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1 REFERENCIAL TEORICO

A esperanga de vida ao nascer no Brasil, entre os anos de 2000 a 2012, era de 74,5
anos, ao passo que na regido Sul esse valor chegava a 76,6 anos de idade (DATASUS, 2012).
Em 2012, a populagdo brasileira correspondia a 193.976.530 milhGes de pessoas e a
populacdo de idosos era de 20.889.849, em uma propor¢édo de 10,8%. De acordo com Goulart
(2011), neste espectro, surge um problema que se agrava com o envelhecimento da
populacdo, além da globalizacdo de muitos fatores de riscos, que é a epidemia das doencas
cronicas ndo transmissiveis (DCNTS).

A partir de 1950, a queda nas taxas de mortalidade, natalidade e fecundidade
caracteriza o processo de transicdo demografica brasileira (VASCONCELOS; GOMES,
2012). A transicdo demografica, isto €, a reducdo do ritmo de crescimento populacional,
ocorreu de maneira muito acelerada e, portanto, mudancas que levaram um século para
acontecer em outros paises, no Brasil vém ocorrendo mais acentuadamente nos ultimos 20 ou
30 anos. Em decorréncia disto, a proporcdo de pessoas com mais de 65 anos dobrou em 20
anos. O percentual de idosos em 1960 correspondia a 2,7%, em 2000 era de 5,4% e em 2050
chegard a 19% (GOULART, 2011).

O pais encontra-se em transicdo, em um rapido processo de envelhecimento. Nesse
processo de transi¢do, destacam-se a reducdo da mortalidade por doencas infecciosas e
parasitarias e o aumento da prevaléncia de doencas cronico-degenerativas (AZAMBUJA,
2011).

Doencas cronicas, de acordo com a Organizacdo Mundial da Saiude (OMS), séo
constituidas pelas doencas cardiovasculares (DCVs), neoplasias, doencas respiratorias
cronicas e diabetes mellitus, abrangendo também as doencas que levam ao sofrimento dos
individuos, familias e sociedade. Todas essas doencas possuem fatores de risco em comum
que, quando adequadamente abordados, podem evitar a progressdo de varias condicOes
cronicas (BRASIL, 2008).

As DCNTs representam um 6nus tanto para o paciente, tendo em vista a reducdo da
qualidade de vida, produtividade e funcionalidade guanto ao sistema de salde ocasionando
custos elevados e prejudicando a sustentabilidade das instituicdes em longo prazo. Além
disso, as DCNTs tém grande impacto na economia pelo fato de diminuirem o nimero de
trabalhadores no mercado de trabalho; reduzirem a produtividade e a quantidade de horas

trabalhadas; aumentarem a rotatividade nos empregos; gerarem aposentadorias precoces;



ocasionando baixos salarios e impedindo o crescimento para novas posi¢ées no mercado de
trabalho (GOULART, 2011).

As DCVs, que por sua vez contemplam a Insuficiéncia Cardiaca (IC), representam
30% das principais causas de mortalidade no mundo. Estudo de Ramires, Issa e Amorim
(2014) mostrou que, no ano de 2007, houve em torno de 111.309.325 internagdes no Sistema
Unico de Sadde (SUS), sendo que, 26% por IC de um total de 1.156.136 internagdes por
DCVs, mostrando a IC como principal causa de internacdo por DCVs e a terceira por
internacdo clinica. 1sso resultou ao Brasil, no periodo entre 2000 e 2007, um gasto calculado
em R$ 232.776.739,30 no ano devido as hospitalizacdes por IC no SUS (RAMIRES; ISSA;
AMORIM, 2014).

Neste contexto, insere-se a Insuficiéncia Cardiaca Agudamente Descompensada
(ICAD), condicdo que afeta mais de 20 milhdes de pessoas, cuja prevaléncia aumenta com a
idade (JOSEPH et al, 2009). A ICAD ¢ conceituada como “inicio rapido ou mudanga clinica
dos sinais e sintomas de IC, resultando na necessidade urgente de terapia” (MONTERA et al,
2009, p. 5). Pode advir de um diagnéstico novo de IC ou surgir em funcdo de um
agravamento da IC cronica descompensada.

A ICAD apresenta diversas formas de apresentacOes, sendo necessaria a
individualizacdo do diagndstico e da terapéutica, de acordo com a fisiopatologia subjacente e
as caracteristicas hemodinamicas agudas. Dessa forma, por meio da avaliacdo clinica, os
pacientes com IC podem ser classificados em um dos quatro perfis hemodindmicos,
denominados de Stevenson. Essa classificacdo relaciona sinais de congestdo com perfusao,
para assim definir a melhor terapéutica a ser utilizada e o prognostico do paciente
(MONTERA et al, 2009).

De acordo com o perfil hemodinamico predominante nos pacientes com IC aguda,
cerca de 80% estdo congestos, 20% com sinais de baixo débito e de 7% a 10% estdo
hipovolémicos. A utilizacdo do diagndstico por meio do perfil clinico-hemodinamico permite
definir o grau de volemia e de perfusdo nestes pacientes. Dessa forma, a categorizacdo dos
pacientes é em quadrantes e os perfis hemodinamicos sdo marcadores de progndstico na IC.
Essa classificacdo € descrita como CONGESTO, quando o paciente apresenta sinais e
sintomas de congestdo; SECO, quando ndo apresenta estes; FRIOS, quando ha sinais de baixo
débito e QUENTES, quando a perfusdo periférica esta preservada (MONTERA et al, 2009).

Em comparacdo aos ultimos dez anos, atualmente a literatura apresenta mais estudos e
conhecimento sobre a IC aguda. Sabe-se que é um grave problema de salde publica, em

virtude, das proporcdes epidémicas, tendo em vista a alta prevaléncia e o relevante impacto na
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morbimortalidade (MONTERA et al, 2009). A ICAD é a causa de internacdo hospitalar mais
comum em pacientes com mais de 65 anos e lidera os custos com saude nos Estados Unidos.
Aléem disso, a hospitalizacdo por ICAD é um fator que prediz readmissdo e eleva a
mortalidade pés-alta em 20% (JOSEPH et al, 2009).

Em virtude dessa magnitude, as taxas de readmissdes hospitalares tém sido utilizadas
como um dos indicadores para avaliar a qualidade da assisténcia prestada aos clientes dos
servicos de salde. Estudos internacionais tém registrado taxas de reinternacdo hospitalar que
variam entre 0,47 e 25,4%, considerando as caracteristicas demograficas e o0 tempo entre a
internacdo anterior e a readmissdo hospitalar (BORGES et al, 2008). Readmissdo é definida
como a admissdo no mesmo hospital ou em outro dentro de 30 dias ap0s a alta da internacéo
anterior, pelo mesmo motivo (SCHELL, 2014).

Atualmente as taxas de readmissdo hospitalar estdo no alvo de sancdes financeiras
para aqueles hospitais que estdo apresentando valores elevados nas taxas deste indicador; por
outro lado, hospitais com taxas baixas estdo recebendo estimulos financeiros pelo
desempenho, tendo em vista que a reducéo nas taxas de readmissdo diminui custos e melhora
a qualidade da assisténcia (DESAI; STEVENSON, 2012).

Neste sentido, os norte-americanos vém enfrentando gastos enormes com a doenga
crénica mais comum que € a IC, com prevaléncia de 20 a 33% e custos médios anuais maiores
que 32 milhdes de ddlares, tendo uma taxa de readmissdo hospitalar de 20-25% por IC
descompensada no prazo de 30 dias. Tornou-se uma prioridade nacional a reducdo desta taxa
com o objetivo de melhorar a qualidade dos servicos de sadde (GILSTRAP; JOYNT, 2014).

Estudos apontam alguns preditores de risco para readmissdo por ICAD. De acordo
com Noori et al (2014), os principais preditores estdo relacionados fortemente as baixas
condicBes socioecondmicas, as quais abrangem menor nivel de educacdo, menor renda e
ocupacdo de baixos cargos no trabalho. Além disso, os preditores como fracdo de ejecdo do
ventriculo esquerdo (FEVE) alterada (<40%), baixa adesdo farmacoldgica e a atividade fisica,
presenca de comorbidades como hipertensao arterial sistémica e diabetes mellitus e tabagismo
estdo fortemente relacionados com readmissdo. Conforme apresentado no Congresso do
American College of Cardiology (2014), a disfuncdo cognitiva, 0 sexo masculino, 0 ndo uso
prévio de inibidores da enzima conversora de angiotensina (ECA) ou bloqueadores de
receptores de angiotensina (BRA) predizem reinternacdes. De acordo com Ogabh et al (2014),
baixo indice de massa corporal (IMC), sédio sérico menor que 130 mmol/l, disfungéo valvar,
disfuncdo renal, fibrilacdo atrial e idade maior que 60 anos foram as variaveis que levaram a

maiores taxas de reinternacdo. Outros preditores que estdo fortemente associados com a
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readmisséo séo a classe funcional do paciente, de acordo com a New York Heart Association
(NYHA), a dose de furosemida e a congestdo pulmonar na radiografia de torax (CUBBON et
al, 2014). Além desses, ha marcadores laboratoriais que predizem readmissdo, como o nivel
de peptidio natriurético cerebral (BNP), de creatinina, de albumina, de hemoglobina e de
troponina (HERNANDEZ et al, 2013).

Nessa linha de preditores, ha diferentes modelos para calcular o risco de readmissao
ndo planejada dos pacientes, como o caso do algoritmo desenvolvido para identificar
pacientes de alto risco de readmissdo nos proximos 12 meses (BILLINGS et al, 2006) e o
modelo preditivo que avalia a readmissdo em 12 meses por meio de regressdo logistica
multipla (BOTTLE; AYLIN; MAJEED, 2006). Porem, em ambos os modelos existem
limitacGes que os torna impraticaveis pela necessidade de informacdes que ndo sdo de facil
acesso, bem como auxilio de um software para fazer a estimativa do risco, tendo em vista a
complexidade dos instrumentos para a analise (WALRAVEN et al, 2010).

Em contrapartida, hd cinco anos foi publicado um estudo que propds um escore
genérico simples e rapido para estimar o risco de readmissao ndo planejada em 30 dias. O
escore denominado LACE, que tem por objetivo prever o risco de morte precoce ou
readmissdo ndo planejada em 30 dias apos a alta do hospital para a comunidade, foi derivado
e validado com 4.812 pacientes que receberam alta de servigos cirargicos e clinicos de onze
hospitais de Ontario, Canada. Esse escore avalia quatro variaveis, dentre elas o tempo de
permanéncia em dias da internac¢do atual “L” (Length), admissdo pelo servico de emergéncia
“A” (Admission), comorbidades do paciente utilizando o escore Charlson “C”
(Comorbidities) e numero de visitas ao servico de emergéncia nos seis meses anteriores a
internacdo atual “E” (Emergency). A pontuacdo LACE varia de 0 a 19 pontos, sendo 0 menor
valor com probabilidade de 2% e o maior valor com probabilidade esperada de morte ou
readmissdo ndo planejada de 43,7%, em 30 dias. Através da sua derivacao e validacdo foi
possivel constatar que o escore é de facil utilizacdo, moderadamente discriminatério e tem
alta precisdo (WALRAVEN et al, 2010).

Ao longo dos 20 anos, desde sua cria¢do, o Grupo de IC e Transplante do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA) ja desenvolveu inimeras pesquisas nos diversos cenarios de
atendimento de pacientes com IC, porém ainda ndo conhece a sua prépria taxa de readmissao
hospitalar em 30 dias. Conhecer as taxas de readmissdo deste hospital referéncia no
tratamento da IC € fator determinante para avaliar a qualidade do atendimento prestado pela
equipe multidisciplinar durante a internacdo hospitalar, no que se refere a resolucdo do quadro

congestivo e/ou de baixo débito cardiaco, tratamento de fatores de exacerbacdo, titulacdo da
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dose de medicamentos, planejamento para a alta (incluindo orientagcdes para o paciente e
cuidador). Na transicdo do cuidado hospitalar para o domicilio, que acontece no momento da
alta para casa, sugere, em caso de readmissdo precoce, problemas no tratamento hospitalar
e/ou inadequado acesso a rede de atencdo a saude e/ou dificuldades socioeconémicas
(MEYERS et al, 2014). Nessa linha, é importante que a equipe de enfermagem durante a
internacdo hospitalar forneca orientagcbes ao paciente e ao seu cuidador, para que haja o
empoderamento destes individuos e assim o autocuidado.

