em 2017. A comparacao dos grupos subdivididos em

categorias de PSI, também n&o mostrou diferenca estatistica significativa entre
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as classes, embora se tenha observado uma maior frequéncia de inadequacao
nas classes IV e V. Adequacdo da dose em relacdo a taxa de filtracao
glomerular também ndo apresentou diferenca estatistica significativa entre os
dois anos com frequéncias de 76,7% e 72,8% em 2016 e 2017
respectivamente (p=0,187). Os pacientes classe IV de 2017 apresentaram uma
maior inadequacdo em relacdo a TFG em relagdo aos classe IV de 2016, bem
como em relacdo as demais categorias, enquanto houve uma melhora na
frequéncia de adequacédo da dose para os individuos classe V de 2016 para
2017, mas sem significancia estatistica (p=0,194). A TFG era normal em 54% e
52% dos pacientes em 2016 e 2017, respectivamente.

N&o se encontrou diferenca estatistica quanto ao motivo de inadequacéo
entre os anos de 2016 e 2017 (p=0,490), mas se observou frequéncias mais
elevadas quando o motivo da inadequacao era esquema subterapéutico e/ou
falta de associacdo — 80,6% em 2016 e 83% em 2017. O motivo da
inadequacdo ndo apresentou diferenca estatistica significativa entre as
categorias de PSI, embora os esquemas subterapéuticos tenham sido mais
frequentes nos pacientes classe IV e V, enquanto o0s esquemas
supraterapéuticos (esquemas muito amplos para a classe de PSI) se
distribuiram entre as classes I, Il e lll de forma semelhante, com apenas um
caso classe IV em 2017 apresentando esse tipo de esquema. Pacientes classe
| e Il ndo apresentaram esquemas subterapéuticos, com predominio deste tipo
de esquema nas classes IV e V.

A ocorréncia de mudancas nos esquemas antibioticos se deu em 31,9%
das prescri¢cdes de 2016 e em 35,8% daquelas de 2017, mas sem significancia
estatistica (p=0,223). Uma mudanca isolada no esquema ocorreu em 68,1% e
64,2% dos pacientes nos anos de 2016 e 2017, respectivamente, também sem
diferenca estatistica (p=0,547). A frequéncia de ocorréncia de mudanca foi
maior nos casos classe IV de forma semelhante nos dois anos e o tempo
médio para a ocorréncia da primeira mudanga ndo apresentou diferenca
estatistica (p=0,082).

Em relacdo ao tipo de mudanca do esquema antibidtico, encontrou-se
uma diferencga estatistica significativa promovida por uma maior frequéncia na
troca de dose no ano de 2017, com uma frequéncia de 33,5% neste ano contra
18% em 2016 (p=0,018) - tabela 2.
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Com relagé@o as hemoculturas ocorreram mais coletas em 2017 que em
2016, com uma diferenca de cerca de 10% (p=0,017). Quanto a coleta de
bacterioscépico de escarro, a frequéncia ndo apresentou diferenca entre o0s
dois anos (p=0,154). Quando se avaliou os resultados de hemoculturas e
bacteriol6gicos, o isolamento de um germe especifico ocorreu em 5,8% das
hemoculturas e em 22,5% dos bacteriolégicos. Os germes mais comuns nas
hemoculturas foram Staphylococcus aureus e Streptococcus pneumoniae,
enquanto que nos bacteriolégicos foram Haemophilus sp, Klebsiella
pneumoniae, Streptococcus pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa e
Staphylococcus aureus. Os valores referentes a essas variaveis estao

disponiveis na tabela 2.

Tabela 2. Distribuicdo das frequéncias absolutas e relativas das variaveis e dos
desfechos clinicos relacionados as prescri¢c@es, assim como os culturais, dos pacientes
agrupados na sua totalidade e por classe de PSI dentro dos anos de estudo. Valores
expressos em n (%).

*O esquema subterapéutico inclui aqueles esquemas em que a classe de antibidtico néo
era ampla o suficiente para a classe PSI em questdo, auséncia de associagdo entre
classes de antibiéticos quando indicado e/ou via de administracdo escolhida néo
adequada ao escore de gravidade do paciente.

Aspectos Avaliados 2016 2017 Valor de p
(n=477) (n=371)
Tipo de terapia
Monoterapia 381 (79,9) 305 (82,2)
Terapia combinada dupla 96 (20,1) 63 (17,0) 0,078
Terapia combinada tripla 0(0,0) 3(0,8)

Esquema empirico adequado
Sim 183 (38,4) 142 (38,3) 0,979

Esquema empirico adequado

Classe | 48 (26,2) 30 (21,1)

Classe Il 54 (29,5) 43 (30,3)

Classe I 70 (38,3) 57 (40,1) 0,794
Classe IV 8 (4,4) 9(6,3)

Classe V 3(1,6) 3(2,1)

Adequagédo da dose quanto a TFG
Sim 366 (76,7) 270 (72,8) 0,187

Nimero de mudancas no esquemal/internacéo

1 325 (68,1) 238 (64,2)

2 108 (22,6) 87 (23,5)

3 34 (7,1) 36 (9,7) 0,517
4 9(1,9) 7(1,9)

5 1(0,2) 2(0,5)

6 0 1(0,3)

Motivo da inadequagao

Esquema muito amplo para a classe de PSI 57 (19,4) 39 (17) 0,490

Esquema subterapéutico* 237 (80,6) 190 (83)



Motivo da inadequacédo
Esquema muito amplo para a classe de PSI

Classe |
Classe Il
Classe Il
Classe IV
Classe V

Esquema subterapéutico*

Classe |
Classe Il
Classe Il
Classe IV
Classe V

Ocorréncia de mudanga de esquema antibiético

Sim
N&o

Ocorréncia de mudanga de esquema antibiético

Classe |
Classe Il
Classe Il
Classe IV
Classe V

Tempo para a ocorréncia de mudanga no esquema
antibiotico em dias
Tipo de mudanca

Associacéo com outra classe de antibiotico
Troca de esquema

Troca de dose
Troca de via

Hemoculturas
Contaminagao
Negativa
Gram negativo
Gram positivo
Fungo

Total

Bacterioscépico
Auséncia de germes

Contaminacéo
Gram negativo
Gram positivo

Gram negativos e positivos

Fungo
Total

17 (29,8)
19 (33,3)
21 (36,8)
0
0

0
0
1(0,4)
181 (76,4)
55 (23,2)

152 (31,9)
325 (68,1)

11 (7,2)
15 (9,9)
32 (21,1)
69 (45,4)
25 (16,4)

152/4,03(+2,08)

17 (11,3)
78 (52,0)
27 (18,0)
28 (18,6)

15 (5,2)
244 (84,7)
5(1,7)
23(8,0)
1(0,3)
288 (60,3)

23 (15,0)
54 (35,3)
0 (0,0)
8 (15,2)
67 (43,8)
1(0,7)

153/477 (32,0)

5(12,8)
18 (46,2)
15 (41,7)
1(2,6)
0

0
0
2(1,1)
142 (74,7)
46 (24,2)

133 (35,8)
238 (64,2)

11 (8,3)
21 (15,8)
27 (20,3)
58 (43,6)
16 (12,0)

133/3,62(+1,76)

11 (8,3)
61 (46,5)
44 (33,5)
15 (11,4)

34 (12,9)
208 (79,1)
3(1,1)
18 (6,8)
0(0,0)
263 (70,8)

21 (15,4)
47 (34,6)
1(0,7)
1(0,7)

62 (45,6)
4(2,9)
136/371 (36,6)

0,115

0,704

0,223

0,541

0,082

0,018

0,017

0,154
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Ainda em relacdo a ocorréncia de mudancas no esquema antibidtico,

houve associacao positiva entre a ocorréncia de mudanca com a presenca de

esquema inadequado (p=0,048), com 66,3% das prescricoes tidas como

inadequadas sofrendo algum tipo de mudanca. Nao houve associacao entre o

tipo de troca com a adequacdo do esquema antibiético empirico (p=0,315),
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embora uma frequéncia maior de troca de esquema (47,1%) e troca de dose
(28,6%) tenha ocorrido nas prescricbes com esquema empirico inadequado.

Houve um predominio de monoterapia como esquema antibiético inicial,
79,9% em 2016 e 82,2% em 2017, mas sem diferenca estatistica em relacéo
aos demais tipos de esquema (terapia combinada dupla ou tripla) — tabela 2.

As classes de antibioticos prescritas e suas frequéncias em ambos 0s
anos se encontram na tabela 3, assim como suas distribuicbes quanto
adequacao ou ndo. Observou-se um predominio de esquemas adequados com
penicilina de amplo espectro e inibidor da betalactamase monoterapia em

ambos os anos.

Tabela 3. Frequéncias das classes de antibiéticos usadas nos dois anos e sua
distribuicdo quanto a adequacdo. Valores expressos em frequéncias absoluta e relativa.

*Nomenclatura segundo ATC.

2016 2017
Classe de Antibiotico Adequado Nao-adequado Adequado Nao-adequado
Aminoglicosideo - - 1(0,4)
Carbapenémico 1(0,5) 2 (0,6) 3(1,3
Cefalosporina de quarta geragao 70 (23,8) 62 (27,0)
Cefalosporina de quarta geragdo +
antibacteriano glicopeptidico/derivado 1(0,5) 16 (5,4) 2(0,1) 12 (5,2)
imidazolico/lincosamida/sulfonamida
Cefalosporina de quarta geragdo +
macrolideo 1(0,5) 12 (4,0) 2(0,1) 9(3,9)
Cefalosporina de segunda geragéo 19 (10,3) 20 (6,8) 13 (9,1) 21(9,1)
Cefalosporina de segunda geragédo +
macrolideo 19 (10,3) 6 (2,0) 13 (9,1) 7(3,0)
Cefalosporina de segunda geragdo + 2 (1,0)
lincosamida/sulfonamida '
Cefalosporina de terceira geragéo 5(,7) 5(2,1)
Cefalosporina de terceira geragdo + 1(05)
macrolideo '
Cefalosporina de terceira geragdo +
aminoglicosideo/ antibacteriano 3(1,0) 1(0,4)
glicopeptidico
Lincosamida - - 1(0,4)
Macrolideo 1(0,5) 1(0,3) -
Penicilina associada a inibidor da
betalactamase 116 (63,3) 144 (48,9) 101 (71,1) 92 (40,1)
Penicilina associada a inibidor da
betalactamase + derivado
imidazélico/quinolona/antibacteriano 3(16) 2(08) 3@
glicopeptidico/sulfonamida
Penicilina associada a inibidor da
betalactamase + macrolideo 19 (10.3) 10 (3.4) 8(56) 939
Penicilina resistente a betalactamase 1(0,3) 1(0,4)
Penicilina de amplo especto - 2(0,8)
Pemcm'na de amplo espectro + 1(0.4)
macrolideo
Fluorquinolona n&o-respiratdria 2 (0,6) 2(0,8)
Sulfonamida combinada - - - 1(0,4)
Total 183 294 142 229

Em relacdo aos tempos de permanéncia nos diferentes setores do

hospital, apenas o tempo de permanéncia na emergéncia apresentou diferenca
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estatisticamente significativa, com um tempo maior em 2016 (mediana de 3
dias, intervalo interquartii de 1-5 em 2016; mediana de 2 dias, intervalo
interquartil de 1-4 em 2017, p=0,04). O teste de Kruskal-Wallis mostrou que as
categorias de PSI tem efeito sobre a variavel tempo de permanéncia na
emergéncia (p<0,001). As comparacdes em pares ou post-hoc mostraram que
houve diferenca estatistica significativa nos tempos de permanéncia dos
pacientes da classe | em relacdo aos da classe lll, IV e V. Embora o tempo de
internacao total ndo tenha apresentado diferenca estatistica significativa entre
os dois anos de estudo, quando feita analise post-hoc, mostrou-se que as
categorias de PSI tem efeito sobre essa variavel (p<0,001), em que novamente
a diferenca foi estatisticamente significativa nos pacientes de classe | em
relacdo aos pacientes classe IV e V, mas ndo em relacdo aos demais.

