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“A mente que se abre a uma nova idéia
Jamais voltara ao seu tamanho original.”
(Albert Einstein)



RESUMO

Introdugédo: A visita domiciliar (VD) para pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC)
tem se destacado com resultados benéficos, reduzindo crises de descompensagéao
da doenga e readmisséo hospitalar. Estudos indicam que a VD é a estratégia mais
eficaz no manejo da IC, contudo ainda ndo foi testada seu efeito em desfechos
clinicos a longo prazo no Brasil. Objetivo: Avaliar o efeito do acompanhamento
domiciliar por enfermeiras no periodo de seis meses para pacientes com
insuficiéncia cardiaca, apos o término do estudo, sobre os desfechos clinicos de
readmissao hospitalar, visitas a emergéncia e obito. Métodos: Trata-se de uma sub-
andlise que comparou o acompanhamento domiciliar realizado por enfermeiras
durante 6 meses, com o tratamento convencional. O grupo intervencéo (Gl) recebeu
4 visitas domiciliares e 4 contatos telefénicos e o grupo controle (GC) recebeu o
tratamento usual. O ECR incluiu 252 pacientes e realizou 490 visitas domiciliares.
No presente estudo foram incluidos pacientes do Gl e GC que concluiram o periodo
de acompanhamento de seis meses. Os desfechos avaliados no presente estudo
foram: readmiss&o hospitalar, visita a emergéncia e Obitos apdés o término do
acompanhamento do ECR. Resultados preliminares: Para as caracteristicas da
amostra foram analisados 252 pacientes, 62,7% do sexo masculino,com idade
média de 63 + 13 anos, 121(48%) pacientes no Gl e no GC 131(52%). No periodo
apos o término do ECR 19,3% dos pacientes visitaram a emergéncia, 17(20,2%) do
GC e 14(18,2%) do Gl. Foram readmitidos em hospital 40(24%) dos pacientes,
23(27,1%) do GC e 17(22,1%) do Gl, 8(6%) pacientes foram a obito 2 do Gl e 6 do
GC, para nenhum dos desfechos houve significancia estatistica. Para fins de
comparacgao foram apresentados os mesmos desfechos, porém no periodo do ECR.
Durante esse periodo visitaram a emergéncia 72(29,3%) pacientes, 21(17,6%) do Gl
e 51(40,4%) do GC, essa diferengca foi estatisticamente (p>0,032). Foram
readmitidos no hospital 92(37,5%) pacientes, 40(33,6) do Gl e 52(41,2%) do GC,
sem diferenca entre os grupos. Morreram 35(14%) pacientes, 13(10,9%) do Gl e
22(17,4%) do GC, também sem diferenga entre os grupos. Conclusdes: Houve
reducao estatisticamente significativa dos desfechos readmissédo hospitalar e 6bitos

para ambos os grupos apés o seguimento do estudo independente da intervencgao.

Descritores: Insuficiéncia Cardiaca, Visita Domiciliar, Enfermagem
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1 INTRODUGAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) é um problema que desafia a equipe de saude
pela sua alta incidéncia, pela quantidade de etiologias, e por ser uma das maiores
causas de internacao hospitalar no mundo, gerando altos custos para os sistemas
de saude (VILAS-BOAS, 2006). A IC atualmente representa a principal causa de
internagdo no Sistema Unico de Saude (SUS) a partir dos 65 anos (ARAUJO et al ,
2005).

O estudo brasileiro denominado Epidemiologia da Insuficiéncia Cardiaca
Descompensada em Niterdi - EPICA-Niterdi revelou que o abandono do tratamento
medicamentoso foi o principal determinante de internagcdo hospitalar no SUS nos
pacientes com IC (TAVARES et al, 2004). Somados a alta mortalidade, os pacientes
com IC apresentam altos indices de reinternacdes, e de modo geral, cerca de 30%
daqueles que necessitaram ser hospitalizados para a compensacao, necessitaram
ser re-internados no primeiro ano de seguimento (BARRETO et al, 2008).

Um estudo publicado por Barreto e colaboradores demonstrou que de 263
pacientes internados por descompensacgao da IC, 25,8% foram a 6bito apés um ano
de seguimento e 51,2% procuraram o atendimento de emergéncia de 1 a 12 vezes
durante esse periodo, demonstrando os indices ainda alarmantes em cenario
nacional (BARRETO et al, 2008). Por estas razdes epidemiologicas a IC € uma
desordem preocupante e desafiadora para a equipe de saude (GOHLER et al, 2008;
BOCCHI et al, 2008a). Diante desse panorama o objetivo mais importante do
tratamento da IC é alcangar e manter a estabilidade clinica dos pacientes visando
evitar reinternagdes nao planejadas.

A dificuldade dos pacientes em identificar os sinais e os sintomas de
congestdo associada ao desconhecimento das medidas farmacoldgicas e néo
farmacolégicas e a baixa adesdo a terapéutica sdo fatores precipitantes da
descompensacéao da IC e de elevadas taxas de reinternagao hospitalar (CHRISS et
al, 2004). Uma forma de prevenir reinternagdes hospitalares e promover resultados
positivos para a saude entre os pacientes com IC é garantir que a quantidade e a
qualidade das informagdes/orientagbes dispensadas pela equipe multidisciplinar
sejam de fato implementadas no contexto familiar e social de cada paciente
(ARTINIAN et al, 2002).



A educacdo em saude para pacientes com IC é um processo complexo que
envolve mudancgas no estilo de vida, as quais imprimem alteracdes para a qualidade
de vida do sujeito e de seus familiares (ALITI et al, 2007). Pacientes quando
esclarecidos sobre a IC e o seu tratamento tém melhor conhecimento sobre a
doenca, o que, por sua vez, facilita o autocuidado e a adesdo ao tratamento,
podendo reduzir as re-hospitalizagdes (RABELO et al, 2007a).