Os pacientes admitidos por ICAD na Emergéncia do HCPA s&o monitorados pelos
bolsistas de iniciacdo cientifica para serem incluidos em projetos de pesquisas do grupo de IC.
Inicialmente o que despertou interesse sobre este estudo foi a minha experiéncia como, uma
dessas bolsistas que, além de desenvolver atividades de acompanhamento e selecdo
(screening) de pacientes para 0s projetos de pesquisas, realizei consultas de enfermagem nas
quais avaliei pacientes que estavam descompensados e foram encaminhados para a
Emergéncia, ou entdo estavam retornando as consultas ambulatoriais depois de uma
internacdo por descompensacdo recente. Tendo em vista que ha muitos pacientes que
retornam a emergéncia em um curto periodo de tempo e que o grupo de IC ainda ndo dispde
cientificamente deste dado, surgiu a questdo norteadora deste estudo: Qual a taxa de
readmiss@o hospitalar ndo planejada em pacientes com Insuficiéncia Cardiaca Agudamente

Descompensada?
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2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo geral

Avaliar a taxa de readmissdo hospitalar ndo planejada por Insuficiéncia Cardiaca
Agudamente Descompensada.

2.2 Objetivos especificos

a) Verificar a associacdo de variaveis clinicas, sociodemograficas e do escore LACE com
readmissdo hospitalar ndo planejada por Insuficiéncia Cardiaca Agudamente
Descompensada em 30 dias apos a alta hospitalar.

b) Estabelecer o risco para readmissdo hospitalar ndo planejada em 30 dias por

Insuficiéncia Cardiaca Agudamente Descompensada, conforme o escore LACE.
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3 PACIENTES E METODOS

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo. Conforme Cummings, Newmann e
Hulley (2008), o estudo de coorte retrospectivo é aquele em que o pesquisador faz a
identificacdo de uma amostra que ja foi definida anteriormente, realiza a afericdo das
variaveis preditoras que foram medidas no passado e procede ao seguimento das variaveis de

desfecho que foram coletadas no passado ou no presente.

3.2 Campo de estudo

A coleta de dados foi realizada no HCPA, um hospital publico, geral e universitario,
vinculado academicamente a Universidade Federal do Rio Grande do Sul e tera a
coparticipacdo do Hospital Nossa Senhora da Conceicdo (HNSC), pertencente ao Grupo
Hospitalar Conceicdo (GHC) que presta assisténcia ambulatorial e hospitalar, destinada 100%
ao SUS.

3.3 Populacéo e amostra

A populacdo do estudo foi composta por pacientes com IC descompensada que
internaram por mais de 24 horas no HCPA no periodo de 2012 a 2015. A amostra foi
composta pelos pacientes incluidos em cinco projetos de pesquisa do Grupo de IC, tendo em
vista que os pacientes foram avaliados pelas pesquisadoras destes projetos e estavam
descompensados da IC no momento da inclusdo desses estudos. Sendo assim, foram
potencialmente elegiveis 218 pacientes do HCPA a partir dos seguintes projetos:

e Projeto numero 10-0055 “Efetividade da implementagdo das intervengdes de
enfermagem nos resultados esperados de pacientes com insuficiéncia cardiaca em
cuidado domiciliar” (n=10 pacientes);

e Projeto nimero 11-0416 “Episédios de descompensagdo em pacientes com
insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo reduzida ou preservada: comparacao de

parametros clinicos e biomarcadores” (n=55 pacientes);
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e Projeto nimero 12-0437 “Efeito da restrigdo de sddio dietético no manejo de pacientes
com insuficiéncia cardiaca e fracdo de ejecdo preservada: um ensaio clinico
randomizado” (n=34 pacientes);

e Projeto nimero 13-0343 “Associacdo entre comportamento de adesdo, barreiras e
atitudes em relacdo ao sodio na dieta em pacientes com insuficiéncia cardiaca
descompensada” (n=225 pacientes);

e Projeto nimero 14-0033 “Avaliagdo dos desfechos clinicos de readmissao hospitalar e
Obito apos restricdo hidrossalina em pacientes com insuficiéncia cardiaca aguda
descompensada” (n=75 pacientes).

Todos o0s projetos foram devidamente aprovados no Grupo de Pesquisa e Pds
Graduacdo (GPPG) e estes foram utilizados para o recrutamento dos participantes incluiram
pacientes com diagndstico de IC sistolica e diastolica, de ambos 0s sexos, com idade maior ou
igual a 18 anos internados por descompensacao da IC, de acordo com os critérios de Boston
(escore > oito pontos) (CARLSON, 1985) (ANEXO A) ou com registro em prontuario
médico do diagndstico de IC descompensada ou que apresentassem os sinais e sintomas da IC
em associacdo com uso de diurético. Para este estudo foram selecionados pacientes com IC
sistélica e diastolica, de ambos o0s sexos, com idade maior ou igual a 18 anos internados por
mais de 24 horas no HCPA por descompensacao da IC, que possuissem contato telefonico e
ndo tivessem oObito como desfecho na internacdo avaliada. A exclusdo dos pacientes obedeceu
aos critérios de cada projeto de pesquisa pelos quais a amostra foi composta, sendo eles:
pacientes que apresentavam distarbio cognitivo, barreira que dificultasse a comunicacdo ou
doencas neuroldgicas degenerativas; valores de depuracdo da creatinina endégena (DCE)
menores ou iguais a 30 ml/min; choque cardiogénico, aqueles com sobrevida comprometida
por outra doenca em evolucdo e/ou com dificuldade em aderir ao tratamento (deméncia,
déficit cognitivo), processos infecciosos ou inflamatorios primarios, grave instabilidade
hemodinamica utilizando drogas vasoativas e doencas reumatoldgicas. Também houve a
exclusdo de pacientes que apresentaram nos Gltimos seis meses sindrome coronariana aguda
(SCA); pacientes com doenca renal, hepatica, pulmonar ou sistémica que podia dificultar a

interpretacdo dos achados.

3.4 Célculo da amostra
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O célculo da amostra foi realizado no programa WinPepi versdo 11.25 (ABRAMSON,
2011). Considerando que a propor¢do assumida de readmisséo ndo planejada em 30 dias por
IC apds a alta hospitalar seja de 24%, conforme Desai e Stevenson (2012), com nivel de
confianga de 95%, poder de 80% e odds ratio de 2,5, a amostra calculada foi de 260

pacientes.

3.5 Coleta dos dados

A coleta dos dados retrospectivos foi realizada por meio de uma ficha clinica
(APENDICE A), que continha os preditores sociodemograficos, clinicos e laboratoriais de
reinternagdo hospitalar, com base na literatura, e o escore LACE. Os bancos de dados dos
cinco projetos incluidos neste estudo foram utilizados devido a certeza desses pacientes
estarem descompensados da IC no momento da internacgéo avaliada. Além disso, os bancos de
dados foram Uteis para retirar informacdes as quais ndo estavam descritas em prontuario. A
partir da alta desta internacdo, buscou-se a informacao de readmisséo hospitalar ndo planejada
em 30 dias por ICAD. Internacdo avaliada foi definida como aquela na qual os pacientes
foram incluidos nos projetos de pesquisa que foram utilizados para o recrutamento dos
pacientes deste estudo.

As variaveis foram obtidas em consulta aos prontuarios do HCPA e contato telefénico
dos pacientes dos projetos incluidos, a fim de registrar as informacGes da internacao
hospitalar e dos 30 dias apds a alta do paciente. O contato telefonico foi realizado para todos
0s pacientes quando ndo havia a informacdo de reinternacdo em 30 dias ou 6bito registrado no
prontuario eletrénico do HCPA. As ligacdes telefonicas foram realizadas no Centro de
Pesquisa Clinica do HCPA por meio do sistema Voice over Internet Protocol (VolP),
disponibilizado gratuitamente pela instituicdo, e a entrevista foi guiada por um fluxograma
(APENDICE C). Foram consideradas internaces aquelas com tempo de permanéncia maior
que 24 horas. A partir disso, foi preenchida a ficha clinica de cada paciente e, posteriormente,
repassadas para 0 banco de dados do presente estudo.

Cada variavel sociodemogréafica, clinica e laboratorial preditora de reinternacao
hospitalar foi avaliada conforme descrito a seguir: idade (em anos), sexo (masculino,
feminino), escolaridade (analfabeto/1° grau incompleto ou completo/2° grau incompleto ou
completo/3° grau incompleto ou completo), cor (branca/ndo branca), ocupagéo (ndo trabalha,
trabalha, aposentado/pensionista e desempregado descrito em prontuério eletrdnico ou banco

de dados), exercicio fisico (no prontuério eletrdnico ou banco de dados), medicamentos em



17

uso (nome e dose diéria na alta hospitalar), dose de furosemida (em miligramas, de acordo
com a dose diéaria prescrita na alta hospitalar), peso (da internacdo avaliada), altura (no
prontudrio eletrénico), IMC (na alta hospitalar da internacdo avaliada), comorbidades clinicas
(fibrilagdo atrial, hipertensdo arterial sistémica, disfungéo valvar (insuficiéncia ou estenose de
qualquer valva cardiaca), infarto do miocéardio prévio, doenca cerebrovascular, doenca
vascular periférica, diabetes sem complicacOes, diabetes com lesdo do érgdo final, doenca
pulmonar cronica, doenga renal (histéria de insuficiéncia renal crdnica ou aguda) ou hepatica
que ndo seja grave, neoplasia [todo tipo de tumor, incluindo linfoma ou leucemia], deméncia,
doenca do tecido conjuntivo, sindrome da imunodeficiéncia adquirida, doenca hepética ou
renal moderada ou grave e tumor sélido metastatico), tabagismo (tabagista, ex-tabagista ou
ndo fumante), classe funcional (I, Il, 11l ou IV na admissdo da internacdo avaliada, ndo havia
0 dado do momento da alta), os exames laboratoriais (da internacdo avaliada, considerando os
do dia mais proximo da alta hospitalar; quando o exame foi solicitado apenas uma Unica vez
na internacdo avaliada este foi considerado para a alta hospitalar), congestdo pulmonar
(conforme laudo do raio-X de torax ou evolucdo médica), fracdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo (conforme ecocardiograma, ressonancia magnética ou cintilografia na alta hospitalar
ou data mais préxima da alta). De acordo com a Diretriz Brasileira de IC aguda, valores de
BNP < 100 pg/ml séo considerados um critério de exclusédo da IC aguda, em contraposicéo,
valores de BNP acima de 400 pg/ml torna provavel o diagnéstico de IC (MONTERA et al,
2009).

3.6 Analise dos dados

Para a analise estatistica, foi usado o software SPSS 18.0 for Windows (SPSS Inc.,
Chicago, IL). O programa Excel® foi utilizado para tabulacdo dos dados. As variaveis
continuas com distribuicdo normal foram expressas como média e desvio padrdo e as
variaveis assimétricas como mediana e intervalo interquartil. Para variaveis quantitativas,
diferencas entre os dois grupos (readmissao ou ndo readmissao em 30 dias) foram analisadas
pelo teste t de Student ou teste U de Mann-Whitney. Para varidveis categdricas, a comparacao
entre 0s grupos foi realizada pelo teste Exato de Fisher ou Qui-Quadrado de Pearson. Para
verificar se houve associacdo entre variaveis, foram aplicadas as tabelas de contingéncia qui-
quadrado de Pearson para as variaveis qualitativas e o teste t de Student para as quantitativas.

Os resultados mostravam-se significativos quando P <0,05.
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3.7 Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pela Comissdo de Pesquisa da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (COMPESQ-EENF-UFRGS) (ANEXO F), sob o
nimero 28222 e foi submetido ao GPPG do HCPA com inclusdo na Plataforma Brasil e
aprovado com o registro CAEE nimero 39096114.4.0000.5327 (ANEXO G) e pelo Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) do HCPA, 14-0667 (ANEXO H). O projeto ainda esta em tramite
no CEP do HNSC, pertencente ao GHC e por este motivo ndo foi possivel até 0 momento
realizar a coleta de dados nesta instituicdo. A utilizagdo dos bancos de dados foi permitida
pelas pesquisadoras e pelos orientadores responsaveis, através de uma declaracdo de
autorizacdo (APENDICE D).

Os dados coletados dos prontuarios do HCPA foram autorizados pelo Termo de
Compromisso para Utilizagdo de Dados de Prontuarios (ANEXO B). As informagdes
coletadas por contato telefonico foram autorizadas pelos pacientes e/ou familiares, em casos
de 6bito, por meio da utilizacdo do Roteiro de Ligacao Telefonica (APENDICE B). Todos 0s
contatos telefénicos foram gravados para comprovar o consentimento de participacdo no
estudo.

Foram mantidos todos os principios éticos e legais da Declaracdo de Helsinki e com o
constante na Resolucdo N° 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude
(BRASIL, 2012).