N&o houve diferenca estatistica quanto a frequéncia de internacfes que
transcorreram somente na emergéncia, mas com um percentual tendendo a ser
maior em 2016 (32,3%) em relacdo a 2017 (28,6%) — tabela 4.

Reinternacéo por causa infecciosa em 30 dias ndo apresentou diferenca
estatistica entre os dois anos (8% em 2016, 8,9% em 2017; p=0,628). Quando
distribuidos nas categorias de PSI, a categoria V apresentou frequéncias
maiores de reinternacdo em 30 dias no ano de 2017. Em relacdo a internacao
em UTI, a frequéncia foi de 9,4% em 2016 e 11,9% em 2017, mas sem
significancia estatistica (p=0,253), ndo havendo diferenca também entre as
categorias de PSI (p=0,721), com uma queda na frequéncia de internacdes em
UTI para pacientes classe IV e V no ano de 2017, e um aumento nesse
desfecho em relacdo aos pacientes classe lll.

Obitos intra-hospitalares atingiram uma frequéncia de 6,3% em 2016 e
4% em 2017, mas também sem diferenca estatistica (p=0,148), mesmo quando
os pacientes foram subdivididos em categorias de PSI (p=0,379). A maior
frequéncia de Obitos se concentra nos pacientes classe IV e V em ambos os
anos, embora tenha ocorrido um aumento da frequéncia de O6bitos nos
pacientes classe Il no ano de 2017, ndo significativa estatisticamente. Quando
nao agrupados por ano, houve um predominio de dbitos nas classes Ill, IV e V,
se comparado com a frequéncia de o6bitos nas classes | e Il com diferenca
estatisticamente significativa (p=0,003). Esses dados se encontram na tabela 4.
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Quando se aplicou o0 modelo de regressao de Poisson ajustado para as
possiveis variaveis confundidoras, observou-se um risco aumentado de Obito
para pacientes que receberam esquema antibiético inadequado (RP = 3,69, IC
= 1,568-8,60, p=0,003), sem efeito do ano. O mesmo aconteceu quando o
desfecho reinternacdo em 30 dias foi a variavel dependente, em relacdo ao
esquema empirico inadequado (RP = 2,59, IC = 1,35 — 4,98, p=0,004) — tabela
5.

Tabela 4. Desfechos relacionados aos tempos de internacdo e desfechos principais —
reinternacdo por causa infecciosa em 30 dias, admissdo em UTI e 6bito na internacéo e
distribuicdo dos pacientes no escore de gravidade PSI. As medidas estdo expressas em
medianas e intervalos interquartis, frequéncias absolutas e relativas.

*Trés pacientes e dois pacientes internaram diretamente da emergéncia na UTl em 2016

e 2017, respectivamente.

Desfechos 2016 (n=477) 2017 (n=371) Valor de p
Tempo internagao total em dias 8,0 (4,0-14,0) 9,0 (5,0-14,0) 0,131
Tempo permanéncia emergéncia em dias 3,0 (1,0-5,0) 2,0 (1,0-4,0) 0,040
Tempo permanéncia enfermaria em dias 8,0 (5,0-13,5) 7,5 (4,75-12,0) 0,289
Tempo permanéncia UTl em dias 7,0 (3,5-17,5) 5,5 (3,0-8,0) 0,199
Internagdo somente na emergéncia
Sim 154 (32,3) 106 (28,6) 0,245
N&o 323 (67,7) 265 (71,4)
Reinternagédo por causainfecciosa em 30 dias
Sim 38 (8,0) 33(8,9) 0,628
N&o 439 (92,0) 338 (91,1)
Reinternacéo por causa infecciosa em 30 dias
Classe | 5(13,2) 1(3,0)
Classe Il 5(13,2) 4(12,1)
Classe llI 3(7,9) 2 (6,1) 0,442
Classe IV 22 (57,9) 20 (60,6)
Classe V 3(7,9) 6 (18,2)
Internag@o em UTI*
Sim 45 (9,4) 44 (11,9) 0,253
Né&o 432 (90,6) 327 (88,1)
Internagdo em UTI
Classe | 3(6,7) 3(6,8)
Classe Il 8(17,8) 8(18,2)
Classe Il 8 (17,8) 13 (29,5) 0,726
Classe IV 18 (40,0) 13 (29,5)
Classe V 8 (17,8) 7 (15,9)
Obito intra-hospitalar
Sim 30 (6,3) 15 (4) 0,148
N&o 447 (93,7) 356 (96)

Obito intra-hospitalar
Classe | 0(0,0) 0(0,0)
Classe Il 3(10,0) 0(0,0)
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Classe IIl 4(13,3) 4(26,7) 0,379
Classe IV 16 (53,3) 9 (60,0)
Classe V 7 (23,3) 2 (13,3)

Tabela 5. Regressao de Poisson para os desfechos reinternacdo em 30 dias e ébito intra-
hospitalar. Foram incluidos no modelo multivariado todas as variaveis que apresentaram

p<0,1 na analise bivariada.

Desfecho Variavel Razdo de Valor de p Intervalo de
prevaléncia confianca
Neoplasia 1,71 0,034 1,04-2,80
Ano 0,82 0,393 0,52-1,28
Sexo Feminino 1,04 0,844 0,66-1,64
Admissdo em UTI 1 0,349 0,45-9,42
Reinternacdo  Frequéncia respiratéria 1,04 0,02 1,00-1,08
em 30 dias Hemoglobina 0,92 0,727 0,60-1,41
Hematdcrito 1,03 0,626 0,89-1,20
Tempo de permanéncia na emergéncia 1,04 0,338 0,95-1,14
Tempo total de internagéo 0,95 0,012 0,92-0,99
Esquema empirico inadequado 2,59 0,004 1,35-4,98
Neoplasia 0,05 0,005 0,007-0,40
Ano 1,43 0,26 0,76-2,68
Sexo Feminino 0,91 0,77 0,51-1,64
. Admissdo em UTI 0,57 0,17 0,25-1,27
2:;0 Frequéncia respiratoria 1,08 <0,001 1,04-1,12
hospitalar Hemoglol:Tina 1,04 0,87 0,59-1,86
Hematdcrito 0,92 0,42 0,75-1,12
Tempo de permanéncia na emergéncia 1,01 0,77 0,91-1,13
Tempo total de internagéo 1 0,55 0,98-1,03
Esquema empirico inadequado 3,69 0,003 1,58-8,60
DISCUSSAO

Os pacientes atendidos no periodo do estudo ndo apresentaram
diferenca quanto as caracteristicas demograficas, clinicas e laboratoriais,
exceto por um aumento na frequéncia de neoplasia no ano de 2017, o que
talvez seja explicavel pelo fato de a restricdo ao atendimento nédo ter atingido
os pacientes referenciados pelos ambulatérios do proprio hospital, onde a
demanda de pacientes oncoldgicos é bastante intensa.

A idade média dos pacientes deste estudo foi semelhante ao encontrado

em outros trabalhos sobre BCP comunitaria ha emergéncia realizados no Brasil
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e no exterior (Jain et al., 2015; Vallés, 2016; Bahlis, 2018). Uma frequéncia
maior de pacientes do sexo masculino foi atendida, assim como uma
frequéncia maior deste sexo se concentrou nas categorias de PSI de elevado
risco, o que, embora sem diferenca estatistica significativa, também esta de
acordo com achados de outros estudos (Vallés, 2016; Bahlis, 2018; Bjarnason,
2018). A distribuicdo dos pacientes nas diferentes categorias de risco de PSI foi
semelhante comparando-se os dois anos, o que sugere nédo ter havido uma
alteracdo no grau de complexidade dos pacientes com a medida restritiva. A
distribuicdo encontrada foi muito semelhante as frequéncias observadas em um
estudo de coorte prospectivo publicado em 2006, em que 0s maiores
percentuais de pacientes se concentraram nas categorias lll, IV e V (Buising,
2006). Logo, a semelhanca entre os grupos sugere que o perfil de gravidade
dos pacientes com BCP comunitaria atendidos em 2017 continuou sendo o
mesmo de 2016. N&o € possivel afirmar, entretanto, se mais pacientes de baixo
risco ou de alto risco deixaram de ser atendidos, pois para tanto seria
necessario acompanhar prospectivamente os pacientes ndo atendidos no local
de estudo, assim como o itinerério e os desfechos dos mesmos.

A medida restritiva ao atendimento aos pacientes ndao modificou a
frequéncia de adequacado das prescricdoes de BCP comunitaria na emergéncia
nos dois anos. Todavia observou-se que em ambos 0s anos a adequacdo da
prescricdo de antibidticos para BCP comunitaria ficou em torno de 38% para o
esquema escolhido. Estudo prospectivo realizado na mesma instituicdo no ano
de 2011, o qual avaliou a adesao a um protocolo institucional para manejo de
BCP comunitaria, evidenciou uma adesdo de 92,1% Essa discrepancia pode
ter se dado em decorréncia do tamanho amostral diferente (848 vs 215
pacientes), do tempo de observacdo e do periodo de realizacdo do estudo,
além do fato de que esse estudo se preocupou com a adesao aos guidelines,
sem se preocupar com a adequacao propriamente dita — dose, via de
administragdo, posologia (Mocelin, 2013). Estudo de coorte retrospectivo e
observacional, realizado em uma emergéncia na Espanha, evidenciou
inadequacdo em 10% das prescricfes de antibioticos para infec¢cdes em geral,
mas essa por si s6 ndo se correlacionou com aumento em mortalidade e
readmissdes hospitalares em 30 dias (Castillo, 2017), mas sim com aumento

de tempo de permanéncia hospitalar. Estudo transversal que utilizou como
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ferramenta um questionario a médicos intensivistas, encontrou uma adesao
aos guidelines de 95% no que concerne a antibioticoterapia (Rabello, 2015).
Outros estudos por sua vez encontraram percentuais que foram de 57-78% de
concordancia, além de associacdo com reducdo de mortalidade e tempo de
permanéncia hospitalar (Frei et al., 2006; Asadi, 2013). O percentual baixo de
adequacao em nosso estudo pode se explicar pelo fato de que néo foi
observada apenas a classe de antibioticos, mas também a adequacéo quanto a
dose e a via de administracdo utilizadas. Outra possivel explicacdo foi a baixa
associacdo de macrolideos aos esquemas com penicilina de espectro
expandido e inibidores da betalactamase nos pacientes de risco intermediario e
alto. Embora os guidelines vigentes na época em que foram atendidos os
pacientes que entraram em nosso estudo e mesmo 0s atuais sugiram a
associacdo de macrolideos aos esquemas, evidéncias recentes relacionadas
ao uso dos macrolideos com risco cardiovascular parecem estar associadas ao
padrdo de prescricdo observado em nosso estudo (Ray, 2012; Mortensen,
2014).

A correspondéncia entre os escores CURB65 e PSI para a amostra
populacional estudada foi baixa, com uma alta frequéncia de pacientes
classificados como baixo risco segundo o escore de CURB65 e como alto risco
segundo o escore PSI simultaneamente. Classicamente se sabe que o PSI tem
maior sensibilidade para predizer mortalidade em trinta dias e necessidade de
admissdo em UTI em pacientes de alto risco, enquanto que o CURB65 € mais
especifico, conseguindo definir bem casos de baixo risco, mas deixando de
reconhecer alguns casos de alto risco (Buising, 2006; Wiemken, 2013). A baixa
correspondéncia entre esses escores encontrada em nosso estudo pode
explicar a também baixa frequéncia de adequacéao da prescricdo de antibiéticos
encontrada, visto que pacientes que possam ter sido reconhecidos inicialmente
como de baixo risco eram na verdade de risco intermediario ou alto risco
segundo o célculo de PSI efetuado em nosso estudo, o que pode mudar
consideravelmente o esquema antibidtico empirico recomendado. Além disso,
o fato do local em que se deu o estudo ser um hospital universitario, com uma
equipe composta por um grande numero de profissionais em treinamento,
aponta para a possibilidade de que a terapia escolhida possa ter sido feita por

residentes, alguns ainda ndo familiarizados com o uso de guidelines. Quanto a
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adequacdo em relacdo a TFG, nosso estudo encontrou uma frequéncia de
76,7% em 2016 e 72,8% em 2017, de acordo com o0 encontrado na literatura
(Fahimi, 2012; Yang, 2016). Este percentual pode ser explicado pela atuacao
da equipe de farmacéuticos da nossa emergéncia que auxiliam na revisao das
prescricées de antibioticos em especial no que se refere a adequacao da dose
e da posologia.