Em diferentes cenarios, a equipe multiprofissional atua na educagdo em
saude para melhorar o autocuidado, facilitar a adesao ao tratamento dos pacientes e
com isso melhorar desfechos clinicos. (ALITI et al, 2007). Os cenarios em que 0
processo de educagdo pode acontecer incluem hospital (durante a internagdo),
ambulatorial (ou clinicas de IC), domiciliar e, ainda pode-se realizar a monitorizagao
telefébnica como um modo de auxilio no acompanhamento do tratamento (ALITI et al,
2007).

O ambiente domiciliar colabora no processo de educacdo pois € nesse
ambiente que o profissional pode perceber o envolvimento e comprometimento da
familia e do paciente no tratamento (FABRICIO et al, 2004). Associado a isso, este
mesmo autor afirma que a monitorizagao telefébnica € um método que auxilia no
tratamento da IC, pois reforga medidas educativas realizadas no cenario domiciliar
(FABRICIO et al, 2004).

Estratégias multidisciplinares de acompanhamento de pacientes com IC foram
testadas pelo Grupo de Insuficiéncia Cardiaca do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA). Ensaios Clinicos Randomizados (ECR) realizados por esse grupo
testaram: consultas individuais versus atendimento em grupo; monitorizagao por
telefone e orientacdo durante internagdo. (ALITI, 2005; DOMINGUES, 2007;
RABELO et al, 2007b).

Domingues, et al (2011) em um dos ECR do grupo compararam pacientes
com IC que receberam orientagcdes da enfermeira durante a hospitalizacdo e
seguimento telefénico apds a alta com um grupo de pacientes que recebeu apenas
orientagdes durante a hospitalizacdo. Os desfechos primarios desse estudo foram o
conhecimento da doenga e autocuidado. Ao final do estudo, independente do
contato telefénico, ambos os grupos apresentaram melhora significativa (p<0,001)
no conhecimento e no autocuidado. Para desfechos clinicos como re-hospitalizacao
ou visitas a emergéncia, embora clinicamente relevante, os autores ndo demonstram
diferenca significativa (DOMINGUES, 2011).



No ambiente domiciliar, mas com pacientes que tiveram alta recentemente foi
testado o efeito das intervengdes domiciliares em pacientes com IC de alto risco. Os
pacientes foram randomizados em grupo intervenc¢do, o qual além do tratamento
usual recebia visita domiciliar (VD) do enfermeiro e do farmacéutico, e grupo controle
que recebia apenas o tratamento usual. Ao final do acompanhamento, apds seis
meses houve redugdo de re-hospitalizagbes e de morte extrahospitalar no grupo
intervencdo (p=0,003) (STEWART et al, 1998). ApOs esse estudo, os mesmos
autores estenderam o periodo de acompanhamento dos pacientes para 18 meses, a
fim de avaliar o impacto da intervengdo em longo prazo. Foi observada redugéo
significativa de re-hospitalizagbes, mortes extra-hospitalares, tempo de internacéo,
atendimentos na emergéncia e custos hospitalares, o que evidencia que a
intervencao realizada foi capaz de manter seu beneficio em longo prazo (STEWART
et al, 1999).

Posteriormente, um ECR norte americano, também no ambiente domiciliar
testou a efetividade do acompanhamento domiciliar realizado por enfermeiros em
106 pacientes com IC sobre a mortalidade, morbidade e comportamento de
autocuidado durante 12 meses, ap6s uma hospitalizacdo por IC descompensada.
Depois de um ano de intervencao, houve redugcao de 55% nas rehospitalizacdes dos
pacientes incluidos no grupo intervencao (STROMBERG et a/,2003).

Em uma revisao sistematica que incluiu 30 estudos de pacientes que foram
acompanhados por equipe multidisciplinar para receber atendimento em consultério
meédico ou alocados em quatro grupos que receberam diferentes intervengdes (visita
domiciliar, televideo, contato telefébnico ou via email, e consultério médico), os
resultados indicaram redug¢ao na mortalidade e readmissdes hospitalares para todos
0s grupos, contudo, a visita domiciliar mostrou-se mais efetiva (HOLLAND et al,
2005).

Dentre os cenarios e programas para o manejo da IC, o ambiente domiciliar
tem se destacado com resultados benéficos para desfechos clinicos em estudos
realizados na América do Norte, Europa, Asia e Oceania (BROTONS et al, 2009;
INGLIS et al, 2006; HO et al, 2007).

As evidéncias até aqui apresentadas indicam que a visita domiciliar € uma
importante estratégia no manejo da IC e ainda nao foi testada para a sua efetividade
em desfechos clinicos no Brasil. Para preencher essa lacuna do conhecimento, em

2009 um grupo de enfermeiras delineou um ECR que buscou testar o efeito da visita
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domiciliar para pacientes com IC, intercalada com contato telefébnico durante seis
meses sobre o conhecimento da doencga, pratica do autocuidado, qualidade de vida,
adesao ao tratamento, reinternacao hospitalar e visitas a emergéncia, comparado a
um grupo de pacientes em acompanhamento convencional. Esse estudo teve
duracdo de trés anos, incluiu 252 pacientes, realizou 490 visitas domiciliares e
atualmente esta em processo de elaboragéo e redagao dos artigos.

O ponto de partida do presente estudo surgiu a partir da minha vivéncia como
bolsista de Iniciacdo Cientifica do ECR. Existem poucos estudos que avaliam o
efeito a longo prazo de uma intervengao de educagado no domicilio para pacientes
com IC nos desfechos estudados apds o término do estudo. E nesta perspectiva que
este estudo se propde a responder se o efeito do acompanhamento domiciliar por
enfermeiro no periodo de seis meses mantém os beneficios nos desfechos clinicos

de reinternagao hospitalar, visitas a emergéncia e 6bito apds o término do estudo.
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2 OBJETIVO

Avaliar o efeito do acompanhamento domiciliar por enfermeiras no periodo de
seis meses para pacientes com insuficiéncia cardiaca, ap6és o término do estudo,

sobre os desfechos clinicos de readmissao hospitalar, visitas a emergéncia e obito.
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3 METODOS

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de uma sub-andlise de um Ensaio Clinico Randomizado (NCT-
01213862). Segundo HULLEY et al (2008) em ensaios clinicos o investigador realiza
uma intervencdo e observa os efeitos em desfechos. Esse tipo de estudo tem

capacidade de demonstrar causalidade.