19

REFERENCIAS

ABRAMSON, J. H. WINPEPI updated computer programs for epidemiologists, and their
teaching potential. Epidemiologic Perspectives & Innovations, London, v. 8 n. 1, 2011.

AMERICAN COLLEGE OF CARDIOLOGY, 2014, Washington. Reinternagéo por
insuficiéncia cardiaca: principais preditores. Washington, 2014. Disponivel
em:<http://congresso.cardiol.br/accl4/artigos.asp?ld noticia=209>. Acesso em: 10 out. 2014.

AZAMBUIJA, M. |. R. et al. Saude urbana, ambiente e desigualdades. Revista Brasileira de
Medicina de Familia e Comunidade, [S.1.], v. 6, n. 19, p.110-115, 2011.

BILLINGS, J. et al. Case finding for patients at risk of readmission to hospital: development
of algorithm to identify high risk patient. British Medical Journal, London, p. 1-6, June
2006.

BORGES, F. K. et al. Reinternacdo hospitalar precoce: avaliacdo de um indicador de
qualidade assistencial. Revista HCPA, Porto Alegre, v. 28, n. 3, p.147-152, nov. 2008.

BOTTLE, A.; AYLIN, P.; MAJEED, A. Identifying patients at high risk of emergency
hospital admissions: a logistic regression analysis. Journal of the Royal Society of
Medicine, [S.I.], v. 99, n. 8, p. 406-414, Aug. 2006.

BRASIL. Ministério da Saude. Conselho Nacional de Saude. Resolucédo N° 466, de 12 de
dezembro de 2012. Diario Oficial da Unido, Brasilia, DF, 2012.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia a Saude. Secretaria de Atencdo a
Salde. Diretrizes e recomendacOes para o cuidado integral de doencas cronicas nao-
transmissiveis: promoc¢éo da saude, vigilancia, prevencéo e assisténcia. Brasilia, 2008, 72 p.

CARLSON, K. J. et al. An analysis of physicians' reasons for prescribing long-term digitalis
therapy in outpatients. Journal of Chronic Diseases, Boston, v. 38, n. 9, p. 733-739, 1985.

CUBBON, R. M. et al. Prospective development and validation of a model to predict heart
failure hospitalisation. Heart Failure and Cardiomyopathies, London, v. 100, p. 923-929,
Mar. 2014.

CUMMINGS, S. R.; NEWMANN, T. B.; HULLEY, S. B. Delineando Estudos de Coorte. In:
HULLEY, S. B. et al. Delineando a pesquisa clinica: uma abordagem epidemioldgica. 3. ed.
Porto Alegre: Artmed, 2008. cap. 7, p. 115-125.

DATASUS. Disponivel em: <http// www.datasus.org.br>. Acesso em: 16 set. 2014.

DESAI, A. S.; STEVENSON, L. W. Rehospitalization for Heart Failure: Predict or
Prevent? Circulation, Dallas, p. 501-506, July 2012.

GILSTRAP, L. G.; JOYNT, K. E. Understanding the Relationship Between Readmission and
Quiality of Hospital Care in Heart Failure. Current Heart Failure Reports, New York, v. 11,
n. 4, p. 347-353, June 2014.


http://congresso.cardiol.br/acc14/artigos.asp?Id_noticia=209

20

GOULART, F. A. A. Doencas cronicas nao transmissiveis: estratégias de controle e
desafios e para os sistemas de salde. Organizacdo Pan-Americana da Saude/Organizagado
Mundial da Salde, Brasilia, 2011.

HERNANDEZ, M. B. et al. Predictors of 30-Day Readmission in Patients Hospitalized With
Decompensated Heart Failure. Clinical Cardiology, Boston, v. 36, n. 9, p. 542-547, June
2013.

JOSEPH, S. M. et al. Acute decompensated heart failure: contemporary medical
management. Texas Heart Institute Journal, Saint Louis, v. 36, n. 6, p. 510-520, 20009.

MEYERS, A. G. et al. Determinants of health after hospital discharge: rationale and design of
the Vanderbilt Inpatient Cohort Study (VICS). BioMed Central Health Services Research,
London, v. 14, n. 10, p. 1-10, Jan. 2014.

MONTERA, M. W. et al. 1l Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Aguda. Arquivos
Brasileiros de Cardiologia, Sao Paulo, v. 93, n. 3, p.1-65, 2009.

NOORI, A. et al. Impact of socio-economic status on the hospital readmission of Congestive
Heart Failure patients: a prospective cohort study. International Journal of Health Policy
and Management, Kerman, v. 3, n. 5, p. 251-257, Sept. 2014.

OGAH, O. S. et al. Predictors of rehospitalisation in patients admitted with heart failure in
Abeokuta, Nigeria: Data from the Abeokuta Heart failure Registry. Journal of Cardiac
Failure, Saint Louis, v. 22, n. 11, p. 833-840, Aug. 2014.

RAMIRES, F. J. A.; ISSA, V.; AMORIM, C. P. Programa Melhores Praticas Assistenciais.
Programa de Cuidados Clinicos. Insuficiéncia Cardiaca, S&o Paulo, Hospital do Coracéo,
fev. 2014.

SCHELL, W. A. Review: Discharge Navigation and Its Effect on Heart Failure Readmissions.
Professional Case Management; [S.1.], v. 19, n. 5, p. 224-234, Sept./Oct. 2014.

VASCONCELOS, A. M. N.; GOMES, M. M. F. Transicao demogréafica: a experiéncia
brasileira. Epidemiologia e Servicos de Saude, Brasilia, v. 21, n. 4, p. 539-548, out./dez.,
2012.

WALRAVEN, C. V. et al. Derivation and validation of an index to predict early death or
unplanned readmission after discharge from hospital to the community. Canadian Medical
Association Journal, Ottawa, v. 182, n. 6, p. 551-557, Apr. 2010.



21

ARTIGO ORIGINAL

Thamires Oliveira Gandin®, Graziella Badin Aliti'?

AVALIACAO DA TAXA DE READMISSAO HOSPITALAR NAO PLANEJADA EM
PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDAMENTE

DESCOMPENSADA

! Escola de Enfermagem - Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre — Brasil
2 Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) — Servico de Cardiologia — Grupo de

Insuficiéncia Cardiaca, Porto Alegre — Brasil.

Endereco para correspondéncia:

Graziella Badin Aliti

Avenida Taquara, 639/502 Bairro Petrépolis
Porto Alegre - RS CEP: 90460-210

Email: grazialiti@gmail.com



22

RESUMO

Objetivos: Avaliar a taxa de readmissdo em 30 dias e verificar a associacdo de variaveis
clinicas e sociodemogréficas e do escore LACE com readmissdo ndo planejada por
Insuficiéncia Cardiaca Agudamente Descompensada (ICAD). Método: Estudo de coorte
retrospectivo. Incluidos pacientes pertencentes a projetos de pesquisa do Grupo de
Insuficiéncia Cardiaca do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, entre 2012-2015, com
diagnéstico de ICAD; contato telefénico e sem desfecho de ébito na internacdo avaliada.
Dados coletados em prontuarios e em bancos de dados. Resultados: Analises preliminares de
166 pacientes apontaram taxa de readmissdo de 24%. Renda familiar apresentou associagéo
com readmissdo hospitalar [R$ 1200 (724-1500), (P=0,046)]. Ocorréncia de uma visita a
emergéncia nos seis meses anteriores a internacdo atual apresentou associacdo com
reinternacdo (P=0,03). Conclusfes: A taxa de readmissdo ndo planejada por ICAD foi 24%.
Menor renda familiar e visita prévia a emergéncia foram associadas com readmisséo

hospitalar.

Descritores: Insuficiéncia Cardiaca, Readmissdo do Paciente e Doenca Cronica.
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INTRODUCAO

A Insuficiéncia Cardiaca Agudamente Descompensada (ICAD) é um grave problema
de saude publica, em virtude das proporc¢des epidémicas, tendo em vista a alta prevaléncia e o
relevante impacto na morbimortalidade®. E uma condicdo que afeta mais de 20 milhdes de
pessoas no mundo e sua prevaléncia aumenta com a idade®®.

A ICAD ¢ conceituada como “inicio rapido ou mudanga clinica dos sinais ¢ sintomas
de Insuficiéncia Cardiaca (IC), resultando na necessidade urgente de terapia”®. Pode advir de
um diagnostico novo de IC ou surgir em funcdo de um agravamento da IC crdnica
descompensada®™.

Estudos apontam alguns preditores de risco para readmisséo por ICAD. Os principais
preditores estdo relacionados fortemente as baixas condi¢cbes socioeconémicas e
demogréficas, a condicdes clinicas, como apresentar hipertenséo e diabetes mellitus, a exames
fora dos padrdes de normalidade, como fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo alterada
(<40%) e a ndo estar em uso prévio de medicamentos como inibidores da enzima conversora
de angiotensina (ECA) ou bloqueadores de receptores de angiotensina (BRA) predizem
reinternacées®™.

A hospitalizacdo por ICAD ¢é um fator que prediz readmissao e eleva a mortalidade
pos-alta em 20%?. Em virtude dessa magnitude, as taxas de readmissdes hospitalares tém
sido utilizadas como um dos indicadores para avaliar a qualidade da assisténcia prestada aos
clientes dos servicos de saude. Readmissédo € definida como a admissdo no mesmo hospital ou
em outro dentro de 30 dias ap6s a alta da internacdo anterior, pelo mesmo motivo®.

Em 2010, foi publicado um estudo que propds um escore genérico simples e rapido
para estimar o risco de readmissdo ndo planejada em 30 dias. O escore denominado LACE,
que tem por objetivo prever o risco de morte precoce ou readmissdo nao planejada em 30 dias

apos a alta do hospital para a comunidade, foi derivado e validado com 4.812 pacientes que
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receberam alta de servicos cirurgicos e clinicos de onze hospitais de Ontario, Canada. Esse
escore avalia quatro varidveis, dentre elas o tempo de permanéncia em dias da internagédo
atual “L” (Length), admissdo pelo servigo de emergéncia “A” (Admission), comorbidades do
paciente utilizando o escore Charlson “C” (Comorbidities) e namero de visitas ao servico de
emergéncia nos seis meses anteriores a internagao atual “E” (Emergency). A pontuagédo LACE
varia de 0 a 19 pontos, sendo o menor valor com probabilidade de 2% e o maior valor com
probabilidade esperada de morte ou readmissdo nao planejada de 43,7%, em 30 dias. Através
da sua derivacdo e validacdo foi possivel constatar que o escore é de facil utilizacdo,
moderadamente discriminatorio e tem alta preciséo®.

A partir dessas evidéncias, objetivou-se avaliar a taxa de readmissdo hospitalar ndo
planejada em pacientes com ICAD, verificar a associagdo com variaveis clinicas,
sociodemograficas e do escore LACE com readmissdo hospitalar ndo planejada e estabelecer
0 risco para readmissdo hospitalar ndo planejada em 30 dias por ICAD, conforme o escore
LACE.

PACIENTES E METODOS

Estudo de coorte retrospectivo. A coleta de dados foi realizada no Hospital de Clinicas
de Porto Alegre (HCPA) e terd a coparticipacdo do Hospital Nossa Senhora da Conceicédo
(HNSC), pertencente ao Grupo Hospitalar Conceicdo (GHC). Considerando que a proporcao
assumida de readmissdo ndo planejada em 30 dias por IC ap0s a alta hospitalar seja de 24%,
conforme Desai e Stevenson (2012), com nivel de confianca de 95%, poder de 80% e odds
ratio de 2,5, a amostra calculada foi de 260 pacientes.

A populacdo do estudo foi composta por pacientes com IC descompensada que
internaram por mais de 24 horas no HCPA entre 2012-2015. Foram incluidos pacientes de

cinco projetos de pesquisa do Grupo de IC, tendo em vista que esses pacientes foram
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avaliados pelas pesquisadoras destes projetos e estavam descompensados da IC no momento
da inclusdo nesses estudos.

Os projetos utilizados para o recrutamento dos participantes incluiram pacientes com
diagnostico de IC sistolica e diastolica, de ambos o0s sexos, com idade maior ou igual a 18
anos internados por descompensagdo da IC, de acordo com os critérios de Boston (escore >
oito pontos)t”’ ou com registro em prontuario médico do diagnéstico de IC descompensada ou
que apresentassem 0s sinais e sintomas da IC em associagdo com uso de diurético. Para este
estudo foram selecionados pacientes com IC sistélica e diastélica, de ambos 0s sexos, com
idade maior ou igual a 18 anos internados por mais de 24 horas no HCPA por
descompensacdo da IC, com contato telefonico e sem o desfecho de 6bito na internacéo
avaliada. Internacdo avaliada foi definida como aquela na qual os pacientes foram incluidos
nos projetos de pesquisa que foram utilizados para o recrutamento dos pacientes deste estudo.