Comparando-se o0os anos, ndo houve diferenca na frequéncia de
ocorréncia de mudancas no esquema antibiotico, no nimero de mudancas e no
tempo até a ocorréncia da primeira mudanca, o que refletiu na permanéncia de
mesmo padrdo de esquema antibiético entre os dois anos. Porém o dado da
ocorréncia de mudanca quando da inadequacédo do esquema, a qual ocorreu
em 66,3% das prescricdes inadequadas, acima do observado em outro estudo
(29,2%) (Reihani, 2018) foi estatisticamente significativo. Nao foi investigado se
a troca em si foi adequada, entretanto, isso provavelmente € um reflexo da
atuacdo tanto da comissdo de controle de infeccdo quanto do servico de
farmacia, e uma revisdo mais aprofundada dos registros dos pacientes seria
necessaria para elucidacao desses dois aspectos — se a troca foi adequada e
de que maneira esses servigos atuaram.

O motivo de inadequacao mais frequente foi a falta de associacéo entre
classes de antibiéticos, associada ou ndo a um esquema subterapéutico, mas
sem diferencga significativa entre os dois anos. Esquemas subterapéuticos séo
geralmente mais frequentes que esquemas supraterapéuticos, associados a
maiores tempos de hospitalizagdo, maiores tempos para estabilidade clinica e
maior mortalidade (Arnold et al.,, 2009). Troca de dose se mostrou
estatisticamente significativa entre os dois anos, com um aumento do
percentual de mudancas por esse motivo em 2017. Embora a troca de
esquema tenha apresentado um percentual elevado nos dois anos, ndo houve
diferenca estatistica significativa, o que pode estar relacionado com um
cuidado da equipe médica em tentar estabelecer um esquema antibiético mais
adequado a seus pacientes. Para avaliar com mais precisdo esse dado, seria
necessario avaliar se a mudanca de fato foi adequada e se foi em tempo habil,
0 que nédo realizamos nesse momento, pois necessitaria uma revisdao mais
ampla de prontuario para definir se foi por alteracdo do estado clinico, por

preferéncia do prescritor, por orientacdo do controle de infeccdo, por efeitos
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adversos ou apenas para complementacao do esquema antibiotico inicialmente
prescrito.

O tempo de permanéncia na emergéncia reduziu significativamente em 1
dia de 2016 para 2017. Quando observamos por categoria, o tempo de
permanéncia da classe | € menor em relagdo as demais categorias, exceto a Il.
As demais categorias ndo apresentaram diferenga entre si. Quando distribuidas
nos dois anos, a diferenca de tempo se deu nas classes lll, IV e V. Umn menor
tempo de permanéncia nas classes de risco intermediario e alto pode indicar
uma saida desses pacientes da emergéncia mais rapida. A reducdo no nimero
absoluto de atendimentos no ano de 2017 pode ter favorecido a manutencao
da capacidade maxima de atendimento da emergéncia dentro de um limiar
mais aceitavel, refletindo em melhores tempos de reavaliacdo e de tomada de
decisédo. Entretanto, ndo dispomos de dados para avaliar com precisdo essa
hipétese, pois necessitariamos de dados a respeito das lotacBes diarias, das
altas realizadas diretamente da emergéncia, assim como avaliar a influéncia da
sazonalidade na incidéncia de casos de BCP comunitaria. Outro dado
encontrado em nosso estudo que aponta para uma reducdo na permanéncia
na emergéncia, embora sem significancia estatistica, foi a frequéncia de
internacdes que transcorreram somente na emergéncia.

N&do observamos diferenca significativa para o6bito intra-hospitalar e
reinternacdo em 30 dias quando comparados 0s anos, podendo-se inferir que a
medida restritiva ndo teve influéncia nesses desfechos. Entretanto, quando
avaliada a influéncia da adequacdo do esquema empirico sobre esses
desfechos, observou-se um aumento da razdo de prevaléncia tanto para 6ébito
intra-hospitalar quanto para reinternacdo em 30 dias quando a terapia empirica
foi inadequada, relacéo essa ja observada em outros estudos (Frei et al., 2006;
Asadi, 2013).

Entre as limitagbes deste estudo sinalizamos que observacoes
transversais ndo permitem estabelecer causalidade, mas sim inferir hipGteses.
Assim, as causas para a inadequacdo do esquema empirico serdo melhor
avaliadas quando da realizacdo de estudos prospectivos, onde se possam
acompanhar em tempo real as mudancas que ocorrem nas prescricoes e suas
motivagdes — dentre elas os pareceres da comissao de controle de infecgéo. As

informacdes coletadas em prontuarios por vezes sao imprecisas, 0 que
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também poderia ser minimizado com o acompanhamento prospectivo dos
pacientes.

N&o foi verificada a taxa de ocupacdo média relativa na emergéncia, o
que auxiliaria na melhor avaliagdo da medida restritiva do ponto de vista de
volume diério de pacientes atendidos, assim como nao foi avaliado em quantos
dias se fez necessario acionar a mesma.

A adequacdo do esquema antibidtico foi revisada por apenas um
observador, quando o ideal seria uma avaliacdo inter-observadores ou uma
revisdo com um grupo de especialistas. Tentou-se minimizar essa limitagéo,
realizando mais de uma revisdo, mesmo que pelo mesmo pesquisador. Nao
foram avaliados outros medicamentos prescritos e suas possiveis interacdes
com os antibidticos, as quais podem estar relacionadas com possiveis
mudancas nos esquemas antibidticos. As reinternagbes de causas nao-
infecciosas ndo foram consideradas neste estudo. Também ndo foram
pesquisadas as internacdes em outros servicos. Sugere-se para estudos
futuros a avaliacao destes quesitos.

De fato, até o presente momento vérias medidas tém sido estudadas
para tentar solucionar o problema da superlotacdo nas emergéncias. A
demanda de pacientes que chegam as emergéncias espontaneamente € um
dos elos da corrente de problemas que influem na lotacdo desses locais.
Medidas que bloqueiam a entrada de pacientes sem o0 estabelecimento de
fluxos bem alinhados com o sistema de salde como um todo se mostraram
ineficientes até o presente momento, e nosso estudo ndo conseguiu
demonstrar, pelo menos para a populagéo de pacientes com BCP comunitéria,
nenhum beneficio da medida restritiva nos desfechos estudados, exceto por
um tempo de permanéncia na emergéncia um pouco menor N0 ano que se
seguiu a medida restritiva. Essa variavel também €& dependente de outros
fatores, como a agilizacdo das admissbes para a enfermaria, organizagao do
fluxo de realizagcdo de exames, medidas que também foram implantadas no
periodo de estudo. Estudos tém mostrado que quando ha restricdo para a
entrada de ambulancia em todos os hospitais € como se ndo houvesse
restricdo alguma (Nakajima, 2015). Da mesma forma, € possivel que a
restricdo a demanda espontanea em todos os hospitais simultaneamente crie

um afunilamento cujas consequéncias ainda nao foram estimadas. Além disso,
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cabe ressaltar a importancia de se definir o impacto dessas medidas nos
processos e nos custos do atendimento aos pacientes.
CONCLUSOES

Nosso estudo ndo conseguiu demonstrar beneficio na adequacéao do
esquema antibidtico iniciado para pacientes com BCP comunitaria apés a
implementacdo de uma medida restritiva. Houve uma pequena redugao no

tempo de permanéncia na emergéncia.
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RESUMO

Objetivo: fazer uma andlise dos custos envolvidos no atendimento de
pacientes com broncopneumonia comunitaria de baixo risco (PSI classe I) em
uma emergéncia hospitalar antes e ap6s medida restritiva ao atendimento
Metodologia: o método de custeio utilizado foi o time-driven activity-based
costing (TDABC). Foram mapeadas as atividades e determinados os tempos-
padrao das mesmas. Foram comparados 0s custos de uma anos antes e um
ano apos o inicio da restricdo. Os custos também foram avaliados com os
pacientes subdivididos quanto & adequacéo de esquema antibiético empirico e
a admissao em UTI. Foram avaliados desfechos como obito intra-hospitalar,
reinternacdo por causa infecciosa em 30 dias, admissao em UTI, tempo de
internacdo em emergéncia. As variaveis categoricas foram comparadas
usando-se 0 qui-quadrado e as variaveis continuas, dada a distribuicdo néo-
paramétrica, foram comparadas através do teste de Mann-Whitney. Foram
considerados significativos os p < 0,05.

Resultados: n&o houve diferenca estatistica entre as medianas dos custos,
exceto para os custos com recursos humanos (p=0,022). Quando subdivididos

quanto a adequacao do esquema antibiotico e quanto a admissdo em UTI,
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também ndo houve diferenca estatistica (p=0,265, p=0,158, respectivamente).
N&o houve diferenca nos tempos de permanéncia na emergéncia (p=0,490).

Discusséo: a medida restritiva ndo alterou os custos totais com pacientes PSI |
atendidos em uma emergéncia. O custo total destes pacientes estd bem acima

do custo de reembolso pago aos hospitais.

ABSTRACT

Objective: to analyze the costs involved in the care of patients with low-risk
community bronchopneumonia (PSI class I) in a hospital emergency before and
after a restrictive care measure

Methodology: The costing method used was time-driven activity-based costing
(TDABC). The activities were mapped and the standard times were determined.
The costs were compared one year before and one year after the start of the
restriction. The costs were also evaluated with the patients subdivided as to the
adequacy of the empiric antibiotic scheme and the admission to ICU. Outcomes
were evaluated as in-hospital death, rehospitalization for infectious causes in 30
days, admission to ICU, length of hospital stay in emergency. Categorical
variables were compared using the chi-square test and continuous variables,
given the non-parametric distribution, were compared using the Mann-Whitney
test. P <0.05 was considered significant.

Results: there was no statistical difference between the medians of costs,
except for costs with human resources (p = 0.022). When subdivided as to the
appropriateness of the antibiotic scheme and the admission to ICU, there was
also no statistical difference (p = 0.265, p = 0.158, respectively). There was no
difference in the times of permanence in the emergency room (p = 0.490).
Discussion: The restrictive measure did not change the total costs of PSI |
patients seen in an emergency. The total cost of these patients is well above

the reimbursement cost paid to hospitals.
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INTRODUCAO

No Brasil e no mundo, o envelhecimento da populagédo, o aumento do
contingente de pessoas com multiplas comorbidades e com dependéncia
funcional, assim como o surgimento de novas tecnologias tém aumentado os
gastos na area da saude de forma exponencial (Andrade, 2013; Jakovljevic,
2016). Nesse cenario, as avaliagbes econbmicas estdo cada vez mais
presentes. Definir o quanto novas tecnologias podem trazer de beneficio clinico
e o real impacto que podem trazer para o orcamento a curto, médio e longo
prazo é de fundamental importancia para a tomada de decisdo por gestores,
profissionais da saude e sociedade.

O valor em cuidado a saude € o resultado de um conjunto de processos
que se encadeiam e que tém a participacdo de uma equipe multidisciplinar. E
calculado a partir dos desfechos a que chega um paciente por unidade
monetaria gasta (Porter, 2010; Kaplan, 2011). O entendimento de como se da
essa cadeia de cuidado ao paciente traz informacdes valiosas para o céalculo do
custo real do atendimento de uma determinada condi¢éo clinica, fornecendo
maiores subsidios para a negociacao de valores de reembolso. As informacdes
de custos, por sua vez, permitem estabelecer estratégias que melhorem os
processos que compdem o cuidado.