3.2 Local de Recrutamento dos Pacientes

O estudo foi realizado no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), um
hospital publico, geral e universitario que integra a rede de hospitais universitarios do
Ministério da Educacdo e Cultura, vinculado academicamente a Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e no Instituto de Cardiologia (IC-FUC), um
hospital especializado em doencgas cardiologicas localizado em Porto Alegre, no Rio
Grande do Sul. Para este estudo utilizou-se o contato telefénico, a base de dados do

ECR e arevisao de prontuario.

3.3 Populagao

Foram incluidos no ECR 252 pacientes, 131 no Instituto de Cardiologia (IC-
FUC) e 121 no HCPA.

Para o presente estudo, foram incluidos pacientes do grupo intervencéo e
controle que ja tiveram o seu periodo de acompanhamento concluido no estudo
original Impacto da Visita Domiciliar nas taxas de Re-admissdo e nos custos
hospitalares em pacientes com Insuficiéncia Cardiaca: Ensaio Clinico Randomizado,
registrado no site do governo norte-americano Clinical Trials, sob o numero
01213862 (ANEXO A).

Os critérios de inclusdo de pacientes no ECR foram: maiores de 18 anos, de
ambos 0s sexos, internados na emergéncia ou unidade clinica do HCPA e do IC-

FUC por IC descompensada, com fragdo de ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE) <
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45%, que concordaram em participar do estudo e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Foram excluidos pacientes com barreiras de
comunicagado, que apresentaram sindrome coronariana aguda nos ultimos seis
meses antes da internagao, aqueles com insuficiéncia renal crébnica em hemodialise,
com diagnostico de neoplasia e que residisse a uma distancia maior que 20 km em
Porto Alegre.

Os pacientes foram randomizados por meio de uma lista de randomizagao
criada pela pagina randomization.com.

No momento da inclusdo no projeto os pacientes do grupo intervencgao (Gl) e
grupo controle (GC) foram avaliados clinicamente e, também, foram aplicados
questionarios de adesdo, autocuidado, conhecimento da doenga e qualidade de
vida. Os pacientes do grupo intervengado apos a alta hospitalar receberam 4 visitas
domiciliares intercaladas por quatro contatos telefénicos. Apds seis meses da
inclusdo no estudo ambos os pacientes do grupo controle e intervengcdo foram

reavaliados.

3.3.1 Grupo Intervengao do ECR

O grupo intervengcdo (Gl) recebeu acompanhamento sistematico de
enfermeiros com especialidade no cuidado a pacientes com IC por meio de VD no
10°, 30°, 60° e 120° dias apds a alta hospitalar, conforme protocolo, em um periodo
de seis meses, totalizando quatro VD, intercaladas por quatro contatos telefénicos
para refor¢co das orientagées. Em cada VD foram realizados a anamnese e 0 exame
fisico dos pacientes, foi aplicado o Questionario de Conhecimento sobre IC, o
questionario de adeséao, para avaliar o autocuidado, aplicou-se a European Heart
Failure Self Care Behaviour Scale (EHFScBS) e para avaliar a qualidade de vida foi
utilizado o questionario SF-36. Todos os instrumentos foram validados para uso no
Brasil. Durante a visita, o paciente e o cuidador/familiares (quando presentes) foram
orientados sobre a doenga, o uso regular das medicagdes e seus efeitos, acdes de
cuidados nao farmacolégicos, como controle do peso, restricdo hidrossalina, pratica
de atividade fisica, vacinacdo anual, bem como esclarecimentos de duvidas dos
pacientes e seus familiares. Durante essa visita, a equipe também reforgava que o

paciente e cuidadores observassem oscilagdes como aumento de peso igual ou
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maior que 2 kg em uma semana, piora da dispnéia aos esforgos, piora da tosse.
Essas observagdes tinham o objetivo de ensinar os pacientes a implementar agbes
de autocuidado, como restricdo mais acentuada de liquidos ou sal ou contato com
servigo de saude precocemente. Os pacientes também eram questionados se foram
readmitidos em hospital e/ou necessitaram de atendimento na emergéncia por
descompensacao da IC. Os contatos telefénicos foram realizados com intervalos

entre 15 e 30 dias apds as visitas domiciliares.

3.3.2 Grupo Controle do ECR

O grupo controle (GC) manteve acompanhamento convencional nas
instituicbes de origem, que poderia incluir consulta ambulatorial ou ndo. Ao final de
seis meses de acompanhamento, os pacientes de ambos os grupos foram avaliados

nas instituicdes hospitalares de referéncia.

3.4 Calculo da amostra

Para este estudo n&o foi previsto calculo de amostra, ja que o objetivo foi
incluir todos os pacientes que concluiram o acompanhamento de 6 meses no ECR.
Contudo, para detectar uma diferenga de 15% de visitas a emergéncia do Gl em
relacdo a 30% do GC considerando o poder de 80 e nivel de significancia p=0,05
seriam necessarios 268 pacientes.

3.5 Coleta dos dados

As caracteristicas sécio-demograficas e clinicas foram coletadas do banco de
dados pré-existente derivado do ECR (ANEXO B). Para desfechos de readmisséo
hospitalar, visitas a emergéncia e oObito foram consultados os prontuarios dos
pacientes no HCPA e IC-FUC, também foi realizado contato telefdonico com todos os
pacientes, estratégia amplamente utilizada no Brasil para acompanhamento de

pacientes com doencgas cronicas (BRASIL, 2006), a fim de checar se os pacientes
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necessitaram ser admitidos em outro servigo de saude que ndo o hospital de

referéncia.