A exclusdo obedeceu aos critérios de cada projeto de pesquisa pelos quais a amostra
foi composta, sendo eles: pacientes que apresentavam distlrbio cognitivo; valores de
depuracdo da creatinina endogena (DCE) menores ou iguais a 30 ml/min; choque
cardiogénico, sobrevida comprometida por outra doenca em evolucao, processos infecciosos
ou inflamatérios primarios, grave instabilidade hemodinamica utilizando drogas vasoativas e
doencas reumatoldgicas. Também excluidos pacientes que apresentaram nos ultimos seis
meses sindrome coronariana aguda; pacientes com doenca renal, hepatica, pulmonar ou
sistémica que podia dificultar a interpretacdo dos achados.

A coleta dos dados retrospectivos foi realizada por uma ficha clinica, que continha os
preditores sociodemograficos, clinicos e laboratoriais de reinternacdo hospitalar, com base na
literatura, e o escore LACE. Os bancos de dados incluidos neste estudo foram utilizados
devido a certeza desses pacientes estarem descompensados da IC no momento da internacéo

avaliada e foram Uteis para retirar informacgdes as quais ndo estavam descritas em prontuério.
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A partir da alta desta internacdo, buscou-se a informagcdo de readmisséo hospitalar nédo
planejada em 30 dias por ICAD.

As varidveis foram obtidas em consulta aos prontuarios e contato telefénico dos
pacientes dos projetos incluidos, a fim de registrar as informag6es da internagdo hospitalar e
dos 30 dias apds a alta do paciente. O contato telefonico foi realizado para todos os pacientes
quando ndo havia a informacdo de reinternacdo em 30 dias ou Gbito registrado no prontuério
eletronico do HCPA. As ligacgdes telefonicas foram realizadas no HCPA por meio do sistema
Voice over Internet Protocol (VolP), disponibilizado gratuitamente pela instituicdo, e a
entrevista foi guiada por um fluxograma. Foram consideradas internagcdes aquelas com tempo
de permanéncia maior que 24 horas. Uma ficha clinica foi preenchida para cada paciente.
Posteriormente, foram repassadas para o banco de dados do presente estudo.

As variaveis continuas com distribuicdo normal foram expressas como media e
desvio padréo e as variaveis assimétricas como mediana e intervalo interquartil. Para variaveis
quantitativas, diferencas entre os dois grupos (readmissdo ou ndo readmissdao em 30 dias)
foram analisadas pelo teste t de Student ou teste U de Mann-Whitney. Para variaveis
categoricas, a comparacdo entre os grupos foram realizadas pelo teste Exato de Fisher ou Qui-
Quadrado de Pearson. Para verificar se houve associacdo entre variaveis, foram aplicadas as
tabelas de contingéncia qui-quadrado de Pearson para as variaveis qualitativas e o teste t de
Student para as quantitativas. Os resultados mostravam-se significativos quando P <0,05.

O estudo foi aprovado na Plataforma Brasil, CAEE 39096114.4.0000.5327 e pelo
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do HCPA, 14-0667. O projeto esta4 em tramite no CEP do
HNSC/GHC. A utilizacdo dos bancos de dados foi permitida pelas pesquisadoras e pelos
orientadores responsaveis, atraves de uma declaracdo de autorizacéo.

Os dados coletados dos prontuarios do HCPA foram autorizados pelo Termo de

Compromisso para Utilizacdo de Dados de Prontuérios. As informacdes coletadas por contato
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telefénico foram autorizadas pelos pacientes, em casos de 6bito, pelos familiares, e guiadas
por um Roteiro de Ligacdo Telefonica. Todos os contatos telefonicos foram gravados para
comprovar 0 consentimento de participacéo no estudo.
RESULTADOS

Os dados no HNSC/GHC serdo coletados posteriormente. Até o momento, foram
potencialmente elegiveis 218 pacientes no HCPA. Dentre estes, havia 25 pacientes que
apresentavam a internacao hospitalar avaliada em ambos o0s bancos dos projetos que serviram
para o0 recrutamento e, por isso, foram considerados como pacientes repetidos. Houve ébitos
na internacdo avaliada e, por esse motivo, ndo foram acompanhados em 30 dias apos a alta.
N&o foi possivel o contato telefénico com alguns pacientes pelo fato de os ndmeros
telefonicos estarem desatualizados ou incorretos e, por esta razéo, inviabilizou-se a aquisicdo
dos dados de reinternacdo e/ou 6bito fora da instituicdo. A Figura 1 ilustra o motivo das 52

exclusdes de pacientes do estudo.

Pacientes potencialmente elegiveis

n=218
n=1
- n=8 _ n=1 n=4 _ o
\ntgr;azséo Obitos na Ser?] -cc;lnztato e Menus e Inter:rn-a1 a0 \ocgliazoado
\C internacao % diagnostico 24 horas G :
repetida avaliada telefénico de o internada prolongada no sistema
eletrénico

Pacientes incluidos
n= 166

Figura 1: Fluxograma dos pacientes elegiveis ao estudo. Porto Alegre, 2015.
Caracteristicas sociodemograficas e clinicas
Preliminarmente, foram incluidos 166 pacientes e foi realizado 133 contatos

telefonicos para buscar a informagdo de reinternacdo hospitalar ou 6bito em 30 dias por IC.
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Os pacientes eram predominantemente do sexo masculino (55%), com idade média de
64,3+12 anos, de cor branca (78,4%). As caracteristicas basais da amostra se referem ao dia
ou momento mais préximo da alta da internacdo avaliada, exceto a classe funcional, dado que
sO estava disponivel na admissdo da internacdo avaliada em 84(53%) pacientes. Demais
caracteristicas sociodemograficas e clinicas estdo descritas na Tabela 1.

Tabela 1: Caracteristicas sociodemogréficas e clinicas. Porto Alegre, 2015.

Todos

(n=166)
Dados Sociodemograficos
Idade, anos. 64,3+12"
Sexo, masculino. 92(55)"
Brancos 131(78)"
Escolaridade, 1° grau incompleto. 99(60)"
N4o residiam sozinhos 132(86)"
Com companheiro 107(65)"
Aposentados ou pensionistas 109(68,5)"

Renda familiar, reais.

Dados Clinicos

1448 (724-2000)*

Etiologia da IC, isquémica 57(35)"

FEVE (%) 43+18,5

IMC 28,247

BNP 392,5(128,6-919)¢
Creatinina 1,3#0,5°
Hemoglobina 12425
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Sadio 139+3"
Troponina 0,06(0,2-0,09)*
Albumina 4%0,6”
Doenca renal 66(40)"
Disfuncéo valvar 52(31)°

Comorbidades

Hipertensao arterial sistémica 148(89)"
Diabetes mellitus 78(47)"
Fibrilagdo atrial 66(39,5)"

Medicamentos em uso

Prescrigdo de inibidores da ECA na alta 91(57)"
Prescricdo de BRA na alta 18(11)°
Dose de furosemida na alta, 80 mg. 56(35)"

“Variavel continua expressa como média + desvio padrdo. "Varidveis categoricas expressas
como n (%). “Varidveis apresentadas como mediana (percentil 25-75). NYHA: Classe
funcional da New York Heart Association (Il — dispneia aos pequenos esforcos); FEVE:
Fracdo de Ejecdo do Ventriculo Esquerdo; IMC: indice de Massa Corporal; BNP: Peptidio
Natriurético Cerebral; ECA: Enzima Conversora de Angiotensina; BRA: Bloqueadores dos
Receptores de Angiotensina.

A ndo adesdo medicamentosa foi a principal causa de descompensacéo da IC (28,3%)
da internacdo avaliada, seguida por processo infeccioso (28%) e 74% demonstraram
congestdo pulmonar pelo Raio-X. Houve a predominancia sedentarismo (93,5%) e 0s
participantes eram na maioria ex-tabagistas (50%).

Readmissdo Hospitalar e Obito em 30 dias
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Dos 166 pacientes analisados, um total de 43 (25,7%) pacientes apresentou admisséo
hospitalar nos 30 dias de seguimento por causas cardiacas e ndo cardiacas. Entretanto, 40
(24%) pacientes apresentaram readmissdo hospitalar ndo planejada especificamente por
ICAD, em 30 dias. A ocorréncia de ébito no mesmo periodo de seguimento foi identificada
em trés (1,8%) pacientes, sendo todos por causa ndo cardiaca, entre elas infecgdo pulmonar,
outras formas de choque e septicemia. Esses dados foram obtidos por meio de contato
telefénico quando o 6bito ndo aconteceu no HCPA e por consulta ao prontuario eletronico
quando houve o 6bito nesta instituicdo hospitalar.

Influéncia das variaveis sociodemograficas sobre os desfechos

Ao analisar as variaveis sociodemograficas que sdo preditoras de reinternacéo
hospitalar por ICAD, dentre elas: renda familiar, idade, sexo, ocupagdo, escolaridade,
tabagismo e sedentarismo, p6de-se constatar neste estudo que a renda familiar apresentou
associacdo com readmissao hospitalar em 30 dias por ICAD (P=0,046). A diferenca em reais
entre as medianas do grupo Readmissdo e N&o readmissdo foi de R$ 248,00 e entre os
percentis 75 foi de R$ 772, 00. Ademais ndo houve associagdo, conforme mostra a Tabela 2.
Tabela 2: Associacdo de variaveis sociodemogréaficas sobre os desfechos de readmisséo

hospitalar ndo planejada em 30 dias por ICAD. Porto Alegre, 2015.

Readmisséo Né&o readmisséo Valor
em 30 dias em 30 dias de P”
(n=40) (n=126)
Renda familiar 1200 (724-1500) [17] 1448 (724-2172) [47] 0,046
Idade 63,6+11,4 64,5+12,1 0,6*
Sexo masculino 27(67,5) 65(51,6) 0,11

Aposentados/pensionistas 24(65) [3]” 85(70) [5]” 0,82
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Escolaridade (1° grau

23(57,5) 75(60,5) [2]” 0,54

incompleto)
Ex-tabagista 15(39,5) [2]” 65(53,3) [4]" 0,327
Sedentarismo 26(92,9) [12]” 89(93,7) [31]” 1,007
Descompensacao: nao . '
12(30) 35(28) [1] 0,96'

adesdo medicamentosa

“Variaveis apresentadas como mediana (percentil 25-75), P: teste U de Mann-Whitney.
"Variaveis categoricas como n (%), P: teste exato de Fisher ou qui-quadrado. ‘Variavel
continua expressa como média = desvio padrdo, P: comparacdo entre grupos por teste t de
Student. " Variaveis com missing [n].
Influéncia das variaveis clinicas sobre os desfechos

Utilizou-se o teste de amostras independentes para analisar a influéncia que as
variaveis clinicas, preditoras de reinternacdo hospitalar, conforme descrito na literatura,
apresentaram sobre readmissdo hospitalar em 30 dias por ICAD, sendo elas: etiologia da IC,
classe funcional (NYHA), exames laboratoriais (BNP, creatinina, hemoglobina, troponina,
sodio sérico e albumina), FEVE, IMC, doenca renal e valvar e congestdo pulmonar. Sendo
gue nenhuma das variaveis analisadas apresentou influéncia sobre a ocorréncia de readmissao
hospitalar por ICAD em 30 dias, conforme mostra na Tabela 3.
Tabela 3: Associacdo de variaveis clinicas e laboratoriais sobre os desfechos de readmisséo

hospitalar ndo planejada em 30 dias por ICAD. Porto Alegre, 2015.

Readmissao Nao readmisséo Valor
em 30 dias em 30 dias de P*
(n=40) (n=126)

Etiologia da IC 14(37) [2]” 56(46) [4] 0,4



BNP

Creatinina
Hemoglobina
Troponina
Saédio
Albumina
FEVE

IMC

HAS

FA

DM

Doenca renal
Disfuncao valvar
Congestdo  pulmonar
no Raio-X

Uso de inibidores da

ECA

Uso de BRA

837(77-1270,5) [32]”
1,4+0,5 [11]”
12,3+2,3[18]"

0,07(0,04-0,08) [37]"
138+2,5 [11]”
3,8+0,5 [34]”

40,5+22,2 [36]”
28,3+1,7 [26]”
35(87,5)
18(45)
15(37,5)
17(43,6) [1]”
17(42,5)

27(73) [3]”

21(55) [2]”

2(5) [21”

356(134-809) [94]™
1,3x0,5 [37]"
11,6+2,5 [65]"

0,06(0,02-0,09) [115]"
139,3+3,1 [42]”
3,50,6 [112]"

43,3+18,3 [102]”
28,1+1,2 [92]”
112(89)
48(38)
63(50)
49(40) [4]”
35(28) [1]”

89(74) [6]

69(57,5) [6]"

16(13) [7]”

*

0,9

*

0,2
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“Variaveis categoricas como n (%), P: teste exato de Fisher ou qui-quadrado. "Variaveis

apresentadas como mediana (percentil 25-75), P: teste U de Mann-Whitney; *Variavel

continua expressa como média + desvio padréo, P: comparacdo entre grupos por teste t de

Student. " Variaveis com missing [n].