Dentre os métodos de custeio existentes, o TDABC (time-driven
acitrivity-based costing) (Kaplan, 2007; 2011) é o que mais informacdes traz,
ndo somente acerca dos custos referentes a estrutura, mas também em
relacdo as atividades que compfem o cuidado ao paciente. Esse método usa
como direcionadores as atividades envolvidas no processo e 0 tempo
necessario para executa-las. Poucos estudos utilizaram esse método para a
avaliacdo dos custos na area da saude e ndo ha até o presente momento
estudos de custos utilizando esse método nas emergéncias.

As emergéncias tém como prerrogativa o atendimento de multiplos
pacientes, sob multiplas e diferentes condi¢des clinicas, em um mesmo espaco
fisico e em condicbes nem sempre ideais de cuidados (Stead et al., 2009;
Yarmohammadian et al., 2017; Morley, 2018). Esse ambiente por vezes cadtico
exige a adequacdo dos seus profissionais a protocolos, a fim de evitar ao
maximo eventos adversos (Tinth, 2015). Quantificar o valor desses processos e

correlaciona-los com os desfechos clinicos € de suma importancia para
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melhorias nos processos. As broncopneumonias comunitarias tém elevada
incidéncia e estdo associadas com elevadas taxas de mortalidade intra-
hospitalar e necessidade de admissao em CTI, principalmente entre os idosos.
O tratamento medicamentoso dessa doenca segue orientagdes de guidelines, e
existem escores de gravidade, tais como o PSI (Pneumonia Severity Index),
que auxiliam na definichio de como e onde o0s pacientes deverdo ser
manejados.

Nosso estudo teve como objetivo avaliar o custo gerado no atendimento
de pacientes com broncopneumonia comunitdria de baixo risco que foram
atendidos em uma emergéncia, um ano antes e um ano apés uma medida
restritiva ao atendimento de pacientes, subdivididos nos grupos de adequacao
e ndo adequacgdo do tratamento antibidtico conforme os guidelines. Nossa
hip6tese era de que frente a uma tentativa de controle da superlotacdo da
emergéncia e juntamente com o uso adequado do protocolo, 0s custos
passassem a ser menores.

METODOLOGIA

Esse estudo foi de carater transversal e retrospectivo. Para a andlise de
custo foi considerado o método time-driven activity-based costing (TDABC)
associado ao micro-costing/bottom-up (custeio por prontuario) (Xu, 2014;
Nunes, 2017). Foram levantados 0s custos quanto aos processos envolvidos
no atendimento de pacientes com BCP comunitaria categorizados como escore
PSI | em 2016 e 2017, antes e ap6s a implementacdo de uma medida de
restricdo ao atendimento de pacientes na emergéncia. Essa medida fazia parte
de um plano de contingéncia para controle da lotacdo do setor. A amostra de
pacientes foi selecionada a partir de um banco de dados contendo todos os
pacientes atendidos por broncopneumonia comunitaria na emergéncia do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) nos anos de 2016 e 2017. O
HCPA é um hospital académico, de nivel terciario, que possui uma emergéncia
com 41 leitos adultos, com capacidade maxima estimada em 80 a 90
pacientes, e outros 833 leitos de internacdo. Optou-se pela analise desse grupo
de pacientes, visto que, teoricamente, este grupo compreende 0s pacientes de
menor risco e que, portanto, deveriam ser atendidos a nivel ambulatorial.

O processo de elaboracdo do estudo se deu em sete partes:

mapeamento das atividades, identificacdo dos recursos, definicdo dos tempos
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de cada atividade, revisdo do prontuario, célculo da taxa de custo unitario
(TCU) para os recursos humanos e para a infraestrutura, célculo dos custos por
paciente e analise dos dados.
MAPEAMENTO DAS ATIVIDADES

O mapeamento das atividades que envolvem o processo de atendimento
de pacientes na emergéncia foi levantado através de observacao direta e de
entrevistas ndo-direcionadas com profissionais de diferentes especialidades.
Além disso, a revisdo de prontuarios auxiliou na definicdo das atividades e dos
recursos humanos envolvidos.
IDENTIFICACAO DOS RECURSOS

Na etapa de mapeamento dos processos, simultaneamente
identificaram-se os recursos humanos envolvidos. Além dos recursos humanos,
foram identificados os recursos de infraestrutura e de consumo direto que
poderiam ter sido usados no cuidado ao paciente. Optou-se, por uma questao
de conveniéncia e de acessibilidade, considerar os gastos com medicamentos
apenas o0s atribuidos aos antibioticos. Foram levantados 0s exames
laboratoriais e radioldgicos possivelmente realizados durante a internacdo dos
pacientes durante o periodo de permanéncia na emergéncia. Os dados
pertinentes aos custos diretos de infraestrutura, de méao-de-obra, exames e
antibioticos foram fornecidos pelo setor financeiro do hospital. Alguns valores
de antibidticos foram resgatados a partir da Camara de Regulacdo do Mercado
de Medicamentos (CMED) da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria
(ANVISA). Foi elaborada uma planilha, a qual abrangia as atividades, os
recursos (humanos, exames, infraestrutura utilizada, antibiticos prescritos)
potencialmente utilizados pelos pacientes e os locais dentro da emergéncia em
gue 0s mesmos poderiam ter permanecido durante a estadia nesta unidade.
DEFINICAO DOS TEMPOS DAS ATIVIDADES

Apbs a identificagdo da atividade e do recurso humano envolvido com a
execucao da mesma, estabeleceu-se um tempo padrao. Os tempos padréo de
cada atividade foram levantados de duas formas: entrevistas com 0s
profissionais envolvidos e cronometragem feita pelos pesquisadores. Foram
entrevistados os técnicos administrativos, técnicos de enfermagem, técnicos da
radiologia e de coleta, enfermeiros, médicos e residentes de Medicina por

conveniéncia. O residente de farmécia foi entrevistado a respeito do tempo
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necessario para a avaliacdo de farmacia, que consistia na revisdo da
prescricdo de antibidticos. Uma enfermeira e um médico do setor de
emergéncia auxiliaram no consenso para definicdo do tempo padrdao de cada
atividade.

REVISAO DE PRONTUARIO

Dois grupos de informacdes foram coletadas na revisdo de prontuario de
cada paciente: informacfes acerca de desfechos clinicos e informacdes sobre
consumo de recursos.

Em relagcdo aos desfechos clinicos, foram obtidas informactes
pertinentes & mortalidade intra-hospitalar, admissdo em UTI, reinternag&o por
causa infecciosa em 30 dias, adequacdo de esquema antibiético empirico
iniciado na emergéncia, numero de mudancas ocorridas no esquema
antibiético, tipo de esquema iniciado (se monoterapia ou terapia dupla
combinada), classe de antibiético inicialmente prescrita e tempo de
permanéncia na emergéncia.

J4 em relacdo as informacfBes de consumo de recursos, a planilha
descrita anteriormente descrita foi preenchida com os dados de cada um dos
pacientes. Nossa amostra foi composta por 65 pacientes do ano de 2016 e 35
pacientes do ano de 2017. Foram identificadas as atividades realizadas para o
atendimento de cada paciente especificamente, bem como o0s exames
realizados, os antibidticos prescritos para agquele paciente e os locais dentro da
emergéncia em que 0 mesmo permaneceu durante a sua estadia, assim como
os tempos de permanéncia em cada unidade da emergéncia (verde, sala de
observacéo laranja, unidade intermediaria e unidade vascular). Cabe ressaltar
que foi considerado apenas o periodo em que 0 paciente esteve na
emergéncia, ndo sendo contabilizados os periodos em que porventura o
paciente tenha permanecido em enfermaria ou em unidade de cuidados
intensivos.

CALCULO DA TAXA DE CUSTO UNITARIO

A taxa de custo unitario (TCU) é a unidade utilizada para o calculo dos
custos no TDABC, sendo o numerador o total de gastos com o recurso e o
denominador, a capacidade mensal horaria de cada recurso. As TCUs
referentes a cada um dos recursos humanos foram calculadas dividindo o valor

meédio do salario do profissional pela carga horaria contratada meédia. Para a



71

TCU de recursos de infraestrutura foi utilizado o valor mensal do total de gastos
com custos diretamente alocados (distribuicdo priméria) ao centro de custo
Emergéncia (por exemplo, recursos como agua, energia elétrica, telefone,
manutencdo, servicos de terceiros) sobre a capacidade instalada mensal
horaria do setor. Ndo foram considerados os gastos de centros de custo
auxiliares e gerenciais (centros considerados de apoio).
CALCULO DO CUSTO TOTAL DE CADA PACIENTE

O custo total de recursos humanos por paciente foi dado pelo produto da
TCU do recurso humano, o tempo gasto por aquele recurso para executar
atividade e o numero de vezes em que ocorreu a atividade em questdo. O
custo total de infraestrutura foi dado pelo produto da TCU de infraestrutura e o
tempo de permanéncia do paciente na emergéncia. O custo com exames e
antibiéticos foi dado pelo produto do nimero de unidades usadas e o valor
unitario de cada uma delas. A soma desses quatro elementos forneceu o custo
total do paciente.
ANALISE DOS DADOS

Foi realizada a andlise estatistica descritiva dos custos. A comparacdo
entre os grupos de custos se deu através do teste de Mann-Whitney, dado
distribuicdo nado-paramétrica desses valores. As variaveis categéricas foram
comparadas através do teste de qui-quadrado e teste exato de Fischer quando
n com valor menor que 25% do esperado. Para todas as andlises foi
considerado um p significativo menor de 0,05.

Esse estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa do HCPA
sob o0 numero 170613.
RESULTADOS

As atividades mapeadas foram: o acolhimento do paciente (técnico
administrativo), a triagem (enfermeiro e técnico de enfermagem), a consulta
médica (médico contratado da emergéncia, residente de Medicina e académico
de Medicina), a consulta de enfermagem (enfermeiro), a coleta de exames
(técnico do laboratério), a realizacdo de exames de imagem (técnico da
radiologia), a reavaliacdo médica, a realizacdo de procedimentos especificos,
tais como intubagdo orotraqueal, passagem de acesso venoso central,
sondagem vesical e nasoenteral ou nasogastrica, passagem de acesso venoso

periférico (enfermeiro ou técnico de enfermagem de acordo com a localizagao
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do paciente), verificacdo de sinais vitais e a consultoria com especialidade
(figura 1).

Visto que os dados foram coletados retrospectivamente, foram
estabelecidos alguns critérios:
- ndo foram considerados o0s tempos gastos com dispensacdo de
medicamentos, visto que mais de um paciente tem sua prescricdo dispensada
por ida do técnico de enfermagem a Farmacia;
- 0 acolhimento foi considerado padrédo para todos 0s pacientes que entraram
na emergéncia, pois esta atividade inicial é necessaria para colocar o paciente
no sistema e tornar seu prontuario acessivel para atendimento;
- a triagem foi considerada padrdo para todos, com a participacdo de um
enfermeiro e um técnico de enfermagem;
- a consulta médica e a reavaliagdo médica quando realizadas por académico
consideraram a participacdo ativa de um médico contratado, logo essas
atividades quando cumpridas por académicos foram no final atribuidas ao
profissional médico;
- a avaliagcdo do farmacéutico sempre foi considerada quando o paciente
passou pela unidade vascular e pela unidade intermediaria, pois nesses
setores as prescricbes de antibidticos sdo revisadas diariamente pelo
farmacéutico;
- foi considerado que a passagem de acesso venoso periférico foi realizada por
técnico de enfermagem quando o paciente esteve nas unidades verde e
laranja, e pelo enfermeiro nas demais;
- para cada exame radiolégico realizado, foi considerada uma atuagdo do

técnico de radiologia.
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Figura 1. Mapa de processos envolvidos no atendimento de pacientes com

broncopneumonia comunitaria na emergéncia.