3.6 Analise dos dados

Para as analises estatisticas foi utilizado o software Statistical Package for
Social Sciences versao 18.0. As variaveis continuas estdo expressas como média e
desvio padrao para aquelas com distribuicdo normal. As variaveis categoricas, como
percentuais e frequéncias relativas. Os grupos intervengcdo e controle foram
comparados pelo teste Qui-quadrado de Pearson para re-hospitalizacdes e t de
Student ou Mann-Whitney para atendimentos na emergéncia. Um P<0,05 bicaudal

foi considerado estatisticamente significativo.

3.7 Aspectos Eticos

O estudo foi submetido a Comissao de Pesquisa da Escola de Enfermagem
da UFRGS e ao Grupo de Pesquisa e Pés Graduacao (GPPG) do HCPA. O estudo
pré-existente foi aprovado pelos Comités de Etica e Pesquisa nas instituicdes onde
s&o realizados sob os numeros 09111 e 09112 (ANEXO C) foi encaminhada Carta
de Adendo ao comité de ética do HCPA solicitando prorrogagdo do periodo do
estudo (ANEXO D). Os pacientes incluidos no ECR assinaram Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), assegurando a participagao voluntaria, a
possibilidade de desisténcia a qualquer momento, a preservacdo do anonimato e a
confidencialidade das informagdes. O pesquisador responsavel pelo projeto

autorizou o uso dos dados referentes ao projeto (ANEXO E).
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4 RESULTADOS PRELIMINARES

A seguir serdo apresentados dados preliminares referentes a visitas a

emergéncia, reinternagao hospitalar e ébitos.

4.1 Caracteristicas s6ciodemograficas e clinicas

Participaram do estudo 252 pacientes, predominantemente do sexo masculino
158(62,7%), com idade média de 63 * 13 anos, 65,1% dos pacientes eram da cor
branca.

Foram randomizados para o Gl 121(48%) pacientes e para o GC 131(52%).
A etiologia da IC foi predominantemente isquémica (28%) seguida pela hipertensiva
(25%), 50% dos pacientes estudou 5 (3 — 8,5) anos e declararam ter renda mensal
de 1200 (820 — 1800) reais. As comorbidades que se apresentaram com maior
frequéncia foram: hipertensdo arterial, fibrilacdo atrial, diabetes, dislipidemia e
depressao; 52,5% dos pacientes afirmaram ter histéria familiar de IC. Todas as

caracteristicas basais foram semelhantes entre os grupos. Dados na tabela 1.

Tabela 1 — Caracteristicas socio-demograficas e clinicas dos pacientes com
Insuficiéncia Cardiaca. Porto Alegre, 2012.

Caracteristicas Total (%) Gl (%) GC (%) p
Pacientes 252 (100) 121 (48%) 131 (52%)

|dade, anos* 62,7 + 13,1 62,1+ 13,8 63,2+ 12,9 0,2
Cor, branca 164 (65,1%) 83 (68,6%) 81 (61,8%) 0,4
Sexo, masculino 158 (62,7%) 85 (64,9%) 73 (60,3%) 0,4
Tempo de estudo, anost 5(3-8,5) 5(3-8,5) 5(3-8) 0,9
Renda, em reaist 1200 (820-1800) 1350 (900-1800) 1000 (700-1800) 0,2

Tempo de doenga, anost 5(1-10) 4 (1-10) 5(1-12) 0,6
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Etiologia, isquémica 71 (31,8%) 35 (32,4%) 36 (31,3%) 0,9
Fracdo de ejegao* 29,6% + 8,9 30,3+8,3 28,8 £ 9,1 0,6

Comorbidades

Hipertenséo 175 (71,1%) 86 (73,5%) 89 (69%) 0,4
Fibrilagao Atrial 111 (46,3%) 52 (44,8%) 59 (47,6%) 0,6
Diabete Mellitus 92 (36,5%) 48 (39,7%) 44 (33%) 0,3
Dislipidemia 78 (32,6%) 36 (30%) 42 (34,4%) 0,5

Variaveis categoricas s&o expressas como n(%); as variaveis continuas sdo expressas como

*Médias * desvio padrao ou tMediana e intervalo interquartil.

4.2 Comparacgao de Visitas a Emergéncia, Reinternagao e Tempo de Internagao

Hospitalar entre os grupos

Para os desfechos de visita a emergéncia, readmissao hospitalar e tempo de
internagéo foram analisados 162 pacientes, 85 do GC e 77 do Gl.

Necessitaram ir a emergéncia, por descompensacédo da IC, 31(19,3%)
pacientes, 17(20,2%) do GC e 14(18,2%) do Gl, (RR 0,90, 95%IC 0,47-1,71). Foram
readmitidos em hospital 40(24%) dos pacientes, 23(27,1%) do GC e 17(22,1%) do
Gl (RR 0,87, 95%IC 0,50-1,49).

Com relacédo ao tempo de dias de internagcédo por descompensacgao da IC até
50% dos pacientes nao tiveram internagdo no periodo apés o estudo. Nao houve
diferenga estatistica significativa entre os dois grupos para ambos os desfechos
descritos acima.

A tabela 2 expressa os resultados dos pacientes apds o término do estudo e
para fins de comparagao apresentamos os mesmos desfechos analisados durante o

periodo do ECR (6 meses de acompanhamento dos pacientes).
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Tabela 2 — Visitas a Emergéncia, Readmissao e Tempo de Internagcdo Hospitalar por
descompensacéo da IC. Porto Alegre, 2012.