Associacdo do escore LACE com readmisséo hospitalar em 30 dias por ICAD

O escore LACE foi associado com readmissdo hospitalar por ICAD apds 30 dias. A

associacdo deste escore com reinternacdo hospitalar por ICAD em 30 dias, quase atingiu
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valores significativos (P=0,07), tanto para os 22 pacientes que apresentaram risco moderado
quanto para os 144 pacientes que apresentaram risco alto de reinternacdo em 30 dias.

Foi associado cada variavel do escore LACE, com os valores mais predominantes de
cada variavel, com readmissdo hospitalar em 30 dias por ICAD e houve apenas associa¢do da
variavel isolada ‘uma visita a emergéncia seis meses anterior a internacdo atual/internagdo
avaliada’ (P=0,03), conforme mostra na Tabela 4.

Tabela 4: Associacdo do escore LACE sobre os desfechos de readmissdo hospitalar ndo

planejada em 30 dias por ICAD. Porto Alegre, 2015.

Readmissao N&o readmissdo  Valor
em 30 dias em 30 dias de P’
(n=40) (n=126)
Length (4 dias de permanéncia) 12(30) 29(23) 0,48
Comorbidities (pontuacéo 5) 24(60) 91(72) 0,417
Emergency (1 visita a emergéncia 6 X
12(30) 42(33) 0,03
meses anterior a internagéo atual)
LACE risco moderado 5-9 2(5) 20(16) 0,07
LACE risco alto >10 38(95) 106(84) 0,07"

Varidveis categdricas como n (%); P: teste de qui-quadrado; 'P: teste exato de Fisher.
Analise do risco para readmissdo hospitalar por Insuficiéncia Cardiaca Agudamente
Descompensada, de acordo com o escore LACE

Analisando o risco para a readmissao hospitalar ndo planejada em 30 dias por ICAD,
conforme o escore LACE, os 126 pacientes que nao readmitiram em 30 dias, apresentaram
pontuacdo média do LACE de 13(11-15) e os 40 pacientes que readmitiram em 30 dias

pontuaram 13(11-14), ambos com predigcdo de risco de reinternagdo em 30 dias de 19,8%.
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Utilizou-se o teste de amostras independentes para relacionar o valor do escore LACE com
readmissdo hospitalar e verificou-se que ndo foi significativa a associacdo (P=0,41).
Mostrando que ambos os grupos, conforme o escore LACE, apresentaram alto risco de
reinternacéo.

Dessa forma, os 40 pacientes que readmitiram em 30 dias por ICAD, em relacdo aos
que ndo readmitiram, apresentavam a mediana da renda familiar menor, a mediana do BNP
caracterizava congestdo, menor média da FEVE e menor pontuacdo nas comorbidades no
escore LACE, de acordo com o escore Charlson.

DISCUSSAO

O presente estudo avaliou a taxa de readmissdo hospitalar em 24%, a renda familiar
apresentou associacdo com readmissdo hospitalar e, em contraposi¢do, ndo houve associacéo
de nenhuma variavel clinica com reinternacdo hospitalar por ICAD, em 30 dias. Em relacao
ao escore LACE, houve associacdo de uma visita a emergéncia seis meses anterior a
internacdo atual, item do escore LACE, com reinternacdo hospitalar e todos os pacientes do
estudo apresentaram alto risco de reinternacéo hospitalar por ICAD em 30 dias.

A amostra constituiu-se por pacientes idosos, do sexo masculino, de cor branca, com o
1° grau incompleto, que ndo residiam sozinhos, que tinham companheiro, eram aposentados
ou pensionistas, e com mediana de renda familiar de R$ 1448 (724-2000) reais. Seguindo nos
achados do estudo, observou-se prevaléncia da etiologia isquémica, da FEVE < 45%, IMC
enquadrando-se na categoria de pré-obeso® e a mediana do BNP indicando que os pacientes
gue se encontravam acima deste valor apresentavam niveis de BNP muito préximo daquele
condizente com IC descompensada. Em relacdo as variaveis laboratoriais, o valor médio da
creatinina alcancou o limite superior da normalidade. Destacou-se a prevaléncia de diabéticos
e pacientes com fibrilacdo atrial, como em um estudo que mostrou a notavel prevaléncia

destas comorbidades, diabetes em 40% e fibrilacdo atrial entre 30 a 46% dos pacientes com
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ICAD®. A ndo adesdo medicamentosa foi a principal causa de descompensacdo da IC na
internacdo avaliada, bem como o predominio do padrdo radioldgico de congestdo pulmonar.
Resultados de um estudo transversal retrospectivo que identificou o perfil epidemioldgico e
clinico de 127 pacientes acometidos por IC realizado em prontuarios de um hospital
universitario do nordeste demonstraram que a maior parte dos pacientes com IC eram idosos,
do sexo masculino, com etiologia isquémica e com FE < 45%®, mostrando semelhanca com
0s resultados do nosso estudo.

O resultado do seguimento em 30 dias ap6s a alta hospitalar da internacdo avaliada
demonstrou que as readmissdes foram majoritariamente por ICAD, havendo concordancia na

101D~ A literatura

taxa de readmissdo hospitalar com os estudos previamente publicados
mostra que essa taxa de readmissdo entre os 30 dias apds a alta hospitalar pode variar de
16,7%"? a 25,29%"?). Estudo realizado em 2012 mostrou que os hospitais nos Estados Unidos
apresentaram uma taxa de internacdo em 30 dias por IC que varia de 10% a 50% e estima-se
que 75% destas readmissdes precoces sejam evitaveis'?.

Em nosso estudo, menor renda apresentou associacdo com reinternacdo hospitalar em
30 dias pos-alta por ICAD (P=0,046). Os baixos recursos financeiros tanto para os hospitais
quanto para os pacientes estdo fortemente relacionados com maiores taxas de readmissdo
hospitalar?. Nesse sentido, essas taxas tornam-se altas quando os fatores psicossociais e
socioecondmicos limitam a adesdo e a conformidade medicamentosa e 0 monitoramento e

seguimento do tratamento da doenca®.

A alteracdo dos exames laboratoriais como
troponina, sodio sérico e BNP podem antecipar o risco de readmissdo hospitalar’?. Apesar
de ndo ter havido associacdo de nenhuma dessas varidaveis com readmissdo, destacou-se do
ponto de vista de relevancia clinica, a mediana do valor do BNP na alta da internacédo

avaliada, pois embora ndo sendo estatisticamente significativo, metade dos pacientes que

reinternaram ainda apresentavam aumento desse peptideo que € liberado na corrente
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sanguinea quando ha sobrecarga de volume e congestdo. Niveis elevados de BNP na alta
hospitalar est&o relacionados com readmisséo em 30 dias®®.

Um estudo realizado em trés estados americanos descreveu precipitantes de
rehospitalizagdo, entre eles isquemia do miocardio, fibrilacdo atrial, hipertensdo ndo

controlada, infeccdes, ndo adesdo medicamentosa™®

. Em nosso estudo, nenhuma dessas
variaveis apresentou associa¢do com reinternagdo hospitalar por ICAD em 30 dias.

O escore LACE prediz risco de readmissdo hospitalar em 30 dias, dessa forma, ao
relaciond-lo com reinternacao hospitalar em 30 dias pés-alta por ICAD ndo houve associacao.
Porém, ao associar, em separado, cada variavel do escore LACE com readmissdo nao
planejada, houve associagdo da variavel uma visita ao setor de emergéncia seis meses prévios
a internacdo avaliada (P=0,03). O resultado dessa variavel “E-emergency” obtém-se a partir
da seguinte pergunta que se faz ao paciente e/ou familiar: “Quantas vezes o paciente acessou
0 setor de emergéncia nos seis meses anteriores a Sua internagdo hospitalar atual?”. Se 0
resultado for de zero a trés visitas a resposta serd 0 nimero correspondente (no caso, uma);
caso seja igual ou maior que quatro visitas o valor contabilizado serd quatro. As sucessivas
internacOes por descompensacao da doenca ja estdo bastante descritas na literatura, conforme
estudo publicado em 2014“", no qual essa variavel aumentou significativamente o risco de
readmissdo nao planejada em 30 dias ap0s a alta hospitalar, (P<0,001).

Todos o0s pacientes selecionados para este estudo apresentaram risco alto de
reinternacdo hospitalar, isto é, apresentaram escores médios maiores que 10. Um estudo
realizado na provincia de Alberta utilizou este escore para predizer o risco de readmissao
hospitalar por IC em 30 dias p6s-alta e observou que ambos 0s grupos, readmissao ou morte e
ndo readmissao ou morte em 30 dias, apresentaram escore LACE respectivamente 14(12-16) e

13(11-15) com associacdo entre o risco e a readmissao hospitalar (P<0,0001) (18 evidenciando

gue 0s pacientes apresentavam risco alto de readmissdo hospitalar.
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Uma revisdo contemporanea descreveu Varios escores existentes até o ano de 2011
para predizer o risco de readmissdo ndo planejada e/ou morte depois da alta hospitalar por IC.
Mas todos apresentando limitagdes em avaliar este risco, visto que esses modelos esbarram na
complexidade dos motivos que levam a readmissdo hospitalar por IC, pois 0s motivos de
descompensacdo envolvem o paciente, o sistema de salde e o ambiente em que se Vive.
Inclusive o estudo que realizou a validacdo e a derivacdo do escore LACE é descrito nesta
revisdo®?.

De acordo com o estudo que desenvolveu o escore LACE, esse modelo é
moderadamente discriminatério e muito preciso para predizer o risco de morte precoce ou
readmissdo ndo planejada pés-alta, mostrando uma discriminacdo melhor deste escore em
relacio ao Framingham, que é amplamente utilizado®. Em nosso estudo, foi possivel
verificar que este escore apresentou fragilidades, tendo em vista que tanto o grupo que
reinternou quanto o que nao reinternou em 30 dias por ICAD foram classificados com risco
alto de readmissdo hospitalar ndo planejada em 30 dias. Além disso, € um escore que nao
considera aspectos sociodemograficos e uma das variaveis que apresentou associacdo com
reinternacdo hospitalar neste estudo foi renda familiar. Um estudo retrospectivo aplicou o
escore LACE em pacientes com IC e identificou que este escore é mais acurado para predizer
visitas a emergéncia do que readmissdo nao planejada ou Obito em 30 dias. Além disso,
associaram a limitacdo deste escore a falta de validacdo quando se aplica a uma populacéo
especifica de doentes e mostraram também que o estudo que validou este escore apresenta um
escore Charlson (nimero de comorbidades) menor do que quando aplicado aos pacientes com
1IC". J4 outro estudo mostra que a auséncia da variavel idade no escore LACE também é
fator de limitagao®.

Por se tratar de um estudo retrospectivo, os bancos de dados dos projetos de pesquisa

do Grupo de IC que serviram para 0 recrutamento dos pacientes apresentavam outras
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finalidades e, por isso, houve falta de algumas informagdes necessérias para este estudo. Além
disso, estes projetos apresentavam seus proprios critérios de inclusdo e no que se refere em
como definir se 0 paciente estd descompensado da IC, um dos projetos confirmava o
diagnéstico apenas por meio do registro médico ou pelos sinais e sintomas de IC com o uso
de diurético associado e, este tipo de avaliacdo torna-se subjetiva, tendo em vista que o
diagndstico apropriado é através dos critérios de Boston. Ndo havia a informacdo de alguns
dados em prontuario eletronico, pelo fato de a internacéo ser de curta permanéncia e por ndo
haver registro dos dados necessarios a esta pesquisa no sistema eletrénico do hospital. O
estudo limitou-se a avaliar a taxa de readmissdo, sem, no entanto, determinar se as
readmissdes foram por causas evitaveis, uma vez que os dados foram obtidos por contato
telefonico, fora do periodo de hospitalizacdo dos participantes. Dispor do dado da classe
funcional no momento da alta da internacdo avaliada poderia ter contribuido na avaliagdo do
grau de compensacdo da IC alcancado durante a hospitalizagdo. Além disso, a busca por
telefones para o contato telefonico foi por meio dos registros no sistema eletrénico do HCPA
e atraves dos bancos de dados, porém, alguns telefones estavam desatualizados ou incorretos,
excluindo pacientes, pelo fato de ndo conseguir a informacéo se o paciente teve reinternacédo
em outra instituicdo hospitalar em 30 dias.