Os tempos-padrdo para cada atividade envolvida no processo de

atendimento do paciente na emergéncia estao ap

resentados na tabela 1.

Tabela 1. Atividades e tempos padrdo correspondentes.

AR i

ACOLHIMENTO 1,5

TRIAGEM 3

CONSULTA MEDICA 25
CONSULTA ENFERMAGEM 5
REAVALIACAO ENFERMAGEM 15
REAVALIACAO MEDICA 5
REALIZACAO DE EXAME DE IMAGEM 5
COLETA DE EXAME DE SANGUE 10
VERIFICAGAO DE SINAIS VITAIS 2
PASSAGEM DE SNE/SNG 5
PASSAGEM DE SVD 5
PASSAGEM DE SVA 5
ACESSO VENOSO PERIFERICO 3,5
ACESSO VENOSO CENTRAL 35
INTUBAGAO OROTRAQUEAL 25
BANHO NO LEITO 25
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MUDANGA DE DECUBITO ‘ 15
AVALIACAO FARMACIA ‘ 10
CONSULTORIA ESPECIALIDADE ‘ 25

As TCUs para cada recurso humano estao listadas na tabela 2.

Tabela 2. As taxas de custo unitario (TCU) correspondentes a cada um dos recursos
humanos envolvidos no processo de atendimento de pacientes na emergéncia.

RECURSOS HUMANOS TCU RH (R$/h)
TECNICO ADMINISTRATIVO 29,64
TECNICO DE ENFERMAGEM 47,24

TECNICO RADIOLOGIA 60,2

TECNICO COLETA 47,24
ENFERMEIRO 90,38
MEDICO 162,6
RESIDENTE DE MEDICINA 13,32
FARMACEUTICO 56,62

Para o calculo da TCU de infraestrutura, foi considerada uma
capacidade instalada mensal no setor de emergéncia de 64.800h (90 leitos/dia
X 24h x 30 dias). Considerou-se como capacidade instalada da emergéncia
uma média de 90 pacientes/dia, uma vez que esta é a ocupacdo média
considerada. Os custos de infraestrutura, desconsiderando os salarios no setor
de emergéncia, somaram em média R$ 258.476,43 mensais. O célculo da TCU

de infraestrutura resultou em R$ 3,99/h, calculado conforme equacéo (1).

. R$ custos de infraestrutura
TCU infra (—) = , . ! (1)
h capacidade instalada mensal
Com todas as informacgfes de custos e de recursos consumidos pelos
pacientes da amostra foi possivel calcular o custo total de cada paciente,
dividindo-os em quatro elementos — custos com recursos humanos,

infraestrutura, exames e antibiéticos. As medianas e o0s intervalos interquartis
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para os grupos de custos em 2016 e em 2017 sao apresentados na tabela 3. A
distribuicdo dos custos nos dois anos é apresentada na figura 2.

Distribuicao dos Custos 2016

12%

16%

17% |

= Exames 2016 = RH 2016 INFRA 2016 ATB 2016

55%

Distribuicdao dos Custos 2017

24%
37%
14%
25%

® Exames 2017 = RH 2017 INFRA 2017 ATB 2017

Figura 2. Distribuicdo dos custos no atendimento de pacientes com BCP comunitaria
classe PSI na emergéncia nos anos de 2016 e 2017.

Tabela 3. Medianas e intervalos interquartis para os grupos de custos nos dois anos de
estudo. Todos os valores séo expressos em reais (R$).

Mediana Intervalo interquartil Valor de p
Custo Exames (R$)
2016 580,68 384,27-920,93 0,182
2017 521,29 320,27-806,63
Custo Antibidticos (R$)
2016 55,60 30,16-112,22 0,894
2017 72,10 27,33-139,20
Custo Infraestrutura (R$)
2016 130,31 80,15-295,24 0,925
2017 125,24 63,64-324,98
Custo Recursos Humanos (R$)
2016 162,15 118,07-296,59 0,022
2017 250,59 158,02-479,78
Custo Total (R$)
2016 996,23 718,76-1.501,71 0,590
2017 1.156,67 714,98-1.632,52

Permanéncia na Emergéncia (h)
2016 32,66 20,09-73,99 0,986
2017 31,39 15,95-81,45
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Nao houve diferenca estatistica entre as medianas dos custos, exceto
para 0s custos com recursos humanos (p=0,022). Houve um aumento
significativo na mediana de gastos com recursos humanos no ano de 2017
(mediana = 162,15, intervalo interquartil = 118,07-296,59, em 2016; mediana =
250,59, intervalo interquartii = 158,02-479,78, em 2017). O tempo de
permanéncia na emergéncia ndo apresentou diferenca estatistica significativa
entre os dois anos (p=0,986).

Calculou-se a proporcéo de atividades realizadas por paciente nos dois
anos. Em média, os enfermeiros atuaram junto aos pacientes 3,4 vezes em
2016, enquanto que em 2017 foram 4,6 vezes. Os médicos atuaram 5,8 vezes
em 2016, enquanto que em 2017 foram 7,6 vezes. Os técnicos de enfermagem
por sua vez, atuaram 4,3 vezes em 2016 e 6,4 vezes em 2017.

Ao se comparar o custo total de pacientes que acabaram sendo
admitidos em UTI, percebeu-se que, enquanto estiveram em atendimento na
emergéncia, ndo apresentaram diferenca em relacdo ao custo total de
pacientes que nao foram admitidos em UTI (p=0,158). O tempo de
permanéncia na emergéncia também nao apresentou diferenca estatistica
entre os pacientes que foram admitidos na UTI e os que nao foram (p=0,367).

Comparando-se 0s pacientes subdivididos quanto a adequacdo do
esquema empirico antibiético, ndo houve diferenca estatistica tanto no custo
total dos pacientes (p=0,265) quanto no tempo de permanéncia na emergéncia
(p=0,490). Embora sem diferenca estatistica, observam-se medianas para 0s
custos totais com uma tendéncia a serem maiores nos pacientes que usaram
esquema antibiético inadequado e naqueles que acabaram sendo admitidos
em UTI. Os valores referentes a esses dados se encontram na tabela 4.

Na amostra de pacientes estudada néo ocorreu 6bito intra-hospitalar nos
dois anos estudados. Apenas 1 paciente reinternou em 30 dias por causa
infecciosa em 2017 (7,7%), enquanto que em 2016 foram 5 (2,9%; p=0,662).
Do total de 100 pacientes, apenas oito evoluiram com admissdo em UTI.
Desses, cinco eram de 2016 (7,7%) e 3 de 2017 (8,6%; p=1).

Em relacdo a adequacdo do esquema antibiético, ao nuamero de
mudancgas no esquema durante permanéncia na emergéncia, ao tipo de terapia

iniciada (se monoterapia ou terapia dupla combinada) e a classe de antibiéticos
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prescrita inicialmente, comparando-se os dois anos, ndo houve diferenca

estatistica significativa — tabela 5.

Tabela 4. Comparacgdo dos custos totais e dos tempos de permanéncia em emergéncia
guanto a admisséo em UTI e ao esquema antibidtico empirico adequado.

Mediana (Intervalo Interquartil) Valor de p
Admissédo UTI — custo total (R$)
Sim, n=8 1.224,10 (1.112,88-2.173,62) 0,158
Né&o, n=92 968,67 (673,81-1.509,20)
Tempo permanéncia emergéncia (h)
Admitidos UTI, n=8 19,16 (4,15-76,21) 0,367
Né&o-admitidos UTI, n=92 32,83 (19,93-76,65)
Esquema Empirico — custo total (R$)
Adequado, n=78 968,67 (655,10-1.505,68) 0,265
Inadequado, n=22 1.195,93 (862,25-1.714,23)
Tempo permanéncia emergéncia (h)
Adequado, n=78 31,25 (18,97-77,53) 0,490
Inadequado, n=22 41,99 (19,30-78,23)

Tabela 5. Variaveis relacionadas aos antibioticos e suas frequéncias nos dois anos de
estudo. Valores expressos em frequéncias absolutas e relativas.

2016 (n=65) 2017 (n=35) Valor de p
Esquema Empirico
Adequado 48 (73,8) 30 (85,7) 0,172
Inadequado 17 (26,2) 5(14,3)
Tipo de terapia
Monoterapia 45 (69,2) 24 (82,8) 0,170
Dupla 20 (30,8) 5(17,2)
Numero de ocorréncia de mudancas de esquema
antibidtico / internacdo
0 54 (83,1) 24 (68,6) 0,077
1 9 (13,8) 7 (20,0)
2 2(3,1) 1(2,9)
3 0 3(8,6)
Classe de Antibiotico
Penicilina associada a inibidor da betalactamase 30 (46,2) 19 (54,3) 0,371
Penicilina associada a inibidor da betalactamase 6(9,2) 1(2,9)
+ macrolideo
Cefalosporina de segunda geragao + macrolideo 8(12,3) 3(8,6)
Cefalosporina de segunda geragéo 6(9,2) 5(14,3)
Cefalosporina de quarta geracéo 9(13,8) 4(11,4)

Observou-se também os locais dentro da emergéncia por onde
passaram 0s pacientes. Em 2017, 75% dos pacientes passaram pela unidade

verde, 60% na unidade laranja, 34% na intermediaria e 5% na vascular,
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enquanto que em 2016 foram 51%, 43%, 11% e 7%, respectivamente. Em
relacdo as internacdes, 55,4% dos pacientes em 2016 foram admitidos em
outros setores do hospital, enquanto em 2017 foram 60%. Daqueles que
permaneceram na emergéncia, 30,8% tiveram alta ainda nas primeiras 24h em
2016, enquanto que 22,9% em 2017. Quanto ao tempo de internagao total,
incluindo emergéncia, enfermaria e UTI, ndo houve diferenca estatistica entre
os anos (p=0,281), mas a mediana foi ligeiramente maior em 2017 (mediana =
7, intervalo interquartil = 2-12) que em 2016 (mediana = 4, intervalo interquartil
= 1-10).

DISCUSSAO

A medida restritiva ndo causou impacto estatisticamente significativo no
custo total de pacientes de baixo risco para BCP comunitaria atendidos em
uma emergéncia, bem como em relacdo a adequacédo de esquema antibiotico.
Com excecao dos custos referentes aos recursos humanos, que apresentaram
um aumento estatistico significativo no ano que se seguiu a restricdo, 0s
demais custos — exames, antibioticos e infraestrutura — ndo apresentaram
diferenca significativa.

Quando se observa a distribuicdo dos custos nos dois anos, houve uma
reducdo no percentual de gastos com exames no ano de 2017, com um
aumento, em contrapartida, dos percentuais referentes aos custos com
antibiéticos e recursos humanos. Uma reducao nos custos com exames pode
estar relacionada a um padrdo mais racional de investigacdo diagnostica.
Foram realizados 18.723 atendimentos clinicos adultos em 2016, e 13.649 em
2017. Pode-se inferir que houve uma reducdo do volume diario de trabalho,
embora esse dado sé possa ser corroborado com a taxa de ocupacao diaria.
Entretanto, essa possivel reducéo na carga de trabalho, pode ter favorecido um
processo de tomada de decisdo mais consciente, com uma diminuicdo no uso
de recursos diagndsticos. Sabe-se que em ambientes de superlotacdo e de alta
demanda de atendimentos, por ndo dispor de tempo hébil para uma avaliacdo
mais pormenorizada, muitos medicos langam mao da solicitacdo de um nimero
excessivo de exames para compensar eventuais caréncias na anamnese e no
exame fisico. Em um estudo realizado na Suica, a implementagcdo de um
protocolo de triagem e de uma unidade de atencdo priméaria junto a um

hospital, mostrou reducdo no tempo dos processos e nos gastos com testes
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diagnosticos, 0 que corrobora a ideia de que o encaminhamento de pacientes
de baixo risco para unidades fora da emergéncia, pode apresentar melhores
resultados nos custos, embora desfechos clinicos precisem ser melhor
avaliados (Eichler K., 2014; Van Den Heede, 2016).