Periodo do ECR Apés o término do estudo
Total Gl GC P Total Gl GC P
Pacientes 245(100)  119(48) 126(52) 162(100)  77(47,5) 85(52,5)
Visitas a 72(29,3)  21(17,6) 51(40,4) 0,03  31(19,1)  14(18,2) 17(20,2) 0,7*

Emergéncia’
Readmissdo 92(37,5) 40(33,6) 52(41,2) 02"  40(24,6) 17(22,1) 23(27,1) 0,4*
Hospitalar'
Tempo de 13(5-35)  13(8-35)  14(5-30) 0,9  0(0-3,7) 0(0-1)  0(0-37) 04*

Internacaot

Variaveis categoricas séo expressas como n(%);

TContempla o nimero de hospitalizagdes e visitas & emergéncia por IC;
*Mann-Whitney (U teste);

TMediana e percentis.

4.3 Mortalidade

Para o desfecho de mortalidade foram analisados 127 pacientes. No periodo
apos o término do estudo morreram 8(6%) pacientes (RR 0,81, 95%IC 0,48 -1,38), 2
do Gl e 6 do GC e durante o acompanhamento do ECR morreram 35(14%)
pacientes (RR 0,63, 95%IC 0,33-1,19), 13 do Gl e 22 do GC. Os dados descritos
acima estdo demonstrados na tabela 3, n&o houve diferenca estatistica significativa

entre os grupos.

Tabela 3 — Mortalidade dos pacientes com IC incluidos no ECR durante e apds o

término do estudo. Porto Alegre, 2012.

ECR Apos o término do estudo

Total Gl GC P Total Gl GC P

Pacientes  245(100) 119(48)  126(52) 126(100)  59(46)  68(54)
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Obitos 35(14) 13(10,9) 22(17,4) 0,1* 8(6) 2(3,3) 6(8,8) 0,2*

Variaveis categoricas séo expressas como n(%);
X2 teste.

4.4 Comparagoes dos desfechos dos dois grupos durante o estudo e apés o

término

Pacientes de ambos os grupos apresentaram redugdo estatisticamente
significativa nos desfechos readmisséo hospitalar e mortalidade apds o término do
estudo. No entanto, o desfecho de visita a emergéncia apresentou redug¢ao nos dois
grupos, nao sendo estatisticamente significativa no GI. A tabela 4 demonstra esses
dados.

Tabela 4 - Comparacédo os desfechos dos dois grupos entre os dois periodos de
tempo. Porto Alegre, 2012.

Gl GC
Total Periodo Apés o P Total Periodo Apés o P
do ECR  término do ECR  término
Pacientes 119(100) 119(100) 80(67,2) 126(100) 126(100) 74(58,7)
Visitas a 35(29,4) 21(17,6) 14(18,2) 0,2* 68(53,9) 51(40,4) 17(20,2) <0,001

Emergéncia
Readmissao 57(74,8) 40(33,6) 17(22,1) <0,001 75(59,5) 52(41,2) 23(27,1) <0,001
Hospitalar

Obitos 15(12,6)  13(10,9)  2(3,3) 0,006 28(22,2) 22(17,4)  6(8,1)  0,002*

Variaveis categoricas séo expressas como n(%);
X2 teste
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5 DISCUSSAO

Este estudo apresenta dados preliminares do efeito a longo prazo de uma
intervengao realizada por enfermeiras para pacientes com IC que participaram de
um ECR em que o Gl recebeu 4 VD e 4 contatos telefénicos e o GC recebeu o
tratamento usual. E o primeiro estudo desenvolvido na América do Sul que se
propbés a demonstrar o efeito dessa intervencao sobre os desfechos de reinternagao
hospitalar, visitas a emergéncia e obitos por periodo de tempo prolongado apos o
término do acompanhamento do ECR.

O periodo de acompanhamento dos pacientes ap6s o término do ECR variou
entre 24 e 6 meses. Um total de 64 pacientes nao foi localizado nas tentativas de
contato telefébnico e tinham seu prontuario sem dados de reinternagao hospitalar
e/ou visitas a emergéncia nos hospitais de referéncia, por isso ndo foram colocados
na analise estatistica.

Os resultados apontam que aproximadamente 20% dos pacientes
necessitaram ir ao servico de emergéncia por descompensacdo da IC apos o
término do periodo de acompanhamento do ECR, e mesmo sem diferenca
estatisticamente significativa 17(20%) dos pacientes do GC visitaram a emergéncia
vs14(18%) do Gl. Durante o periodo de seis meses de acompanhamento do ECR
essa diferenca foi estatisticamente significativa, totalizando 73(29%) e destes 21
eram do Gl e 52 do GC.

O desfecho de reinternagao hospitalar foi mais prevalente totalizando 40(24%)
re-hospitalizagées no periodo de seguimento apés o término do estudo, porém sem
diferenga significativa entre os grupos. Comparando esses dados com o periodo de
seguimento do ECR, os pacientes foram readmitidos no hospital um numero menor
de vezes, independentemente do grupo para o qual foram randomizados. Esses
resultados estdo de acordo com dados da literatura que ressalta que no periodo pdos
alta os pacientes estdo em fase de recuperagdo e mais susceptiveis a nova
descompensacgao da IC (MANGINI et al, 2008). Nos primeiros trinta dias apds a alta
hospitalar, sdo frequentes os quadros de descompensagcdao da IC, com
aproximadamente 25% de readmissdes, seguido pelo periodo subsequente de seis

meses, quando as taxas podem chegar a 50% (HOWLETT, 2011).
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Os preditores para a readmissao hospitalar no periodo de 60 dias a 18 meses
foram bem descritos em uma revisdo sistematica com seis estudos. O historico de
hospitalizagdo, baixa adesao pela equipe quanto as recomendagdes da terapéutica
otimizada, novo episédio de anemia, hiponatremia persistente, comorbidades, idade,
situagdo socioecondmica desfavoravel e custo dos medicamentos foram os fatores
de risco mais relevantes (BETIHAVAS et al, 2012). Dados de um registro
supervisionado pela American Heart Association, com 54.322 pacientes de 236
hospitais, demonstraram que os pacientes que sao readmitidos por baixa adeséo,
seja a dieta, a terapéutica ou ambas, ficam menos tempo internados do que as
outras causas, e que € mais facil estabiliza-los com a restituicao da restricao hidrica
e de sodio, aliada a simplificacdo da terapia medicamentosa (AMBARDEKAR et al,
2009).

Um estudo realizado com 263 pacientes que foram internados, por
descompensacao da IC, em um hospital de Sdo Paulo, mostrou que até 20% dos
pacientes retornam aos servicos de emergéncia trés vezes ou mais apds a alta
hospitalar num periodo de 20 meses, e que nesse mesmo periodo, foi necessaria
pelo menos uma re-hospitalizacdo por descompensacao da IC para 21% da amostra
estudada. Nesse mesmo estudo a taxa de mortalidade no primeiro ano de
seguimento foi de 25% (BARRETO et al, 2008).

A soma dos 6bitos ocorridos durante o ECR com os demonstrados apds o
término do estudo totaliza 43 obitos, 26,5% da amostra. Os dados da literatura
variam a despeito da mortalidade no primeiro ano apds a alta hospitalar, variando de
16% a 55%. Essa variagcdo depende da populagcdo estudada e do ano realizado,
uma vez que dados de mortalidade devem ser sempre vistos a luz do tratamento da
IC, que esta em continuo processo de aprimoramento (VILLACORTA et al, 2003;
PHILBIN et al, 1997).

Em ambos os grupos houve uma redugao significativa na taxa de mortalidade,
de readmissao hospitalar e visitas a emergéncia comparando o periodo do ECR com
o periodo apds o término do estudo. Esses achados podem ser explicados com
dados descritos na literatura que mostram que o periodo de até 12 meses apos a
alta hospitalar os pacientes tem prognostico reservado tanto para reinternagéo
hospitalar quanto para obito (MANGINI et al, 2008; BOCCHI et al, 2008b).

Um estudo realizado com 1023 pacientes com IC pds-alta hospitalar alocou

0s pacientes em trés grupos: grupo controle que recebeu acompanhamento em
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consultério pelo cardiologista. Grupo de intervengédo basica que além de consultas
com o cardiologista, consultou com a enfermeira e recebeu contato telefénico pos-
alta e por fim, grupo de intervencéo intensiva que além de consultas médicas,
recebeu visita domiciliar pela enfermeira 10 dias apds a alta hospitalar e contato
telefébnico durante todo tempo de acompanhamento. O tempo do acompanhamento
dos pacientes foi 18 meses e o estudo concluiu que n&o houve diferenga significativa
entre 0os grupos no numero de readmissdes hospitalares. Embora o numero de
Obitos tenha sido menor em ambos grupos de intervengdo a diferenca nao foi
estatisticamente significativa quando comparados com o grupo controle (JAARSMA
et al, 2008).

O estudo WHICH, (Which Heart Failure Intervention Is Most Cost-Effective &
Consumer Friendly in Reducing Hospital Care) recentemente publicado, incluiu 280
pacientes durante a internagdo hospitalar por descompensacao da IC. Do numero
total de pacientes, 143 foram randomizados para um grupo que recebeu visita
domiciliar e 137 para um grupo que recebeu atendimento em clinicas de IC. Os
desfechos avaliados foram mortalidade, re-hospitalizacdo e tempo de internagao
num periodo de 12 a 18 meses. Nao houve diferenga estatisticamente significativa
para os desfechos de readmissao hospitalar e obitos entre os grupos, no entanto o
grupo de pacientes que recebeu visita domiciliar apresentou menor tempo de
internagéo durante a re-hospitalizagao (STEWART et al, 2012).

O acompanhamento domiciliar implementado para pacientes com internagao
por IC agudamente descompensada mostrou-se efetivo no periodo mais critico apds
alta. Esses dados séo relevantes e merecem ser explorados e testados em outras
regides do Brasil visando obter resultados favoraveis na redugdo de eventos

clinicos.

5.1 Limitagoes do estudo

Os dados aqui apresentados fazem parte de uma amostra parcial do estudo,
visto que 26 pacientes ndao completaram seis meses do término de
acompanhamento no ECR. Além disso, 64 pacientes ndo foram localizados através
de contato telefébnico e nos prontuarios ndo foram encontrados dados de

reinternacao hospitalar e visitas a emergéncia.
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6 CONCLUSOES

Os resultados preliminares permitem concluir que o acompanhamento
domiciliar realizado por enfermeiras para pacientes com IC foi efetivo na redugao de
visitas a emergéncia durante o ECR, havendo reducao estatisticamente significativa
dos desfechos readmissao hospitalar e oObitos para ambos os grupos apds o
seguimento do estudo independente da intervencéo.
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ANEXO B- Dados basais

Variaveis

Dominio sécio-demografico

1. Grupo: (1) Intervencéo (2) Controle

2. Instituicdo: (1)HCPA (2)ICFUC

2.1 Local da inclusdo: (1) emergéncia (2)Unidade clinica de internagao

3. Data da randomizacéo /inclusdo no estudo:

4. Data da internacéo:

5. Data da alta hospitalar:

6. Sexo: (1) M (2) F

7. Cor: (1) B (2) N (3) Parda

8. Status profissional: (1) ativo (2) desempregado (3) aposentado (4) afastado INSS/LG

9. Status conjugal: (1) casado/com companheiro (2) solteiro (3) separado/ divorciado (4) viuvo

10. Anos completos de estudo: __ série do ____grau

11. Mora com quem? (1) sozinho (2) com companheiro (3) familia (> um membro) (4) Outros

12. Renda familiar (1 SM = R$ 450): (colocar o valor em reais)

Pessoa 1 R$ ) ,

Pessoa 2: R$ ) ,

Pessoa 3: R$ ) ,

Pessoa 4: R$ ) ,

Dominio clinico

13. Tempo de IC: (deve ser preenchido apenas um item)

Dias: _ Més: Anos: __

14. Etiologia IC: (1) isquémica (2) hipertensiva (3) valvar (4) alcodlica (5) periparto (6) toxica

(7) idiopatica (8) viral
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15. Classe funcional: NYHA: (1) I (2) Il (3) I (4) IV

16. Internagdes prévias no ultimo ano por IC: (0) Nao (1) Sim Se sim, quantas vezes Internou?

17. DM: (0) Nao (1) Sim

18. HAS: (0) N&o (1) Sim

19. Histdria familiar de Cardiopatia isquémica: (0) Nao (1) Sim

20. SCA: (0) Ndo (1) Sim

21. CRM: (0 ) Nao (1) Sim  Se sim, quando?

22. ACTP: (0) Nao (1) Sim Se sim, quando?

23. DPOC: (0) Nao (1) Sim

24. Dislipidemia: (0) N&o (1) Sim

25. ACFA/flutter: (0) Nao (1) Sim

26. Depresséao: (0) Nao (1) Sim

27. Vocé fuma ou ja fumou?
(0) Ndo PULE para a pergunta 28
(1) Sim

(2) ex-fumante PULE para a pergunta 28

27.1 Quantos cigarros vocé fuma por dia? ____ cigarros

27.2 Que idade vocé tinha quando comecou a fumar regularmente?

_____anos (99) néo lembro

27.3 Vocé ja tentou parar de fumar?

(0)Nao (1) Sim

27.4 Alguma vez na vida vocé ja recebeu aconselhamento de médicos ou profissionais de saude sobre seu
habito de fumar?

(0)Nao (1) Sim
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28. Com que frequéncia vocé costuma ingerir alguma bebida alcodlica?
(1) todos os dias
(2) 5 a 6 dias por semana
(3) 3 a 4 dias por semana
(4) 1 a 2 dias por semana
(5) quase nunca

(6) ndo consome bebida alcodlica PULE para a pergunta N° 29

28.1 Num unico dia vocé chega a tomar mais do que 1 lata de cerveja ou mais do que 1 taga de vinho ou mais
do que 1 dose de qualquer outra bebida alcodlica?

(0) Ndo PULE para a pergunta N° 29 (1) Sim

28.2 No ultimo més, vocé chegou a consumir 5 ou mais doses de bebida alcodlica em um
unico dia?

(0)Nao (1) Sim

29. Vocé pratica alguma atividade fisica, exceto as atividades proprias do seu trabalho e servigcos domésticos?
(0) Nao - PULE para pergunta 30 (1) Sim

29.1 Vocé pratica alguma atividade fisica ha mais de 1 més?

(0) Nao > PULE para pergunta 30 (1) Sim

29.2 Agora vocé vai me dizer qual atividade fisica pratica, frequéncia e duragéo:

Qual atividade Quantas vezes por semana Tempo de duragéo da sessdo (minutos)

4

30. PA (ultima registrada em prontuario):

31. FC (ultima registrada em prontuario):

32. Medicagbes em uso (prescricdo médica do dia ou receita de alta (dose diaria)

32.1 AAS: (0) Ndo (1) Sim
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32.2 Captopril/enalapril ou outro IECA: (0) Nao (1) Sim

32.3 Metoprolol/carvedilol/atenolol: (0) Nao (1) Sim

32.4 Furosemidade /hidroclorotiazida: (0) Nao (1) Sim

32.5 Espironolactona: (0) Ndo (1) Sim

32.6 Digoxina: (0) Nao (1) Sim

32.7 Diltiazem/verapamil: (0) Nao (1) Sim

32.8 Isordil/apressolina: (0) Nao (1) Sim

32.9 Sinvastatina /pravastatina /atorvastatina: (0) Nao (1) Sim

32. 10 Clopidogrel/ticlopidina: (0) Nao (1) Sim

32. 11 Warfarina/marcoumar (ACQO): (0) Nao (1) Sim

32.12 Amiodarona: (0) Nao (1) Sim

32.13 Glifage/glucoformim/daonil: (0) N&o (1) Sim

32.14 Outros:

33. Exames laboratoriais (ultima medida da internagao)

33.1 K (valor e data):
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33.2 Na (valor e data):

33.3 Ht (valor e data):

33.4 Hg (valor e data):

33.5 Plaquetas (valor e data):
33.6 Leucocitos (valor e data):
33.7 Uréia (valor e data):

33.8 Creatinina (valor e data):

34. Dados ecocardiograficos (ultima eco)

34.1 FEVE (%):
34.2 Diametro sistolico do VE:
34.3 Diametro diastolico do VE:

34.4 Didametro do VD:
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ANEXO C - Carta de aprovagao do CEP-HCPA

Grupo de Pesquisa e Pés-Graduagao

% HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
COMISSAD CIENTIFICA E COMISSAD DE PESQUISA E ETICA EM SALDE

A Comissdio Caniifica e a Comissio de Pesquisa & Elica am Sadds, que & reconhacida pels Comissaa
Maciangl de Etica aim Pasquiss [COMERWMS como Comité da Etica e Pesgusa do HEPA @ pelo Office
Far Humen Research Protaclions (OHRFWUSOHHS, comp lrEtinationgl Feview Biard {IRBOOO00S21 )
analisaram o projein;

Projete: 059-112 Versho do Projete: 13032009 Versio do TCLE:  24/04/2000

Pesguisadores:

ENEDA FEJANE RANELD D8 21108
Bl LARE MOGURIRA DE SOUTS,
GRAZELLS AN ALITI

CLALOHS MOTTA bS5

SAREM BRASL RLBCHEL

FADIME OLIVE IR, CLALSSELL

LUIS EDUARDD PR ROHGE

LLS BECH D SILVE METD

CARIE AWME POLANCTYR

Titule:  IMPACTO DA VISITA DOMICILIAR NAZ TAXAE DE RE-ADMISSAD E NOS CUSTOS
HOSPITALARES EM PACIENTES COM INSUEICIENCIA CARDIACA: ENSAIO CLINICD
RANDOMIZADO
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Prof® pcing Glausell
Coordenadied do GEFG & CER-HCEA



ANEXO D - Carta de Adendo ao Comité de Pesquisa do GPPG do HCPA

Porto Alegre, 19 de junho de 2012.

CARTA DE ADENDO

Projetos: Impacto da visita domiciliar no conhecimento da doenga, nas habilidades para r
o autocuidado e na qualidade de vida de pacientes com insuficiéncia cardfaca: Ensaio
Clinico Randomizado.

Impacto da visita domiciliar nas taxas de re-admissdo ¢ nos custos hospitalares em
pacientes com insuficiéncia cardiaca: Ensaio Clinico Randomizado.

Orientador: Eneida Rejane Rabelo da Silva

Niamero do projeto: 09-111 e 09-112

Data de inicio: 30/04/2009

Data prevista para término: 01/08/2012

Pedido de prorrogaciio da data do término para: 31/03/2013

Motivo: Realizar seguimento dos pacientes ap6s o termino do estudo visando avaliar o
efeito da intervencdio de visita domiciliar realizada por enfermeiras para pacientes com
Insuficiéncia Cardiaca Cronica em desfechos de re-hospitalizaco e visitas a emergéncia,
j4 avaliados em ambos estudos originais.

Nos projetos 09-111 e 09-112 foram incluidos nesse projeto 254 pacientes, 132
no Instituto de Cardiologia (IC-FUC) e 122 no Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA). Do nimero total de pacientes incluidos, 224 concluiram a participagdo no
estudo, os demais ainda estio em acompanhamento.

No Brasil nio existem estudos que avaliam o efeito de uma intervengdo de
educacdo no domicilio para pacientes com IC nos desfechos estudados apds o termino
do acompanhamento. Existem estudos australianos que avaliaram o efeito prolongado
da intervengio realizada em domicilio sobre os desfechos de re-hospitalizagdo e visita a
emergéncia. E nesta perspectiva que o seguimento do estudo se propoe a responder se 0
efeito do acompanhamento domiciliar por enfermeiro no periodo de 6 meses mantém os

beneficios nos desfechos clinicos de re-hospitalizago e atendimentos a emergéncia.
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Eneida Rejane’Rabelo da Silva

_HCPA
Zrzf; Dr® Eneida Re/a(ze Rabelo da St
Servigo de cmmu.‘ Nefrologi ¢ Imaggts
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ANEXO E- Aprovagao do aumento do prazo para o término do estudo

HCPA - HOSPITAL DE CLIiNICAS DE PORTO ALEGRE
GRUPO DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO

RELATORIO DE PESQUISA
Origem: PPG CARDIOLOGIA/UFRGS
Realizagdo: SERVICO DE CARDIOLOGIA
Participante(s):
CARISIANNE POLANCZYK ~ ENEIDAREJANE RABELODASILVA  LUIS BECK DA SILVA NETO
LUIS EDUARDO PAIM ROHDE ~ NADINE OLIVEIRA CLAUSELL GRAZIELLA BADIN ALITI
KARENRUSCHEL ~ CLAUDIAMOTTAMUSSI  EMILIANE NOGUEIRA DE SOUZA
Projeto:  09-112 Situagdo: APROVADO

Titulo: IMPACTO DA VISITA DOMICILIAR NAS TAXAS DE RE-ADMISSAO E NOS CUSTOS
HOSPITALARES EM PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA: ENSAIO CLINICO

RANDOMIZADO
Ultimo Relatério: 29/08/2011
Tema Livre Nacional: 0 Tema Livre Internacional: 0 Artigo Periédico Nacional: 2
Tese Doutorado: 1 Dissertagao Mestrado: 1 Artigo Periddico Internacional: 0
Capitulo Livro: 0 Livro: Video/Filme: 0
1. SITUAGAO ATUAL DO PROJETO: 2. N° DE PESSOAS PESQUISADAS:
Nao Iniciado: [] Pessoas Previstas HCPA: 392
Pessoas Incluidas: no HCPA: 0
Cancelado Data: Pessoas no Brasil: 207
Em Execugéo: Data Inicio: 30/04/2009 3. N° DE PARTICIPANTES EXCLUIDOS: 00
Data Término: 31/12/2013 4. EVENTOS ADVERSOS GRAVES (SAE):
Interrompido Data: no HCPA: Em outros centros: [ ]
Encerrado Data: CONSULTORIAS GPPG (N°): 00
Prorrogar Data de Término para: 31/12/2013
Justificativa da Prorrogagéo da  Projeto contemplado com R$30mil.
Data de Término:
5. RECURSOS FINANCEIROS NECESSARIOS:
[] Ainda nao disponiveis
Ja disponiveis
[] Insuficientes
Observagdes: ~ RECEBIDO 27.000 FAPERGS. - ) |
L _ = _ il
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ANEXO F- Autorizagao para utilizagao de dados

Autorizo a Académica de Enfermagem Alexandra Nogueira Mello Lopes, CPF
014505750-05, cartdo UFRGS 160557 a utilizar dados obtidos no estudo Impacto da
visita domiciliar no conhecimento da doenca, nas habilidades para autocuidado e na
qualidade de vida de pacientes com insuficiéncia cardiaca: ensaio clinico
randomizado, realizados no Hospital de Clinicas de Porto Alegre e Instituto de
Cardiologia de Porto Alegre sob o numero 09111, para a elaboragdo de seu trabalho

de conclusao de curso no periodo 2012/1 e 2012/2, tendo a mim como orientadora.

Porto Alegre, 12 de Junho de 2012.

Prof? Dra. Eneida Rejane Rabelo da Silva