O projeto esta em tramite ainda no CEP do HNSC/GHC e por este motivo nao foi
possivel, até 0 momento, realizar a coleta de dados nesta instituicéo.
CONCLUSOES

Os resultados permitiram concluir que a taxa de readmissdo nao planejada por ICAD
em 30 dias foi de 24%. Além disso, menor renda familiar e a ocorréncia de uma visita prévia
a emergéncia nos seis meses anteriores a internacdo atual foram associadas com readmissao
hospitalar por ICAD em 30 dias. Demais variaveis clinicas, sociodemograficas e do escore

LACE ndo apresentaram influéncia na reinternacdo hospitalar por ICAD em 30 dias. Foi
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possivel prever que 0s pacientes apresentaram risco alto para a readmissdo hospitalar ndo
planejada em 30 dias por ICAD, de acordo com o escore LACE, tanto no grupo que néo
reinternou quanto o grupo que apresentou reinternacao.

Diante dessas evidéncias, é importante que os profissionais de salde conhegam 0s
preditores de reinternacdo hospitalar da IC para que sejam discutidas estratégias para reduzir
as taxas de readmissdo hospitalar ndo planejada e simultaneamente melhorar os resultados
relacionados a evolucgdo clinica, a qualidade de vida dos pacientes e aos custos hospitalares.
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ANEXO A — Critérios de Boston

1. Historia (pontuar apenas 1, 0 mais intenso) Pontuacéo
Dispneia [ 1Sim][ ] Néo 4
Ortopneia [ 1Sim][ ] Néo 4
Dispneia paroxistica noturna [ 1Sim][ ] Néo 3
Dispneia ao deambular [ 1Sim][ ] Néo 2
Dispneia ao subir escadas [ 1Sim][ ] Néo 1

2. Exame fisico
Alteracdo na frequéncia cardiaca

91-110 bpm [ 1SIim[ ] Néo 1
> 110 bpm [ 1SIim[ ] Néo 2
Distenséo venosa jugular

> 6 cm de H20 [ 1Sim[ ] Néo 2
> 6 cm de H20+ edema/hepatomegalia [ 1Sim][ ] Néo 3
Crepitantes pulmonares

Basais [ 1Sim[ ] Néo 1
> basais [ 1Sim[ ] Néo 2
Sibilos [ 1Sim][ ] Néo 3
Galope B3 [ 1Sim[ ] Néo 3
3. Radiografia de tdrax (pontuar apenas 1, 0 mais intenso)

Edema alveolar [ 1Sim][ ] Néo 4
Edema intersticial alveolar [ 1Sim[ ] Néo 3
Derrame pleural bilateral [ 1Sim[ ] Néo 3
indice cardiotoracico > 0.50 [ 1Sim][ ] Néo 3
Linhas B de Kerly [ 1Sim][ ] Néo 2

TOTAL
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ANEXO B - Termo de Compromisso para Utilizacdo de Dados de Prontuarios

Titulo do Projeto

Cadastro no GPPG

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a privacidade dos
pacientes cujos dados serdo coletados em prontuarios e bases de dados do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre. Concordam, igualmente, que estas informacfes serdo utilizadas
Unica e exclusivamente para execucao do presente projeto. As informacGes somente poderao

ser divulgadas de forma anénima.

Porto Alegre, de de 201 _.

Nome dos Pesquisadores Assinatura




ANEXO C - Termo de compromisso para entrega do relatorio semestral ou final

TERMO DE COMPROMISSO PARA ENTREGA DE
RELATORIO SEMESTRAL OU FINAL

Titulo do Projeto:
Af\)ooimg\ﬁ'a de. Xoxo. do eadanieSe thessita 0ase

MO \%Q»Owr\nndﬂ R 0O (S ey Ty Lin, Avc i
£ 2

AN (O MO\ oy ¢
0

' ALK - A\ b A 0D
Altud s S weenXo \nsblea?o,nm)ﬁ‘

NAMY

Eu, pesquisador abaixo, comprometo-me a entregar relatério
parcial e/ou final referente ao andamento do projeto de pesquisa

acima.

Relatério parcial previsto para: /20____ (més/ano)
Relatério final previsto para: A0 /2045 (més/ano)

Verszo: margo 2015
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ANEXO D - Termo de anuéncia do responsavel pelo setor/servi¢o onde sera realizada a

pesquisa no GHC




AN

EXO E - Relagéo dos integrantes do projeto de pesquisa
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RELAGCAOD DOS INTEGRANTES DO PROJETO DE PESQUISA
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ANEXO F — Parecer de aprovagdo da COMPESQ-EENF-UFRGS

Dados Gerais:

Projeto N°:

Local de_
Realizagdo:

B0

Enfermagem

Projeto em Andamento

Nao possui projeto pai

Escola dz Enfermagem

13 rformado

Titulo: AVALIACAO DA TAXA DE
HOSPITALAR NAO PLANEIADA EM PACIENTES
COM INSUFI CARDIACA

Inicio:  15/12/2014 Previsdo de 01/08/2016
conclusdo:

da linba de pesquisa: Tecmalogias do
Menedmesaﬁde

finalidade adicional: In¥
Projeto com Inioado

Projeto ndo eavolve aspecos élicos

Nao apresenta relagao com Patriménio Genético ou Conhecimento Tradicional Associado.

Nao apreseata relagio com Patriminie Gesético ou Coahecimento Tradicional Assodiado.

Objetivo:

[Ixerodecha: A izsnficidacds cardipsa aou nne deas nesdn & B A

cazsa de intersacks hospitalar mais comm em pacieztes com mads 3
e €5 azon & & m favor que prediz resdminedo e morvalidade pha-
plra, chegazdn acé ea 20§ & cem gt morzalidede deszes PRTIENEED.
Aléa dos preditores sociodesngrificos, clisicos o laboratorisis "

Palaras Chave:
AUTQO0AD0

DORMCA CRONICA

ENFERMAGEM

INSUFICIENCIA CARDIACA
READMISSAD DO PACIENTE

Equipe UFRGS:

Noae: Gramells Badn Alti ) o
Coordenador - Inide: 13/12/2014 Previs3o de béming: 010872016

Hveliaches:

Comissdo de Pesquisa de Enfiermagem - Aprovado & 13122014 Choue 30ui pars vsualzar o panecer

Data de Envio: 17/13/2014
Duata de Enwio: 17/11/2014
Daka de Enwie: 17/10/2014
Diata de Eawvi: 17/18/2014

Diata de Envio: 04052015

Perindo: 1312/2014 2 04057015
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PARECER CONSUBSTANCIADO:

Projeto: AVALIAQAO DA TAXA DE READMISSAO HOSPITALAR NAO PLANEJADA
EM PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDAMENTE
DESCOMPENSADA: estudo de coorte retrospectivo

Pesquisador responsavel: Prof. Dra. Graziella Badin Aliti

1. Aspectos cientificos:

Titulo: Compreensivel, conciso e reflete o contetdo do projeto.

Introducdo: Apresenta claramente o problema do estudo, abordando a dimenséo
epidemioldgica e assistencial, bem como conceitua e define termos importantes para o
entendimento da proposta de pesquisa. Sugere-se a inclusdo neste item das contribuicdes e
relevancia do estudo no servico em que se realizara a pesquisa.

Objetivo: Apresenta um objetivo geral e dois especificos, estando claros e congruentes com o
problema de pesquisa exposto.

Método: O método € apropriado para alcangar os objetivos propostos.

Delineamento: A proposta de um estudo de coorte retrospectivo esta adequada ao que se
propde 0 projeto.

Populacdo: A amostra serd composta por pacientes com diagndstico de IC sistolica e
diastolica, de ambos 0s sexos, com idade maior ou igual a 18 anos internados por mais de 24
horas no HCPA por descompensacdo da IC. Informa o célculo da amostra (260 pacientes).
Faz referéncia ao critério de excluséo, mas ndo refere os critérios de incluséo.

Anélise dos dados: Considerada adequada aos objetivos e ao delineamento do estudo.
Instrumentos de coleta de dados: Adequado para responder os objetivos propostos.
Cronograma: Compativel com a proposta do estudo. Sugere-se que na descricdo do periodo
adote-se o respectivo més (ao invés da numeracao).

Orcamento: Exequivel. Serdo custeados pelas autoras do projeto.

Referéncias: Sao atualizadas, pertinentes e seletivas para o tema.

2. Aspectos éticos e regulatorios: adequacdo do projeto as normas e diretrizes vigentes,
sobretudo resolucdo CNS 466/12. Ha referéncia quanto a apresentacdo a Comissdo de
Pesquisa da Escola de Enfermagem da UFRGS e ao Grupo de Pesquisa e P0s Graduagédo
(GPPG) do HCPA. Prevé na pagina 13 item Cronograma o envio para o Comité de Etica do
HCPA), sugere-se que nha pagina 12 item 3.7 também informe que o projeto sera apresentado
ao CEP- HCPA. COMENTARIOS GERAIS: Projeto relevante do ponto de vista clinico e
epidemiologico. Demonstra exequibilidade e potencial de conhecimento Util para o servigo de

salde e para a melhoria da qualidade da assisténcia prestada.



ANEXO G - Parecer de Aprovacao na Plataforma Brasil

HOSPITAL DE CLINICAS DE
PORTO ALEGRE - HCPA / éw -
UFRGS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titwlo da Pesguisa: AVALIAGAD DA TAXA DE READMISSA0 HOSPITALAR MAO PLAMEJADA EM
PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDAMENTE DESCOMPENSADA
Pesquisador: Graziella Badin Alib
Area Tematica:
Vers8o: 4
CAMAE: 39006114 .4.0000.5327
Institulgds Proponente: HOSPITAL DE CLIMICAS DE PORTO ALEGRE
Patrocinador Principal: Hospital de Clinicas de Forio Alegre

DADOS DO PARECER

Himero do Parecer: 1.024.385
Data da Relatorla: 15/04/2015

Apresentacio do Projeto:
Emenda adicionada em 13/03/2015 visando alteragbes no projeto de pesquisa, pols com os projetos

previamente aprovados ndo Irde completar 8 amastra previamente calculada.

Objetive da Pesquisa:
O objetivo desta emenda & realizar alieragdes no projeto para alcangar o nimero amostral estimado.

Avaliagio dos Riscos e Beneficlos:

MB0 & possivel avaliar 82 8 emends altera a evaliagho de nscos e beneficos anteriormente realizada para o
projetn.

Comentarios & Conslderagdes sobre a Pesquisa:

Segundos o5 pesquisadores, 580 necessarias as seguintes alteragdes:

- Incluir oz pacientes coletados no Hospital Nossa Senhora da Conceigdo (HNSC), pertencente a0 Grupo

Hospitalar Concelglo (GHC) do projeto ndmero 13-0343 “Associagdo entre comporfamento de ades@o,

barreiras e atitudes em relaglo 20 sbdio na diets em paclentes com insuficiéncia cardiaca descompensada”

Emdoregn: Fua Ramine Barcelos 2.350 sala Z227 F

Bairro:  Bom Fim CEP: ©0.035-503
UF: RS Municipio: PORTOALEGRE
Talafona: [513)355-7580 Fas: (S13)353-Te40 E-mall: cephopaiihcpa.uigs. br

Pagna [ du 04
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HOSPITAL DE CLINICAS DE

PORTO ALEGRE - HCPA / W
UFRGS

Coariirbuagis &0 Panssin 10045395

- Incluir o8 projetos numero 11-0416 *Episbdios de descompensagio em pacientes com insuficiéncia
cardlaca com fragio de ejeqdo reduzida ou preservada: comparagio de pardmetros

clinicos e blomarcadores®, o projeto ndmero 14-0033 “Avaliagio dos desfechos clinicos de readmissao
hospitalar e dbito apds restrigho hidrossalina em pacientes com insuficiéncia cardiace aguda
descompensada” e o projeto ndmere 10-0055 “Efetividade da implementa¢io das intervengdes de
enfermagem nos resultades esperados de pacienies com insuficiéncia cardiaca em cuidado domiciliar® que
foram devidamente aprovados no Grupo de Pesquisa e Pos Graduagio (GPPG), para que assim possa
completar 8 BMOsira.