Essa possivel menor sobrecarga de trabalho também pode explicar
porque em 2017 houve mais gastos com recursos humanos. Frente a uma
menor demanda, todos os profissionais envolvidos no atendimento do paciente
podem dispender um maior nimero de vezes cuidando e reavaliando um
mesmo paciente. Para comprovacdo de tal hipétese, seria necessario
acompanhar prospectivamente pacientes e considerar 0os tempos e 0 numero
de atividades realizadas com cada um deles em momentos diferentes na
emergéncia — um momento com a emergéncia operando dentro de sua
capacidade instalada e outro com a suas operacdes ja extrapolando esta
capacidade. Outra explicacdo tem relacdo com os locais dentro da emergéncia
por onde o paciente passou. Os cuidados de enfermagem diferem um pouco
entre as unidades dentro da emergéncia. Um paciente que passa somente pela
unidade verde, por exemplo, ndo recebe o0 mesmo numero de
consultas/reavaliacbes de enfermagem que o0s pacientes da laranja,
intermediaria e vascular irdo receber. Como em 2017 os percentuais de
pacientes que passaram nas unidades laranja e intermediaria foram maiores
que em 2016, justifica-se o maior nidmero de atividades. Logo o tempo
dispensado a esses pacientes foi maior, o que se refletiu nos custos. Essa
distribuicdo das permanéncias nas diferentes unidades da emergéncia levanta
duas questdes: os pacientes ficaram menos tempo na unidade verde e, logo
indicada sua internagdo, foram encaminhados para outras unidades, ou
apresentavam caracteristicas clinicas nao contempladas pelo escore de
gravidade que indicavam necessidade de cuidados mais elaborados que os
dispensados na unidade verde? Apenas com uma avaliacdo prospectiva a
resposta para essas perguntas pode ser elucidada.

O tempo de permanéncia na emergéncia para esse grupo de pacientes
nao apresentou diferenca estatistica significativa entre os dois anos. Essa
semelhanca pode explicar porque ndo houve mudanca significativa nos custos
e na distribuicdo de gastos com infraestrutura nos dois anos, dado que esses
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custos séo produto da TCU de infraestrutura e do tempo de permanéncia no
mesmo.

Um percentual maior de gastos com antibidticos foi observado em 2017.
Isso pode estar ligado a uma maior ocorréncia de mudanca de esquema
antibidtico nesse ano se comparado com o anterior, embora sem diferenca
estatistica significativa. Outra hipotese € de que embora PSI |, os pacientes por
vezes apresentam caracteristicas clinicas e comorbidades que os diferenciam
sobremaneira, o que se reflete também na escolha dos esquemas antibiéticos
e nas trocas de esquema que possam ocorrer durante sua internagdo, mesmo
que na emergéncia. Isso pode ter sido também reflexo da entrada de pacientes
mais complexos no ano de 2017. Além disso, jA foi demonstrado que o
julgamento clinico € um fator adjuvante junto com o PSI na determinacao de
necessidade de internagédo entre pacientes de classe | (Choudhury, 2011). O
fato de um percentual maior de pacientes terem recebido alta nas primeiras
24h no ano de 2016, pode ser por um perfil menos grave de pacientes, mas
nao se pode afirmar com certeza essa informacao, visto que ndo € incomum o
fenbmeno de liberacdo precoce em periodos de maior extrapolacdo da
capacidade maxima instalada (Quezada, 2017; Salway, 2017). Outro indicador
gue corrobora a possibilidade de pacientes com perfil um pouco pior terem
internado em 2017, é a mediana ligeiramente maior de tempo de internacéo
total para esse grupo de pacientes.

Ja foi demonstrado que a adesdo aos guidelines de tratamento de BCP
comunitaria é custo-efetiva (Egger, 2016), assim como nao foi demonstrado
diferenca em relacdo a custo-efetividade quando comparados monoterapia com
betalactamicos vs betalactamico associado a macrolideo vs fluroquinolonas
(Werkhoven, 2017). Nosso estudo nédo foi desenhado para avaliar custo-
efetividade, mas a alta adesdo ao esquema antibidtico empirico no grupo de
pacientes estudado e o predominio de monoterapia vao ao encontro dos
achados dos estudos supracitados e com as recomendacdes (Mandell, 2007;
Corréa, 2009; Lim, 2009; Corréa, 2018; Nice, 2018). Além disso, embora sem
diferenca estatistica significativa, observou-se uma tendéncia a maiores gastos
no grupo de pacientes com esquema empirico inadequado, assim como um

maior tempo de permanéncia ha emergéncia.
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Em relag&o ao custo total de um paciente com BCP comunitaria, mesmo
que PSI I, observamos que o valor estda muito acima do valor de tabela pago
pelo Sistema Unico de Salde (SUS) as instituicdes, o qual se da basicamente
através de pacote de servicos com valor definido em funcédo do diagnéstico de
cada internagdo (CID da alta hospitalar), que é de aproximadamente 586 reais.
Conforme estudo publicado em 2017, onde trés métodos de custeio foram
comparados, independentemente do método utilizado, o custo por paciente foi
superior ao que é reembolsado as instituicdes, o que também se observou em
nosso estudo (Nunes, 2017).

Em relacéo as limitagbes, a primeira delas tem a ver com o desenho do
estudo. Estudos transversais ndo permitem estabelecer uma causalidade, mas
algumas hipoteses podem ser levantadas. Outra limitagcdo tem a ver com a
categorizacao dos pacientes segundo o escore de risco PSI. Embora com uma
boa sensibilidade, algumas carateristicas clinicas ndo sdo contempladas, assim
como questdes pertinentes a vulnerabilidade social. Assim, mesmo pacientes
classe |, os quais teoricamente teriam indicacdo de tratamento domiciliar,
podem ter alguma indicacao de internacdo. Somente uma revisdo apurada dos
registros médicos ou uma observacdo prospectiva para melhor avaliacdo
desses quesitos. Uma melhor avaliacdo dos tempos dispendidos em cada
atividade se faz necesséria, preferencialmente através de cronoanalise, e,
idealmente, as atividades deveriam ser subdivididas segundo os locais em que
0 paciente esteve dentro da emergéncia, assim como 0s tempos deveriam ser
estimados nos diferentes estagios de lotacdo da emergéncia. Além disso,
comparar esses desfechos com os de pacientes mais graves também é
imprescindivel para uma analise mais acurada dos custos de se tratar
pacientes com broncopneumonia comunitaria tanto na emergéncia quanto em
outros setores do hospital.

Nosso estudo traz uma nova visao sobre a avaliagdo dos custos dentro
da area da saude, em especial dentro da emergéncia, onde poucos estudos
foram realizados a partir da perspectiva do TDABC (Yun, B. J., Prabhakar,
A.M., 2016). Entende-se que apesar das limitacdes em termo de comparacdes
entre os grupos de pacientes, este estudo gerou inumeras informagfes que
podem auxiliar na tomada de decisdo, em especial no que diz respeito a

medidas de contingéncia do atendimento a pacientes na emergéncia.
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CONCLUSAO

A hipotese inicialmente estabelecida em nosso estudo foi parcialmente
atingida. Apos a medida restritiva, observou-se uma reducédo dos custos com
exames, mas em contrapartida houve um aumento em custos com recursos
humanos e antibidticos e uma estabilidade nos custos de infraestrutura. A
medida restritiva pode ter selecionado a entrada de pacientes com um perfil
mais grave no ano de 2017, o que pode explicar as mudancas nos padrbes de
custos nesse mesmo ano. Estudos comparando categorias de pacientes mais
graves se fazem necesséarios para avaliar o real impacto das medidas
implantadas na emergéncia, ndo somente para pacientes com
broncopneumonia comunitaria, mas também para pacientes com outras

patologias de elevada incidéncia.
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DISCUSSAO GERAL
Em nosso estudo encontramos que cerca de 50% dos pacientes

atendidos em uma emergéncia receberam antibioticoterapia, seja profilatica ou
terapéutica. Esse elevado percentual pode estar relacionado com a preméncia
em se iniciar antibioticoterapia o mais precocemente possivel (Rhodes, 2018;
Spiegel, 2019), e com a possibilidade de que, em um ambiente de superlotacdo
e de multitarefas, o0 médico se sinta compelido a ndo deixar um paciente com
potencial quadro séptico em evolu¢cdo sem cobertura antimicrobiana adequada
até uma préxima reavaliacdo, que podera levar muitas horas para acontecer. O
tempo de reavaliacdo nao foi avaliado em nosso estudo, mas se sabe que pode
ser prolongado em situacbes de lotagcdo acima da capacidade, sendo
responsavel por atrasos no inicio de terapéutica adequada. Além disso, o
atraso no inicio de antibioticoterapia em casos de sepse e pneumonia, por sua
vez, ja foi associado ao aumento da taxa de ocupacdo na emergéncia, em
particular as etapas iniciais do atendimento — triagem e avaliacdo médica inicial
(Sikka, 2010; Peltan, 2018).

Os pacientes nos dois anos de estudo nao apresentaram diferencas
significativas quando as caracteristicas demograficas, laboratoriais e clinicas,
exceto por um aumento na frequéncia de pacientes com neoplasia em 2017,
conforme discutido anteriormente. Em contrapartida, apesar da semelhanca
clinica entre os pacientes, houve um percentual baixo de adequacdo nas
prescricdes de antibiéticos na populacdo estudada, o que vai contra achados
de outros estudos (Brown, 2004; Frei et al., 2006; Moore, 2008; Asadi, 2013;
O’brien, 2015; Egger, 2016; Sharma, 2016; Castillo, 2017; Denny, 2019). Esse
fendbmeno pode ser explicado por alguns fatores: a preferéncia atual pelo uso
de monoterapias, as restricbes ao uso de macrolideos e fluorquinolonas
respiratérias, a participacao de profissionais em formacdo no atendimento aos
pacientes, talvez menos familiarizados com os guidelines, a superlotagdo na
emergéncia e seu impacto negativo na tomada de decisdo, a baixa
rentabilidade dos exames de cultura, assim como a identificacdo errbnea de
pacientes de alto risco como de risco intermedidrio, visto que um alto
percentual de esquemas inadequados era por falta de associacdo ou por

esquema subterapéutico.
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Estudos tém demonstrado que a monoterapia com penicilina de amplo
espectro associada a inibidores da betalactamase apresenta desfechos
semelhantes aos esquemas combinados com macrolideo e fluorquinolonas.
Duas metanalises publicadas em 2017, comparando monoterapia com beta-
lactamico vs terapia combinada de beta-lactamico com macrolideo mostraram
resultados conflitantes, com uma delas evidenciando diminui¢do em tempo de
hospitalizacdo e mortalidade, e outra sem evidenciar desfechos significativos
com o uso de terapia combinada em pacientes com BCP comunitaria grave
(Lee, J. H., Kim, H.J., 2017; Vardakas, 2017). Esses achados podem ser
responsaveis pelo padréo de prescri¢cdo observado em nosso estudo.

Em relacdo aos macrolideos, alguns estudos tém mostrado um
incremento no risco de eventos cardiovasculares, que parece estar associado a
um efeito de prolongamento do intervalo QT pela azitromicina (Ray, 2012;
Mortensen, 2014), o que pode ter influenciado a ndo prescricdo de macrolideos
mesmo para pacientes de riscos intermediario e alto em nosso estudo. Além
disso, estudos mostrando o surgimento de cepas de Streptococcus
pneumoniae resistentes aos macrolideos podem também explicar esse
fendmeno (Cilloniz, 2015).