- Ampliar o periodo para conseguir completar 8 amostra. Ser8o coletados pacientes do perlodo de 2012 a
2015,

Consideracbes sobre os Termos de apresentagdo obrigatdria:

- Grupo Hospitalar Concelgio fol adicionado como Instiuigio coparticipante

- Fol incluida nowa versdo do progeto

- TCLE para ligagdo

- Fluxograma para guiar a entrevista telefnica

- Termo de Compromisso para Utlizacdo de Dados

- Declsragso de sutonizagso de banco de dados (GPPG 13-0343)

Recomendacbes:

Mada & recomendar.

Conclusdes ou Pendénclas e Lista de Inadequacdes:

1)M80 estd care & inclusio dos participantes do projetos mencionados. Os pesquisadores devem esclarecer
o que rata-se exclusivamente de andlise de bancos de dados, ou se os participantes dos outros projetos
mencionados serdo contatados através de ligagio telefinica. Apenas & mencionado que serdo “incluidos os
projetos®.

RESPOSTA PESQUISADORES: Pagina 9. 10 e 11 do projeto:

Serfo incluidos todos os pacientes dos projetos inseridos neste estudo gue estiveram internados na
emergénca do HCPA ou do HNSCAGHC por mals de 24 horas no periodo de 2012 a 2015 e gue tiverem
contato telefénico.

Os critérios de indusdo dos estudos anteniores, que serdo utiizados para o recrutamento dos parficipantes,

£80 pacientes com diagndstico de IC sistolica e diestdlica, de ambos os sexos, com idade malor ou igual &
18 anos intermados por descompensagdo da IC, de acordo com os critérios

Erdoregn: Fua Ramine Barcelos 2.350 sala Z227 F

Bairre: Bom Fim CEP: 90.035-500
UF: RS Municiplo:  PORTO ALEGRE
Talofone:  [513]385-7680 Fax: (5133587640 Esmall: cephopasfiicpa. uimgs br

Pagna [0 da 04
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HOSPITAL DE CLINICAS DE

PORTO ALEGRE - HCPA / %ﬂ%ﬂhﬂm
UFRGS

Coartinuanis & Panssirn 1.004.5395

de Boston (escore olto pontos) (CARLSOM, 1985) (AMEXO A) ou com registro em prontudrio médico do
diagndstico de IC ou gue apresents os sinais e sintomas da IC em associaglo com uso de diurético.

Os bancos de dados dos projetos incluldos neste estudo serfo utilizados devido & certeza de esses
pacientes estarem descompensados da IC no momento da intermnagdo avaliada, além disso, os bancos de
dados serdo dtels para retirer informagfes &s quais poder&o ndo estar descritas em prontudrio.

O contato telefbnico serd realizado para todos os pacientes quando n8o houver a informagio de
reinternagio ou dbito em 30 dias registrado no prontudrio do HCPA ou HNSCIGHC.

PENDENCIA ESCLARECIDA

2)Fol inserida autorizegio do pesquisador responsavel pelo projeto 13-0343. A mesma eutorizagio dos
respectivos pesquisadores responsavels deve ser inclulda, em relaglo a0 projeto 11-0416 e 10-0055.
RESPOSTA PESQUISADORES: Foram inseridas as autorizagbes dos demals pesquisadores a partir da
pagina 33.

FENDENCIA ATENDIDA.

3)Fol inserido TCLE direcionado a0 contato telefbnico, porém o mesmo deve contemplar outras informagdes

essencials (como o nome do participante, o objetivo do estudo e de onde fod fornecido o contato dele).

Swgerimos sos pesquisadores que realizem consultoria junto & UARP/GPPG (ramal B304) para que
possamos auxiliar na elaboragdo do mesmo.

RESPOSTA PESQUISADORES: Conforme orientagio da LARPIGPPG, fod modificado TCLE para roteiro de
ligag:ao telefdnica, constando nome do participante, objetivo do estudo e kecal de onde houve o recrutamento

do paciente.
PENDEMCIA ATENDIDA.

Situacao do Parecer:

Aprovada

Mecessita Apreciacio da CONEP:
MNEAD

Consideractes Finals a ertéro do CEP:
Emenda aprovada.

Erdoregn: FRua Ramino Barcelos 2.350 sala 2227 F

Bairra: Bom Fim CEP: §0.035-503
UF: RS Municipio: PORTOALEGRE
Talotona:  [513]385-7680 Fauz (513)358-TE4D E-mall: cephopasfiicpa.uhgs br

Pagna 03 da 04

HOSPITAL DE CLINICAS DE
PORTO ALEGRE - HCPA / W
UFRGS

Continuagis 50 Panscern 1004508

PORTO ALEGRE, 15 de Abrl de 2015

Assinado por:

José Roberto Goldim
[Coordenador)
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ANEXO H - Parecer de aprovacdo do CEP- HCPA

\

HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALB\!\E
GRUPO DE PESQUISA E POS-GRADUAGAC

COMISSAO CIENTIFICA

A Comissiio Cientifica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre analisou o projsto:

Projeto: 140867
Data da Versiio do Projeto:  05/12/2014

Pesquisadores;
QRAZIELLA BADIN ALITY
THAMIRES OLIVEIRA GANDIN

Titulo:  AVALIAGAO DA TAXA DE READMISSAO HOSPITALAR NAO PLANEJADA EM
PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDAMENTE DESCOMPENSADA:

estudo de coorte retrospectivo

Este fol APROVADO , h
- pmnbm s mmw.mmhmot-nwum
anmmmb-ummmmmaauowem«m
em

- Os pesquisadores Mnmmmawmwmam
de ssus projelos.

- Ommdmmmnmammmommmem
de Pesquisa e Pds-Graduagéo (GPPG) 4

Alegre, 26 de janelro de 2015,

51



52

ANEXO | — Normas para Submissdo de Artigos (Revista Gaucha de Enfermagem)

3 Instrugoes para os autores

ORIENTAGOES GERAIS

Os artigos para publicagéo devem ser enviados exclusivaments & Revista Galcha de Enfermagem (RGE), sendo permitida sus reprodugéio em outras publicagdes
mediante autorizagio do Conselho Editorial, devendo, neste caso, constar a citagiio da publicagio onginal.

Ma RGE podem ser publicados artigos escritos por especialistas em outras areas, desde que o tema seja de interesse para a area de Enfermagem.

Para submeter o manuscrito néo & preciso ser assinante da Revista. Contudo, devera ser efetuado pagamento das taxas de submisséo (no momento da submissdo do
artign; esta taxa ndo serd ressarcida aos autares diante do arquivamento ou recusa do manussrita); & de publizagdo (no moments do aceite do manuserito para
publicagéo).

Ao serdesignado para publi:a;ﬁ:ﬂ. o manuscrito devera ser transcrito pars & versao em idioma inglés, cuja taxa de sen.ri;:sdevera' ser acordada com & empresa
tradutora recomendada pela RGE.

Os manuscritos poderfio ser encaminhados em portugués, espanhol ou inglés.
A submissdo dos artigos devera ser feita, exclusivamente, enline pelo zite: hitpi/seer.ufrgs.br/RevistaGauchadeEnfermagem

Mo momento da submissdo, o nome completo de cada autor, insti‘tui;E:J de origem, pais, e-mail & resuma da biografia [afilia;E: completa e credenciais) devem ser
infarmados apenas nos metadados. Os agradecimentos por ajuda financeira, assisténcia técnica e outros auxilios para 8 execucdo do trabalho ndo deverdo ser
mencionsdos no momento ds submissdo. Somente apds o aceits do trabalho estas infnrrna;ﬁes serdo inseridas spds as Referéncias.

Os= autores dos trabalhos encaminhados para avalia;é: deverdo enviaruma De:lara;é:- de Responsabiidade & Transferéncia de Direitos Autarais, elsborada conforme
modelo da Revista ["Sobre” = “Paoliticas” » “Madelo de Declaragio de Responsabilidade”), assinads por todos os autores, 2 ensaminhs-a coma dosumanto suplementar
junto =om o artigo.

MNos manuscritos resultantes de estudos que envolvem seres humanos, os sutores deverdio indicar oz procedimentos adotsdos pars atender o que determing &
Resolugio N°486, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Macional de Sadde (ou s Resolugio 108/06 para estudos anteriores a junho de 2013), bemcomo o
nimero do protocolo de aprovagdo do projeto de pesquiss no corpo do texto. Uma copia do protocolo deverd ser encaminhads & RGE como documento suplementar.

Conflitos de interesses podem surgir quando sutares, revisores ou editores tenham interesses que, mesmo ndo sendo completaments aparentes, possam influenciar
saus julgamentos sobre o que & publicado. O confito de interesses pode serde ordem pessoal, comercial, politica, académ_ica ou finaneeira. Quando os autores
submetem um manuscrita, =80 responséveis por reconhecer e revelar confitos de interesse que possam influsnciar o sonteddo do trabalho submetido &4 RGE.



APENDICE A - Ficha clinica

1 IDENTIFICACAO

Nome: Iniciais do paciente:

Prontuério: Data de nascimento: / /

Cor: (1) branca (2) néo branca Sexo: (1) masculino (2) feminino
Trabalha ( ) Aposentado ( )

Status conjugal: (1) com companheiro(a) (2) sem companheiro(a)

Telefones:

2 DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Vocé possui quantos anos completos de estudo?

Voce reside sozinho? (1) sim (2) ndo

Qual sua renda familiar (em salarios minimos - 1SM = R$ 724,00)?
Tipo de moradia: (1) Alvenaria (2) Madeira (3) Misto

3 VARIAVEIS CLINICAS

3.1 ADMISSAO

Tempo de ICC: (em meses) NYHA: (D)1 11 )11 4)1v
Internac@es prévias por ICC: (1) sim (2) ndo Quantas? Ultima:
Etiologia IC:

Peso: Altura: IMC:

Causas de descompensacao:

(1) Infeccdo (4) Anemia

(2) Arritmia (5) Angina/SCA

(3) Hipertensdo nao controlada (6) Uso de AINEs

(7) Nao-adeséo & medicacdo (8) Né&o- adesdo a dieta

Tabagismo: (1) Sim ___ cigarros/dia (2) Néao (3) Ex-tabagista (parou ha > 1 més)

Exercicio Fisico: (1) Sim Qual? Quantas vezes por semana? (2) Nao



PA: /

mmHg

FC: bpm

Exames laboratoriais

Admissao

BNP

Creatinina

Hemoglobina

Troponina

Sédio sérico

3.1.1 MEDICAMENTOS EM USO

54

Sim Sim
Medicagéo Né&o Né&o
(quanto?) (quanto?)
Captopril/Enalapril () Clopidogrel ()
Losartana () Aspirina ()
Diltiazem/ Verapamil | () Digoxina ()
Isordil/
: () ACO ()
Apressolina
Metoprolol/Atenolol/ _
) () Amiodarona ()
Carvedilol
) Furosemida/
Espironolactona () _ o ()
Hidroclorotiazida
Glucoformin/ Glifage/ )
) () Estatinas ()
Daonil

3.1.2 DADOS ECOCARDIOGRAFICOS

Data .
FEVE (%)

3.2ALTA

Tempo de ICC: (em meses)
Peso: Altura: IMC:

Diagndstico de Hipertensdo Arterial Sistémica: (1) Sim (2) Néo




Diagnostico de Fibrilacdo Atrial: (1) Sim (2) N&o

Diagnostico de Insuficiéncia Renal Aguda: (1) Sim (2) N&o

Diagnostico de Insuficiéncia Renal Crénica: (1) Sim (2) Néao

Disfuncao valvar: (1) Sim (2) N&o

Congestdo pulmonar no Raio-x de torax): (1) Sim (2) Néo

PA: /

mmHg

FC: bpm

Exames laboratoriais

Alta

BNP

Creatinina

Hemoglobina

Troponina

Sbdio sérico

3.2.1 MEDICAMENTOS EM USO

55

Sim Sim
Medicacéo Né&o Néo
(quanto?) (quanto?)
Captopril/Enalapril () Aspirina ()
Losartana () Clopidogrel ()
Diltiazem/ Verapamil | () Digoxina ()
Isordil/
: () ACO ()
Apressolina
Metoprolol/Atenolol/ _
) ()y_ Amiodarona ()
Carvedilol
_ Furosemida/
Espironolactona () _ o ()
Hidroclorotiazida
Glucoformin/ Glifage/ )
) ()y_ Estatinas ()
Daonil

3.2.2 DADOS ECOCARDIOGRAFICOS

Data

1

FEVE (%)
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4 REINTERNACAO

Teve reinternacdo hospitalar em 30 dias? (1) Sim (2) Néao

5 ESCORE LACE"

Tempo de Internagéo (L)

Marque no quadro abaixo o tempo de internacdo entre o dia de admisséo e de alta hospitalar.
Em seguida, escreva a respectiva pontuacdo no quadro “L”.