Metanalise publicada em 2017 demonstrou que cobertura empirica para
germes atipicos com fluorguinolona respiratoria ou com terapia combinada de
beta-lactamico com macrolideo mostrou reducdo significativa na falha
terapéutica (15%) entre pacientes hospitalizados, embora ndo tenha
demonstrado reducéo significativa em mortalidade (Eljaaly, 2017). Dada a
pouca associacdo de macrolideos aos esquemas antibidticos avaliados em
nosso estudo e a evidéncia de melhor desfecho quanto a falha terapéutica
atribuido as fluorquinolonas respiratorias, se esperaria um aumento nas
prescricdes dessa classe de antibioticos. Entretanto, isso ndo aconteceu, 0 que
vai ao encontro das recomendacdes da comissao de controle de infec¢des do
hospital estudado, a qual sugere evitar 0 uso dessa classe de antibiéticos
dadas as altas taxas de indugdo de resisténcia em germes gram positivos.
Além disso, até o presente momento, ndo se conseguiu demonstrar vantagens
do uso de fluorquinolonas respiratdrias sobre as demais classes, em especial
no que diz respeito a desfechos mais duros. Estudo realizado na Espanha em

2017, ndo mostrou diferenca em tempo de permanéncia hospitalar, tempo para
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melhora clinica, tempo de terapia endovenosa e mortalidade em pacientes em
uso de levofloxacino vs beta-lactamico combinado com azitromicina para o
tratamento de BCP comunitaria atribuida a germe atipico (Garcia-Vidal, 2017).

Em nosso estudo, foram identificadas poucas prescricbes de
monoterapia com azitromicina ou fluorquinolonas nao-respiratérias, o que esta
de acordo com as recomendagdes atuais (Eljaaly, 2017; Corréa, 2018), bem
como néo identificamos nenhuma prescricdo com fluorquinolona respiratoria, o
gue se deve ao exposto anteriormente a respeito da inducdo de resisténcia em
germes gram positivos e a recomendacdes de uso restrito em areas endémicas
para tuberculose pulmonar dada a inducdo de resisténcia em Mycobacterium
tuberculosis (Grossman, 2014). Houve predominio de monoterapia com
penicilina de amplo espectro associado a inibidor de betalactamase em ambos
0S anos para os esquemas adequados, o que se verificou em outros estudos
(James et al., 2015).

Acredita-se também que a experiéncia tem influéncia sobre o julgamento
clinico, o que pode acarretar em mudancas na definicdo da gravidade do
paciente e na escolha da antibioticoterapia, independentemente do escore PSI.
Além da experiéncia clinica, outra possivel influéncia sobre a definicdo da
gravidade do paciente pode estar relacionada ao fato de termos profissionais
em formacdo no local em que foi realizado o estudo, os quais por vezes
atendem sem preceptoria, dado a lotacdo e a realizacdo de multitarefas pelos
médicos contratados. Acredita-se que operando em sua capacidade maxima, o
ensino dentro da emergéncia tenha sido prejudicado, o que ja foi demonstrado
em outros estudos (Sabzghabaei, 2015; Van Den Heede, 2016).

Hemoculturas foram coletadas em 60% dos pacientes em 2016 e 70%
em 2017, mas em cerca de 90% das amostras os resultados foram negativos
ou deram contaminacdo. Ja foi demonstrado que o0 uso rotineiro de
hemoculturas para todos os pacientes hospitalizados por BCP comunitaria tem
utilidade limitada, e resultados falso-positivos podem levar a escolhas
terapéuticas inapropriadas e maior tempo de hospitalizacdo (Makam, 2014).
Estudos tém mostrado um aumento na frequéncia de coleta de hemoculturas
nos ultimos 10 anos, mas 0s guidelines preconizam sua realizacdo nos
pacientes admitidos em UTI, quando h& presenca de infiltrado pulmonar

sugestivo de estafilococcemia, derrame pleural, hepatopatia, alcoolismo e
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leucopenia (Weerahandi, 2015). Quanto aos bacterioscopicos, houve coleta em
cerca de 30% dos pacientes, também com uma baixa rentabilidade — em
apenas 22,5% das amostras houve identificacdo do germe. Essa baixa
rentabilidade na identificacdo dos germes nos exames culturais pode responder
porque a maioria das mudangas no esquema nao se deram em decorréncia de
troca de esquema.

A adequacao das prescricdes avaliados em nosso estudo quanto a TFG
atingiu cerca de 70% delas, o que vai ao encontro dos achados de outros
estudos. Provavelmente, essa adequacédo esteja relacionada a recomendacéao
mais atual de que a adequacao segundo a TFG se dé nas primeiras 48 horas,
visto que a maioria dos pacientes apresentam insuficiéncia renal aguda
induzida pelo quadro infeccioso, e uma reducdo muito precoce da dose poderia
ndo fornecer a biodisponibilidade adequada do antibidtico neste primeiro
momento (Fahimi, 2012; Lange, 2013; Crass, 2018).

Em nosso estudo, observamos que prescricfes inadequadas estédo
associadas com um risco aumentado de 6bitos intra-hospitalar e reinternacdo
por causa infecciosa em 30 dias. Esse achado pode estar relacionado com um
manejo subterapéutico da BCP comunitaria em nosso meio, mas também com
um perfil de paciente mais grave em nossa comunidade, com diversas
comorbidades, multiplas exposicdes a antibibticos e internacdes em diferentes
hospitais ou pronto-atendimentos, visto que nosso sistema de saude néo
vincula a maioria dos pacientes a um unico local.

O tempo de internacdo total ndo apresentou diferenca entre os dois
anos, o que se refletiu entre as classes também. Estudos tém demonstrado que
mesmo pacientes de baixo risco acabam hospitalizados, pois 0s escores
podem nao captar todos os fatores de risco importantes para a definicdo do
local de manejo e, consequentemente, o tipo de terapia a ser iniciada. Estudo
de coorte prospectivo que avaliou as razdes para a admissao hospitalar de
pacientes de baixo risco e os desfechos associados a essa decisao, mostrou
que deterioracao clinica, presenca de multiplas comorbidades, anormalidades
laboratoriais e questbes psicossociais sdo as principais causas para a
manutencdo desses pacientes internados, com um adequacao ao esquema
antibiético em dois tercos dos casos (Marcos, 2017). Nao realizamos a revisédo

das causas de permanéncia hospitalar dos pacientes de baixo risco em nosso
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estudo, mas dado o perfil de pacientes atendidos na emergéncia em estudo,
multiplas comorbidades e vulnerabilidade psicossocial podem ser a explicacao
para essas internacdes. Sabe-se que a taxa de hospitalizacdo de pacientes de
baixo risco pode chegar a 20% (Renaud, 2007). Em nosso estudo, verificou-se
que houve uma pequena reducdo (1 dia) no tempo de permanéncia na
emergéncia, com mudancas mais expressivas nos pacientes de risco
intermediario e alto. Entre os pacientes de baixo risco, esse tempo de
permanéncia ndo alterou de um ano para o outro, o que ficou mais evidente
gquando se analisou os custos envolvidos no atendimento desse grupo de
pacientes.

Para pacientes de baixo risco, observou-se que a medida restritiva nao
causou impacto nos custos totais. Entretanto, os custos com recursos humanos
apresentaram um aumento no ano subsequente a medida, 0 que esteve
diretamente relacionado com um aumento no niumero médio de atividades por
profissional. Isso pode indicar uma maior disponibilidade dos profissionais para
o atendimento dos pacientes. Ndo dispomos de comparacdes na literatura
fazendo ligacdes entre medidas restritivas ao atendimento, custos e processos
em emergéncias. O tempo de permanéncia na emergéncia ndo se modificou
para esse grupo de pacientes, como ja haviamos observado durante a
avaliacao do perfil de uso de antibiéticos nos dois anos. Quando se observa o0s
custos na perspectiva da adequacdo do esquema antibiético e do tempo de
permanéncia na emergéncia, mesmo nédo tendo havido diferenca estatistica, 0s
esquemas inadequados estdo associados a uma tendéncia de maior
permanéncia na emergéncia € a um aumento nos custos totais. Para melhor
verificacdo desses dados, uma amostra maior de pacientes e grupos diferentes
de gravidade necessitam ser avaliados. Entretanto, visualiza-se uma tendéncia

a maiores gastos com esquemas antibioticos inadequados.
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CONCLUSOES
Em relacdo ao objetivo principal desse estudo, ndo se conseguiu

demonstrar a existéncia de efeito da restricdo ao atendimento de pacientes em
uma emergéncia na adequacdo de prescricdo de antibidticos para BCP
comunitéria.

As caracteristicas demogréficas, laboratoriais e clinicas entre o0s
pacientes nos dois anos de estudo ndo apresentaram diferenca significativa,
exceto por um aumento de frequéncia na presenca de neoplasia no ano
subsequente a medida.

A adequacdo dos esquemas de antibidticos atingiu cerca de 38% das
prescricdes nos dois anos, sem diferenca estatistica. Cerca de 60% das
prescricdes inadequadas sofreram mudangas, o que foi estatisticamente
significativo. A mudancga por troca de dose foi significativamente maior no ano
ap6s a medida, mas também houve um aumento na frequéncia de
associacoes.

Apés a medida restritiva, ndo houve alteracdo no tempo de
hospitalizagéo total, mas observou-se uma reducao significativa de 1 dia na
permanéncia dos pacientes na emergéncia.

A inadequacédo das prescricfes se associou a um aumento no risco de
Obito intra-hospitalar e de reinternacdo em 30 dias. Ndo houve associagado
positiva com admissao em UTI.

Por fim, os custos totais de pacientes de baixo risco para BCP
comunitaria atendidos em uma emergéncia ndo se modificaram apés a
implementagdo de uma medida restritiva, exceto por um aumento de gastos
com recursos humanos no ano subsequente, e uma tendéncia a maiores
gastos entre 0s pacientes tratados inicialmente com esquemas antibioticos

inadequados.
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ANEXO 1. Elementos utilizados para o céalculo do escore de gravidade de
broncopneumonia comunitaria (Pneumonia Severity Index — PSIl) e seus pontos
correspondentes e intervalos de escore PSI, suas classes correspondentes, assim como
local de tratamento e taxas de mortalidade respectivas (Metlay e Fine, 2003).

Idade

Masculino Idade
Feminino Idade - 10
Institucionalizado +10

Comorbidades

Neoplasia + 30
Doenca hepética +20
Insuficiéncia Cardiaca +10
Doenca Cerebrovascular +10
Insuficiéncia Renal +10

Achados exame fisico iniciais

Alteracdo estado mental +20
Frequéncia respiratoria >= 30/min +20
Pressao arterial sist6lica < 90 mmHg +20
Temperatura axilar < 35 ou >= 40 °C +15
Frequéncia cardiaca >= 125/min +10

Achados laboratoriais iniciais

pH < 7,35 +30
BUN > 30 mg/dL +20
Sédio < 130 mEqg/L +20
Glicose >=250 mg/dL +10
Hematdcerito < 30 % +10
pO2 < 60 mmHg ou SatO2 < 90% +10
Derrame pleural +10
CLASSE DE LOCAL DE TAXA DE MORTALIDADE
RISCO TRATAMENTO EM 30 DIAS (%)
0-50 I Ambulatorial 0,1
51-70 Il Ambulatorial 0,6
71-90 I Ambulatorial 0,9-2,8
91-130 v Hospitalar 8,2-9,3
>130 \% Hospitalar 27,0-29,2
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ANEXO 2. Antibioticoterapia empirica preconizada pelos guidelines e diretrizes
vigentes conforme estratificagdo por nivel de gravidade.
VO = via oral; EV = endovenoso; IDSA/ATS = Infectious Diseases Society of America/American
Thoracic Society; gD = uma vez ao dia; BID = duas vezes ao dia; TID = trés vezes ao dia; QID
= quatro vezes ao dia; MIC = concentracao inibitéria minima; SBPT = Sociedade Brasileira de

Pneumologia e Tisiologia

*Fluorquinolonas com atividade antipseudomonas: levofloxacino 750 mg EV gD, ciprolfoxacino
400 mg EV TID (associado a cefalosporina de quarta geracéo)

RISCO
RISCO BAIXO ) RISCO ELEVADO
INTERMEDIARIO
GUIDELINE (PSIlell PSI ) (PSIIVeV)
CURBG65 0-1 CURBG65 4-5
CURBG65 2-3
Amoxicilina-

British Thoracic Society,

Amoxicilina 500 mg
VO TID

clavulanato 1g EV
TID + Azitromicina
500 mg VO/EV

Levofloxacina 500

Ampicilina-sulbactam
3y EV QID +

Azitromicina 500 mg

2009 Doxiciclina 100 mg | mg EV gD EV
VO BID Moxifloxacino 400 | Ceftriaxona 2g EV
Claritromicina 500 | mg EV gD BID + Claritromicina
mg VO BID Cefuroxima 750 mg | 500 mg EV BID
EV TID +
Azitromicina 500 mg
VO/EV
Auséncia de Ampicilina-sulbactam

IDSA/ATS, 2007

comorbidades:
Azitromicina 500 mg
VO gD

Claritromicina 500
mg VO BID

Doxiclina 100 mg VO
BID

Presenca de
comorbidades ou
em regides com S.
pneumoniae
resistente a
macrolideos (MIC

>=16):

Levofloxacino 500

mg EV gD
Moxifloxacino 400
mg EV gD
Ampicilina 1g EV

6/6h + Macrolideo
Ceftriaxona 29 EV
BID + Macrolideo
Macrolideo =
Azitromicina 500 mg
VO/EV gD ou
Claritromicina 500
mg VO/EV BID

3g EV QID +
Macrolideo
Levofloxacino 500
mg EV qD
Moxifloxacino 400
mg EV qD
Macrolideo =

Azitromicina 500 mg

EV gD ou
Claritromicina 500
mg EV BID

Se suspeita de

Pseudomonas sp:
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IDSA/ATS, 2007

Levofloxacino 750
mg VO gD

Amoxicilina-
clavulanato 500 mg
VO TID (ou
Cefuroxima 500 mg
VO BID) +
Azitromicina 500 mg
VO gD

Piperacilina-
tazobactam 4,59 EV
QID ou Cefepime 2 g

EV TID ou
Meropenem 1g EV
TID +/- Lefloxacino
750 mg EV gD ou
Ciprofloxacino 400
mg EV TID
Piperacilina-
tazobactam 4,59 EV
QID ou Cefepime 2 g
EV TID ou
Meropenem 1g EV
TID + Aminogliosideo
+ Azitromicina 500
mg EV gD
Piperacilina-
tazobactam 4,59 EV
QID ou Cefepime 2 g

EV TID ou
Meropenem 1g EV
TID +

Aminoglicosideo +

Lefloxacino 750 mg

EV gD ou
Ciprofloxacino 400
mg EV TID

SBPT, 2009

Auséncia de
comorbidades:
Amoxicilina 500 mg
VO TID

Azitromicina 500 mg
VO gD
Claritromicina 500
mg VO BID

Amoxiclina-
clavulanato 1g EV
TID + Macrolideo
Cefuroxima 750 mg
EV TID + Macrolideo
Macrolideo:
Azitromicina 500 mg
VO/EV gD ou

Ampicilina-sulbactam
3y EV QID +
Macrolideo
Levofloxacino 750
mg EV gD
Moxifloxacino 400
mg EV gD

Macrolideo =
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Presenca de
comorbidades:
Levofloxacino 500
mg VO gD

Moxifloxacino 400

mg VO gD
Amoxicilina 500 mg
VO TID +

Azitromicina 500 mg
VO gD

Claritromicina 500
mg VO/EV BID
Levofloxacino 500
mg EV qD

Moxifloxacino 400
mg EV qD

Azitromicina 500 mg

EV gb ou
Claritromicina 500
mg EV BID

Se suspeita de
Pseudomonas sp:
Piperacilina-
tazobactam 4,59 EV
QID ou Cefepime 2 g
EV TID ou
Meropenem 1g EV
TID +/- Levofloxacino
750 mg EV gD ou
Ciprofloxacino 400
mg EV TID

NICE, 2014

Amoxicilina 500 mg
VO TID
Azitromicina 500 mg
VO gD

Amoxicilina 500 mg
VO/EV TID +
azitromicina 500 mg
VO/EV gD

Amoxicilina-
clavulanato 1g EV
TID + Macrolideo
Ampicilina-sulbactam
3y EV QID +
Macrolideo
Macrolideo =
Azitromicina 500 mg
VO/EV gD ou
Claritromicina 500
mg VO/EV BID
Cefuroxima 750 mg
EV TID ou
Ceftazidima 1g EV
TID ou Piperacilina-
tazobactam 4,59 EV
QID ou Ceftriaxona
2g EV BID

SBPT, 2018

Amoxicilina 500 mg
VO TID

Amoxicilina-

clavulanato 1g EV

Ampicilina-sulbactam
33 EV QID +
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Amoxicilina-
clavulanato 500 mg
VO TID

Azitromicina 500 mg
VO gD
Claritromicina
mg VO gD

Se fatores de risco,

500

doenca mais grave,
uso recente de
antibiético:
Amoxicilina-

clavulanato 500 mg

VO TID +
Azitromicina 500 mg
VO qbD ou
Claritromicina 500
mg VO BID
Moxifloxacino 400
mg VO gD
Levofloxacino 500
mg VO gD
Gemifloxacino 320

mg VO gD

TID +/- Azitromicina

500 mg VO/EV gD
ou Claritromicina 500

mg VO/EV BID
Levofloxacino 750
mg EV gD
Moxifloxacino 400
mg EV gD

Macrolideo

Cefepime 2g EV TID
+ Macrolideo
Levofloxacino 750
mg EV qD
Moxifloxacino
mg EV gD

Macrolideo =

400

Azitromicina 500 mg

EV gb ou
Claritromicina 500
mg EV BID

Se suspeita  de

Pseudomonas:
Fluorquinolonas com
atividade anti-
pseudomonas*
Piperacilina-
tazobactam 4,59 EV
QID

Meropenem 1g EV
TID

Polimixina B EV (10-
30.000 Ul/kg dividido

em duas doses/dia)
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ANEXO 3. Parecer consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre.

UFRGS - HOSPITAL DE
CLINICAS DE PORTO ALEGRE W
DA UNIVERSIDADE FEDERAL

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PERFIL DAS PRESCRIGOES DE ANTIMICROBIANOS PARA BRONCOPNEUMONIA
COMUNITARIA EM UMA UNIDADE DE EMERGENCIA E ANALISE DE CUSTO-
EFETIVIDADE APOS MEDIDA RESTRITIVA AO ATENDIMENTO DOS PACIENTES

Pesquisador: Diogo Pilger

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 79652117.0.0000.5327

Instituicao Proponente: Hospital de Clinicas de Porto Alegre
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.454.285

Apresentacao do Projeto:

Dissertacdo de Mestrado — PPG Farmécia.

O estudo sera transversal, realizado na Unidade de Emergéncia do HCPA, com coleta de dados
retrospectiva, e a amostra serdo as prescricdes de betalactamicos, macrolideos e quinolonas de pacientes
com diagnostico de broncopneumonia comunitaria confirmado através de revisdo de prontuario e com inicio
de tratamento dentro da Unidade de Emergéncia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

O principal objetivo desse estudar esse assunto esta na avaliagdo da adequacéo de uso de medicamentos
(indicagdo, dose, curso e extensdo terapéutica), podendo estabelecer se intervencdes de carater
institucional afetam positivamente ou negativamente o uso de determinado medicamento ou grupo de
medicamentos e o seu resultado. Os EUM de antimicrobianos realizados em nivel primario, secundario e
terciario de assisténcia em saude, tém demonstrado uma inadequagédo quanto a indicacdo e a dose
terapéutica preconizada. Eles tém procurado mostrar as tendéncias e os fatores que influenciam seu uso.
Estudos de utilizacdo de antimicrobianos realizados em emergéncia tém mostrado incompatibilidades, em
especial em relag@o ao espectro bacteriano e o tratamento escolhido, o que geraria impacto ndo somente
em custo-efetividade como também em morbimortalidade.

A Unidade de Emergéncia do HCPA tem capacidade para 60 pacientes adultos. Sua lotacdo atual

Endereco: Rua Ramiro Barcelos 2.350 sala 2227 F

Bairro: Santa Cecilia CEP: 90.035-903

UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE

Telefone: (51)3359-7640 Fax: (51)3359-7640 E-mail: cephcpa@hcpa.edu.br
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CLINICAS DE PORTO ALEGRE ‘GRBrarl *
DA UNIVERSIDADE FEDERAL

Contruag 5o do Parecer. 2 454 285
pacientes incluidos no centro HCPA, assim como os desvios de protocolo quando envolver diretamente

estes pacientes, devera ser realizada através do Sistema GEO (Gestao Estratégica Operacional) disponivel
na intranet do HCPA.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor

Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES _BASICAS DO_P | 06/12/2017
| do Projeto ROJETO 916748.pdt 15:19:03

Projeto Detalhado / |projeto_final_com_alteracoes_cep.docx | 06/12/2017 |JULIANA SILVEIRA
Brochura 15:18:29 |ZANETTINI
L or

Parecer Anterior resposta_ao_parecer_cep.docx 06/12/2017 |JULIANA SILVEIRA
15:16:16 | ZANETTINI

Declaragao de autorizacao_servico.pdf 06/12/2017 |JULIANA SILVEIRA
Instituicdo e 15:14:41  |ZANETTINI
lura

TCLE /Termos de |termo_dados_institucionais.pdf 28/11/2017 |JULIANA SILVEIRA
Assentimento / 21:56:14 |ZANETTINI
xsmtgﬁva de

[ Auséncia :
Declaracgao de formulario_funcao.pdf 05/11/2017 |JULIANA SILVEIRA

isadores 19:12:36  |ZANETTINI

| Pesquisad

TCLE /Termos de  |termo.pdf 05/11/2017 |JULIANA SILVEIRA
Assentimento / 19:11:41  |ZANETTINI
Justificativa de

[ Auséngia
Folha de Rosto folha_de_rosto.pdf 05/11/2017 |JULIANA SILVEIRA
19:08:57 |ZANETTINI

Situacdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

UFRGS - HOSPITAL DE
CLINICAS DE PORTO ALEGRE ‘GRBram -
DA UNIVERSIDADE FEDERAL
Contruag fo do Parecer: 2 454 205

PORTO ALEGRE, 21 de Dezembro de 2017

Assinado por:
Marcia Mocellin Raymundo
(Coordenador)
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ANEXO 4. Comprovante de submissao do artigo 1 & Revista Brasileira de Farméacia
Hospitalar e Servigos de Salde.

RBFHSS/Confirmagao de Envio de Artigo

RBFHSS <webmaster@sbrafh.org.br>
Ter, 09/04/2019 18:59
Para: JULIANA SILVEIRA ZANETTINI <juzanettini@hotmail.com>

Revista Brasileira de Farmacia Hospitalar e Servicos de Saude
Brazilian Journal of Hospital Pharmacy and Health Services
Revista Brasilefia de Farméacia Hospitalaria y Servicios de Salud

Ola JULIANA SILVEIRA ZANETTINI, seu artigo foi enviado com sucesso para nossa revista. Todos os
artigos enviados serao passados por processo de triagem e revisao.
Aguarde novos emails com informagoes sobre a fase do processo em que se encontra seu artigo ou consulte
através do link Meus Artigos Enviados.

Hello JULIANA SILVEIRA ZANETTINI, your article was successfully sent to our magazine. All submissions
will be passed through the screening process and review.
Wait for new mail with information about the phase of the process in which it is or see your article via the link
'Meus Artigos Enviados'
Artigo/Article ID: 001556

A revista agradece sua colaboragao.
The magazine welcomes your collaboration