Tempo de internacao (dias) Pontuacao

1
2
3
4-6 4
5
7

Setor de Admisséao (A)

O paciente foi internado no hospital através do setor de emergéncia?

Se sim, digite "3" no quadrado “A”. Caso contrario, digite "0" no quadrado “A”.

*

WALRAVEN, C. V. et al. Derivation and validation of an index to predict early death or unplanned
readmission after discharge from hospital to the community. Canadian Medical Association Journal, v. 182, n. 6,
p. 551-557, Apr. 2010.



57

Comorbidades (C)
Se a soma total ficar entre “0 e 3, insira a respectiva pontuagdo no quadrado “C”. Se o

resultado for igual ou superior a 4, digite “5” no quadrado “C”.

Comorbidades Pontuacao
Infarto do miocérdio prévio +1
Doenca cerebrovascular +1
Doenca vascular periférica +1
Diabetes sem complicacdes +1
Insuficiéncia cardiaca congestiva +2
Diabetes com lesdo do 6rgéo final +2
Doenca pulmonar crénica +2
Doenca renal ou hepética que ndo seja grave +2

Neoplasia (todo tipo de tumor, incluindo linfoma ou | +2

leucemia)

Deméncia +3
Doenca do tecido conjuntivo +3
AIDS +4
Doenca hepaética ou renal moderada ou grave +4
Tumor solido metastatico +6
TOTAL

Visitas ao setor de emergéncia (E)

Quantas vezes 0 paciente acessou 0 setor de emergéncia nos seis meses anteriores a sua
internacdo hospitalar atual?

Se a pontuacdo for de “0 até 3” vezes, digite este nimero do quadro “E”. Se for igual ou

superior a 4 vezes, digite “4” no quadrado “E”.




Somar as pontuacdes dos quadrados “L”, “A”, “C” e “E”

Ap0s preencher a respectiva pontuacdo, no retangulo abaixo.

A pontuagdo total do escore LACE e sua respectiva classificagdo do risco de

reinternagao hospitalar

Pontuacédo LACE

Classificacdo do Risco de Reinternagio Hospitalar

0-4 Baixo
5-9 Moderado
>10 Alto

O escore LACE e o percentual de probabilidade do paciente reinternar no periodo de 30

dias

ESCORE LACE

% de Probabilidade de Reinternacdo em 30 dias

2

2,5

3,0

3,5

4,3

5,1

6,1

7,3

8,7

Ol 00| Nl o o &~ W N | O

10,3
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12,2
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[N
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[N
N
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[N
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19,8
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APENDICE B — Roteiro de ligac&o telefonica

ROTEIRO DE LIGACAO TELEFONICA

O senhor (a) [participante do estudo] esta sendo convidado a participar
de uma pesquisa intitulada: AVALIA(;AO DA TAXA DE READMISSAO HOSPITALAR
NAO PLANEJADA EM PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA
AGUDAMENTE DESCOMPENSADA: estudo de coorte retrospectivo.

Esse contato telefonico serd gravado para permitir o registro desta ligag&o.

NOs estamos ligando, porque o senhor (a) foi atendido (a) no Servico de Emergéncia do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre ou no Grupo Hospitalar Conceicdo e esta pesquisa
procura avaliar se 0 senhor (a) internou de novo por Insuficiéncia Cardiaca Descompensada
no periodo de até 30 dias apos a alta do hospital. Caso vocé concorde com a participacao
neste estudo, nos iremos fazer algumas perguntas sobre reinternacao e ligacdo por telefone
durara em média 5 minutos.

Vocé aceita participar?
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APENDICE C - Fluxograma para guiar entrevista telefonica

FLUXOGRAMA PARA GUIAR ENTREVISTA TELEFONICA

[Saudagéo] Meu nome é Thamires Gandin, eu sou uma pesquisadora vinculada ao Hospital de Clinicas de Porto Alegre e gostaria de conversarcom o Senhor

(a) [participante do estudo], ele (a) se encentra?

Sim

Aplicar o Roteiro de Ligac&o Telefénica

O (a) senhor (a) aceita responder algumas perguntas sobre internagéo

hospitalar?

Aceita i

Néo Aceita 1

O (a) senhor (a) internou em outro hospital
depois da sua alta do HCPA ou GHC [data
da alta]?

Se sim, quando?
E quanto tempo ficou internado?

Antes da internagéono HCPA ou GHC
[data da internag&o] o (a) senhor (a)
esteve internado em outro hospital?

Posso retornar a ligagao em
outro momento?

4

l

Posso deixar um telefone para
contato caso resolvaem
participar do estudo.
Telefone pesquisadora
Thamires: (51) 91452995

Caso o senhor (a) deseja ter alguma
informagao adicional, os pesquisadores
poder&o ser contatados atraveés dos
telefones (51) 3359-8084 ou (51) 3359-
8017, 0 CEP/HCPA pelo (51) 33587640 e
0 CEP/GHC (51) 33572407.

|

Obrigada pela ateng&o.

v

]

Néo

Quando eu posso encontra-lo (a), tem outro contato
telefénico?

l

Retornar a ligacéao

l

Obito

}

Meus sentimentos. |

l

‘ Aplicar o Roteiro de Ligagéo Telefénica |

O (a) senhor (a) aceita responder algumas perguntas sobre internacéo
hospitalar?

Aceita l

l

Obrigada pela atengao.

O (a) senhor (a) [nome do paciente]
internou em outro hospital depois da sua
alta do HCPA ou GHC [data da alta]?

Se sim, quando?
E quanto tempo ficou internado?

Antes da internag&o no HCPA ou GHC
[data da internacéo] o (a) senhor (a)
[nome do paciente] esteve internado em
outro hospital?

Posso retornar a ligagao em
outro momento ou falarcom
outra pessoa?

l

!

Posso deixar um telefone para
contato caso resolvaem
participar do estudo.
Telefone pesquisadora Thamires:
(51) 91452995

Gostaria de saber quando e o motivo do
Obito [nome do paciente]?

!

Caso o senhor (a) deseja ter alguma
informacéo adicional, os pesquisadores
poderéo ser contatados através dos
telefones (51) 3359-8084 ou (51) 3359-
8017, 0 CEP/HCPA pelo (51) 33597640 e
o CEP/GHC (51) 33572407.

'

Obrigada pela atencao

)

| Obrigada pela atengéo.




APENDICE D - Declaragfes de autorizacio de banco de dados

DECLARACAO DE AUTORIZACAO DE BANCO DE DADOS

Nés, Eneida Rejane Rabelo da Siva e Sofia Louise Santin Barili
autorizamos a utilizacdo do banco de dados do projeto nimero 13-0343
“Associacao entre comportamento de adesao, barreiras e atitudes em relagao
ao sbdio na dieta em pacientes com insuficiéncia cardiaca descompensada” no
projeto de TCC da aluna de enfermagem Thamires Oliveira Gandin da UFRGS,
cadastrado no Cbmite de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre, sob o nimero 13-0343.

[
Eneida Rejane Rabelo da Silva (Professor Orientador)

SHTCA Bt

Sofia Louise Santin Barilli (Aluna)

Porto Alegre, 4% de __ynag ,395;2’ » ___de 2015.

62



DECLARAGAO DE AUTORIZAGAO DE BANCO DE DADOS

Nés, Graziella Badin Alii e Caroline Paraboni Camargo autorizamos a
utilizagdo do banco de dados do projeto nimero 14-0033 “Avaliagdo dos
desfechos clinicos de readmissdo hospitalar e 6bito apos restricio hidrossalina
em pacientes com insuficiéncia cardiaca aguda descompensada" no projeto de
TCC da aluna de enfermagem Thamires Oliveira Gandin da UFRGS,
cadastrado no Comite de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre, sob o nimero 14-0033.

Graziella Badin Aliti (Professor Orientador)

§ ot @ i< (m\_\mﬂ\

Caroline Paraboni Camargo (Alu}na)

Porto Alegre, 06 de __ abuulls  de 2015,
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DECLARAGAO DE AUTORIZAGCAO DE BANCO DE DADOS

Nés, Eneida Rejane Rabelo da Silva e Karina Azzolin autorizamos a
utilizagdo do banco de dados do projeto numero 10-0055 "Efetividade da
implementac@o das intervengdes de enfermagem nos resultados esperados de
pacientes com insuficiéncia cardiaca em cuidado domiciliar’ no projeto de TCC
da aluna de enfermagem Thamires Oliveira Gandin da UFRGS, cadastrado no
Cémite de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, sob o
numero 10-0055.

———

AN

p—
Eneida Rejane Rabelo da Silva (Professor Orientador)

adiluic,

Karﬁa Azzolin (Aluna)

Porto Alegre, ¥ de o X de 2015,
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DECLARAGAO DE AUTORIZAGCAO DE BANCO DE DADOS

Nés, Luis Beck da Silva Neto e Karina Sanches Machado d'Almeida
autorizamos a utilizago do banco de dados do projeto nimero 12-0437 “Efeito
da restricdo de sodio dietético no manejo de pacientes com insuficiéncia
cardiaca e fragdo de ejecdo preservada: um ensaio clinico randomizado® no
projeto de TCC da aluna de enfermagem Thamires Oliveira Gandin da UFRGS,
cadastrado no Cémite de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto

Alegre, sob o niimero 12-043 /7/

Luis Beck daSiIva Neto (Professor Orientador)

Yol V% vola,
Karina Sanches Machado d'Almeida (Aluna)

Porto Alegre, 0 de fweic de 2015.
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DECLARACAO DE AUTORIZACAO DE BANCO DE DADOS
(

Nés, Andréia Biolo e Leticia Orlandin autorizamos a utilizagao do banco
de dados do projeto numero 11-0416 “Episédios de descompensagac em
pacientes com insuficiéncia cardiaca com fracao de ejecao reduzida ou
preservada: comparagao de parametros clinicos e biomarcadores® no projeto
de TCC da aluna de enfermagem Thamires Oliveira Gandin da UFRGS,
cadastrado no Cémite de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre, sob o nimero 11-0416.

C Yo

Andréia Bioly (Professor Orientador)

%/'Lﬁ'uo/ MM\ Oéw» .

Leticia Orlandin (Aluna)

Porto Alegre, © L aa QLWQ de 2015.
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FICHA DE AVALIACAO DO TRABALHO DE CONCLUSAO DE CURSO

&
l.l‘r;_ﬂ_-f UNIVERSIDADE FEDERAL DO RO GRANDE DO SUL
ESCOLA DE ENFERMAGEM
CRITERIOS PARA AVALIACAO DE TRABALHO DE CONCLUSAOQ DE CURSO
Titubo:

Nome do aluno:
Nome do avaliador:

Dvata: Hivira: Sala:
ITENS DE AVALILACAD PONTUACAD
A= Avalkacio do relatirio do TOC Total Avallador
1. Titwdo: adequado 4 proposta do estude 0.3
2. Resumofdescritores (conforme DeCS - hitpefdecs. byvs, bl 0,3
- delimiagio clara do objeto de estudo 0,2
3. Introdugo: - apresentacio clara do problema 0.3
- descrigho da relevineia do estudo para a enfermagem 0.2
4. Ohbjetivos: apresentagdo clara e objetiva 0,6
5. Revisdo consistente da literaturatadequada ao objetive principal do estudo 0.8
= tipo de estudo 0.2
= lpcal/campo de estudo 0.2
&, Metodologia | - populscSniamostra 0.2
- coleta dos dadosfinformagies 0.2
- andlise dos dados/informagies 0.2
= aspectos Hicos 0,2
T, Apresentacio ¢ andlise dos resultadog 20
B. Conszideragiies finais 0.8
9. Apresentscio das referéncias ¢ aneos 0.6
10, Adequacio & normas de redagio clentifica 0.5
11. Sugestio para a continuidade do estudo 0.2
TOTAL PARA A &0
B- Avallacio da exposicio aral do TOC Total Avaliador
|. Postura adeguada mantida 0,2
2. Exposicio clara do tema 0,2
3. Exposicdo sepura do tema 0.2
4. Regpeito do intervalo de tempo estipulado de apresentagio 0.2
5. Terminologia cientifica uiilizada de forma correta 0.2
&, Interesse da banca fecilitado pelo modo de abordagem ma apresentacio 0.2
7. Usilizagio do material de apoio de forma legivel e clara 0.2
f. Redagio do material de apoio confomme normas de apresentacio 0.2
9, Compreensio do trahalho facilitada pela utilizag®o do material de apoio 0,2
10. Dominio do assunto em resposta 4 arguicso da banca 0,2
TOTAL PARA B 20
Nota final (A+B) = {incluir decimal apds a virgula)

PARECER FINAL

Assinaira do Avallador:

Assinamra do Professor Orientador:




