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América Latina
• 25% da população exposta – 100 milhões de pessoas
• 16 milhões infectados

• 50.000 mortes/ ano
• Brasil
• 2,5 milhões de pessoas infectadas
• 6000 óbitos/ano – comprometimento cardíaco em 91%

• Custo R$ 1 bilhão de dólares

Intercional Journal Cardiology 134 (2009)

Cardiomiopatia Chagásica





Transição Epidemiológica

Presenter�
Presentation Notes�
Ao longo dos últimos dois séculos, as revoluções industrial e tecnológica e suas transformações econômicas e sociais resultaram em modificações dramáticas nas enfermidades responsáveis pela doença e morte. A DCV emergiu como a doença crônica dominante em muitas partes do mundo e agora, no início do século XXI, está predito que ela se tornará a principal causa de morte em todo mundo.�



EPIDEMIOLOGIA CARDIOVASCULAR
PAÍSES EM DESENVOLVIMENTO
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URBANIZAÇÃO ACELERADA

MUDANÇAS CULTURAIS
• SEDENTARISMO
• TABAGISMO
• AUMENTO OFERTA CALÓRICA
• REDUÇÃO OFERTA FRUTAS/ 

VEGETAIS
• AMBIENTE COMPETITIVO 

POLUIÇÃO AMBIENTAL
(AÉROCARDIOLOGIA)

SÍNDROME METABÓLICA/ INFLAMAÇÃO CARDIOVASCULAR

PAÍSES DESENVOLVIDOS

DOENÇA CARDIOVASCULAR 
TARDIA

DOENÇA  CARDIOVASCULAR PREMATURA/ 
DM-2 (IAM/ AVC/ IC)

PROBLEMA SOCIOLÓGICO



TransiTransiçção Epidemiolão Epidemiolóógica gica -- EstEstáágiosgios

•• DesnutriDesnutriççãoão
•• DoenDoençças Infecciosasas Infecciosas
•• Mortalidade infantilMortalidade infantil

–– 10% morte por DCV10% morte por DCV

•• Melhora da nutriMelhora da nutriççãoão
•• Melhora saMelhora saúúde pde púúblicablica

–– 1010--35% morte por DCV35% morte por DCV

•• Aumento da ingesta Aumento da ingesta 
calcalóórica e de gordurasrica e de gorduras

•• ReduReduçção atividade fão atividade fíísicasica
•• Maior expectativa de vidaMaior expectativa de vida

–– 3535--65% morte por DCV65% morte por DCV

•• Melhores terapias e Melhores terapias e 
prevenprevenççãoão

•• Pcts mais idososPcts mais idosos
•• SeqSeqüüelas crônicaselas crônicas

–– 4040--50% morte por DCV50% morte por DCV







EPIDEMIOLOGIA DA IC NO BRASILEPIDEMIOLOGIA DA IC NO BRASIL

6,5 milhões de doentes

30% é internado 
anualmente

4% de todas as internações

31% das internações 
cardiovasculares

380 000 
hospitalizações/ano

média de 5,8 dias cada

R$ 200 milhões anuais

5,6 a 6,0% de mortalidade 
hospitalar

Bocchi EA, Vilas-Boas F, Perrone S, Caamano AG, Clausell N, Moreira MCV, et al. I Diretriz Latino Americana para Avaliação e Conduta na Insuficiência 
Cardíaca Descompensada. Arquivos Brasileiros de Cardiologia - Volume 85, Suplemento III, Setembro 2005

Datasus. http://tabnet.datasus.gov.br

Epidemilogia e impacto social



Mortalidade anual por IC e IAMMortalidade anual por IC e IAM
 1998 a 20051998 a 2005

www.datasus.gov.br
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Gerais
Definir o perfil demográfico, clínico e 

sócio-econômico dos pacientes 

admitidos por IC descompensada nos 

hospitais públicos e privados de 

Niterói 

Gerais
Definir o perfil demográfico, clínico e 

sócio-econômico dos pacientes 

admitidos por IC descompensada nos 

hospitais públicos e privados de 

Niterói

ObjetivosObjetivos

Estudo Épica NiteróiEstudo Épica Niterói



PROJETO EPICA NITERÓI 

Média idade 
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PROJETO ÉPICA NITERÓI 
Fatores de Descompensação 
PPROJETO ROJETO ÉÉPICA PICA NNITERITERÓÓII 

Fatores de DescompensaFatores de Descompensaççãoão
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PROJETO EPICA NITERÓI 

Renda 

PPROJETO ROJETO EEPICA PICA NNITERITERÓÓI I 

RendaRenda

1 salário 1 salário 

12,2%12,2%

1 - 2 salários1 - 2 salários

17,8%17,8%

2 - 4 salários2 - 4 salários

7,4%7,4%

4 - 6 salários4 - 6 salários

14,6%14,6%

> 6 salários> 6 salários

48%48%

0%0%
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30%30%
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PúblicoPúblico PrivadoPrivado
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15%15%
23%23%
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37%

85.50%

M.F. Card.

M.F. Card.

DIFERENCIA NA PRÁTICA 
ICFEN X ICFER?

P<0,001



Pacientes com DiagnPacientes com Diagnóóstico de IC na Atenstico de IC na Atençção Primão Primááriaria

N = 220pts
Média de Idade = 61 ± 13 anos
Sexo Feminino – 57%
IC não confirmada – 1/3 dos casos
Tipo - ICFEN– 70%

- ICFER – 30%
Síndrome Metabólica - 70% pacientes



CUSTEARCUSTEAR

-- InstituiInstituiçções participantes:ões participantes:

-- Centro Paulista de Economia da SaCentro Paulista de Economia da Saúúde (CPES) da de (CPES) da 

Escola Paulista de Medicina (UNIFESP).Escola Paulista de Medicina (UNIFESP).

-- ObservatObservatóório de Doenrio de Doençças Cardiovasculares da as Cardiovasculares da 

Disciplina de Cardiologia da Universidade Federal Disciplina de Cardiologia da Universidade Federal 

Fluminense (UFF).Fluminense (UFF).



CUSTEARCUSTEAR

USO DE MEDICAMENTOS
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CUSTEARCUSTEAR

ResultadosResultados
InternaInternaçção nos ão nos úúltimos 12 meses: 30% dos pacientesltimos 12 meses: 30% dos pacientes

Tempo mTempo méédio de internadio de internaçção por IC : 16.4 diasão por IC : 16.4 dias

Dias perdidos: 32.9 dias/anoDias perdidos: 32.9 dias/ano

Perda do emprego pela IC: 11,76%Perda do emprego pela IC: 11,76%

Aposentadoria precoce por invalidez: 28,57% (R$ 182 mil / Aposentadoria precoce por invalidez: 28,57% (R$ 182 mil / 

ano 2002)ano 2002)



CUSTEARCUSTEAR

CONCLUSÕES PRELIMINARES  CONCLUSÕES PRELIMINARES  

1.1. O impacto sO impacto sóóciocio--econômico da improdutividade econômico da improdutividade 

pela IC no Brasil pela IC no Brasil éé mais significativo do que nos mais significativo do que nos 

papaííses centrais (UK, Canadses centrais (UK, Canadáá, Su, Suéécia);cia);

2.2. A carga de doenA carga de doençça com a IC a com a IC éé maior no Brasil, pois maior no Brasil, pois 

ocorre em fase produtiva do indivocorre em fase produtiva do indivííduo, duo, 

representando ônus para a sociedade;representando ônus para a sociedade;

3.3. O item medicamento representa, O item medicamento representa, 

proporcionalmente,proporcionalmente, peso maior no custo com IC no peso maior no custo com IC no 

Brasil, do que nos paBrasil, do que nos paííses centrais. ses centrais. 



III Diretriz Brasileira de III Diretriz Brasileira de 
Insuficiência CardInsuficiência Cardííaca Crônicaaca Crônica





EpidemiologiaEpidemiologia

Prevalência Prevalência 
12 estudos  publicados de 1988 at12 estudos  publicados de 1988 atéé 2003 mostraram que a prevalência de 2003 mostraram que a prevalência de 
ICFEN entre pacientes com IC variou de 40 a 71%, com uma mICFEN entre pacientes com IC variou de 40 a 71%, com uma méédia de dia de 
54%.54%.
3 estudos:3 estudos:
TribouilloyTribouilloy e cols. Frane cols. Françça, prospectivo, 5 anos de segmento, a, prospectivo, 5 anos de segmento, 
acompanhados apacompanhados apóós a primeira internas a primeira internaçção por IC. 662 ão por IC. 662 
pacientes.Prevalência de ICFEN foi de 55,6%. (1)pacientes.Prevalência de ICFEN foi de 55,6%. (1)
MoutinhoMoutinho e cols. Nitere cols. Niteróói. Transversal, pacientes do programa Mi. Transversal, pacientes do programa Méédico de dico de 
FamFamíília, 123 pacientes. Prevalência de ICFEN foi de 64,2%. (2)lia, 123 pacientes. Prevalência de ICFEN foi de 64,2%. (2)
Owan Owan e cols. Minnesota USA, retrospectivo, pacientes Clinica Mayo, 15e cols. Minnesota USA, retrospectivo, pacientes Clinica Mayo, 15
anos, 4596 pacientes, internaanos, 4596 pacientes, internaçção por IC, Prevalência de ICFEN 47%. (3)ão por IC, Prevalência de ICFEN 47%. (3)

1.Tribouilloy

 

et als, Prognosis of heart failure with preserved ejection fraction a 5 year prospective population-based study, European Heart Journal. Volume 29(3),

 

February 
2008,

 

pp 339-347.
2. Moutinho M A E, et als ,; Insuficiência Cardíaca com Fração de Ejeção Preservada e com Disfunção Sistólica na comunidade. Arq Bras Cardiol, 2008; 90(2); 145-150.
3. Owan TE, Hodge DO, Herges RM, Jacobsen SJ, Roger VL, Redfield MM. Trends in prevalence and outcome of heart failure with preserved ejection fraction N Engl J Med 
2006;355:251-259



EpidemiologiaEpidemiologia

Owan TE, Hodge DO, Herges RM, Jacobsen SJ, Roger VL, Redfield MM. Trends in prevalence and outcome of heart failure with preserved ejection fraction 
N Engl J Med 2006;355:251-259



EpidemiologiaEpidemiologia

Owan TE, Hodge DO, Herges RM, Jacobsen SJ, Roger VL, Redfield MM. Trends in prevalence and outcome of heart failure with preserved ejection 
fraction N Engl J Med 2006;355:251-259



EpidemiologiaEpidemiologia

Moutinho M A E, et als ,; Insuficiência Cardíaca com Fração de Ejeção Preservada e com Disfunção Sistólica na comunidade. Arq Bras Cardiol, 2008; 90(2); 145-150.



DiagnDiagnóósticostico

Critérios

1 –
 

Sinais e/ou sintomas de IC

2 –
 

FEVE > 50% com VDF ≤
 

97 ml/m2

3 –
 

Disfunção Diastólica(DD)

São necessários múltiplos parâmetros para o diagnóstico da 
DD;

EDT método imprescindível para a completa graduação da DD;

BNP útil para exclusão

4 –
 

Importância do Rx de tórax e do ECG 

Walter J. Paulus, et al. How to diagnose diastolic heart failure: a consensus statement on the diagnosis of heart failure with normal left ventricular ejection 

fraction by the Heart Failure and Echocardiography Associations of the European Society of Cardiology European Heart Journal, April 11, 2007



Parâmetros ecocardiogrParâmetros ecocardiográáficos para ficos para 
avaliaavaliaçção da funão da funçção diastão diastóólicalica

HVE

VOLUME ATRIO 
ESQUERDO Doppler tecidual

Velocidade veia 
pulmonar

Fluxo Transmitral

http://www.mdconsult.com/das/article/body/0/jorg=journal&source=&sp=9407510&sid=0/N/67825/f024606b.jpg
http://images.google.com.br/imgres?imgurl=http://www.gehealthcare.com/euen/ultrasound/images/products/cardiovascular/vivid-3/04_tissuedoppler.jpg&imgrefurl=http://www.gehealthcare.com/euen/ultrasound/products/cardiovascular/vivid-3/image-gallery/index.html&usg=__es5EE01GU2uxS7EoruHNVxgDGr0=&h=500&w=500&sz=80&hl=pt-BR&start=6&tbnid=YH2_M26W3LpsYM:&tbnh=130&tbnw=130&prev=/images%3Fq%3Dtissue%2Bdoppler%26gbv%3D2%26hl%3Dpt-BR%26sa%3DG
http://images.google.com.br/imgres?imgurl=http://www.tkd.org.tr/TKD_DATA/dergi/images/maydins.1.gif&imgrefurl=http://www.tkd.org.tr/english.asp%3Fpg%3D:dergi/dergi_content%26plng%3Deng%26id%3D1269%26dosya%3D123&usg=__g1cbCOJvfavErbGm6CnFzXN5Ues=&h=262&w=350&sz=38&hl=pt-BR&start=5&tbnid=frvWa2qmJvjljM:&tbnh=90&tbnw=120&prev=/images%3Fq%3Dpulmonary%2Bvenous%2Bvelocities%26gbv%3D2%26hl%3Dpt-BR%26sa%3DG


Sintomas ou Sinais de ICSintomas ou Sinais de IC

FEVE ≥
 

50% e VDF-I VE < 97ml/m2

Evidências de relaxamento, enchimento, distensibilidade  alteradEvidências de relaxamento, enchimento, distensibilidade  alterado e rigidez diasto e rigidez diastóólicalica

Medidas Invasivas:Medidas Invasivas:

PCP > 12 mmHgPCP > 12 mmHg

PDF VE > 16 mmHgPDF VE > 16 mmHg

b > 0,27b > 0,27

Eco DTEco DT
E/EE/E’’

 

> 15        8 < E/E> 15        8 < E/E’’

 

< 15< 15

I C F E NI C F E N

Peptideos Natriuréticos

NT-proBNP > 220 pgml

BNP > 200pg/ml

Peptideos Natriuréticos

NT-proBNP > 220 pgml

BNP > 200pg/ml

E/A↓

 

TD ↑

↑

 

VAE-I

HVE

Fib atrial

EDTEDT

E/EE/E’’

 

> 8> 8

Paulus, et al. European Heart Journal, April 11, 2007

Presenter�
Presentation Notes�
B rigidez passiva do VE

E/A < 0,5 DT > 280

VAE-I > 40 ml/m2

Massa VE > 122 g/m2 (M) > 149 g/m2 (H)

Ard-Ad > 30 ms�



NNúúmeros Iniciaismeros Iniciais
N =N =

-

 
exclusão FEVE < 50%

–

 
ainda não completaram dados

N = 118

ICFEN 
confirmada

38(32,2%)

ICFEN 
excluída

80(67,8%)

100% com cansaço 
ao esforços 



Total(n=118)
Confirmado
ICFEN(n=38)

Excluído 
ICFEN(n=80)

Valor de p

Idade (anos)
Sexo feminino (%)
FC(bpm)
IMC (kg/m2)
Hipertensão arterial(%)
S. Metabólica(%)
Fibrilação atrial(%)
Diabetes(%)
Disfunção renal(%)
Glicose(mg/dl)
PCR US(mg/dl)
Creatinina(mg/dl)
Hemoglobina(g/dl)

68,8±12,0
72,9

77,2±16,5
29,2±6,2

89,8
56,4
10,2
31,4
27,1

106,7±31,0
0,49±0,75
0,92±0,24
13,5±1,3

75,0±12,1
78,9

84,9 ±21,3
29,0±7,4

97,4
57,9
26,3
42,1
52,6

112,9±36,9
0,48±0,52
0,98±0,23
12,9±1,3

66,0±10,8
70,0

73,5±12,1
29,3±5,6

86,3
55,7
2,5
26,3
15,0

103,8±27,5
0,50±0,85
0,89±0,24
13,8±1,2

< 0,0001
0,307

< 0,0001
0,804
0,062
0,822

< 0,0001
0,083

< 0,0001
0,133
0,889
0,039

< 0,0001

IMC - índice de massa corporal; PCR US - proteína C reativa ultrasensivel; BNP - peptídeo natriurético tipo B; Variáveis categóricas 
- Pearson chi-square; Variáveis numéricas –Teste T.
Diferenças significativas entre grupos para valor de p < 0,05.

Características clinicas e 
laboratoriais



ResultadosResultados

ICFEN foi confirmada em 38 pacientes (32,2%) que ICFEN foi confirmada em 38 pacientes (32,2%) que 
eram mais idosos, principalmente mulheres, com alta eram mais idosos, principalmente mulheres, com alta 
incidência de hipertensão arterial e de fibrilaincidência de hipertensão arterial e de fibrilaçção atrial;ão atrial;

Os valores de BNP eram cerca de 6 x mais elevados  no Os valores de BNP eram cerca de 6 x mais elevados  no 
grupo com ICFEN grupo com ICFEN -- 140,5 pg/ml(mediana 109 pg/ml ) vs 140,5 pg/ml(mediana 109 pg/ml ) vs 
23,1 pg/ml (mediana 15,3 pg/ml ) (p <0,0001)23,1 pg/ml (mediana 15,3 pg/ml ) (p <0,0001)



Características da função sistólica e 
diastólica pelo Ecodopplercardiograma e eco 

Doppler tecidual

Total(n=118)
Confirmado 
ICFEN(n=38)

Excluído 
ICFEN(n=80)

Valor de p

FEVE(%)
Massa VE-I(g/m2)
E (cm/s)
A (cm/s)
Relação E/A
TD (ms)
VAE-I (ml/m2)
S’ (cm/s)
E’ (cm/s)
Relação E/E’

72,3±8,4
93,9±24,6

78±30
93±32

0,87±0,44
257±86

32,9±12,8
8,9±2,4
8,8±2,6
9,7±5,1

71,0±9,5
100,5±25,9

101±38
110±52

1,04±0,70
269±126

42,5±15,3
7,8±2,3
7,7±2,6

14,3±6,5

72,9±7,9
90,7±23,5

67±19
87±19

0,81±0,29
253±68
28,4±8,3
9,4±2,5
9,4±2,5
7,5±2,0

0,229
0,044

< 0,0001
0,001
0,021
0,455

< 0,0001
0,002
0,001

< 0,0001

FEVE - fração de ejeção do ventrículo esquerdo; VAE-I - volume do átrio esquerdo indexado;
TD - tempo de desaceleração; massa VE-I - massa do ventrículo esquerdo indexado; 
Variáveis numéricas – Teste T. Diferenças significativas entre grupos para valor de p < 0,05.



ConclusãoConclusão

A aplicaA aplicaçção do algoritmo de exclusão ão do algoritmo de exclusão 
ou de confirmaou de confirmaçção diagnão diagnóóstica de stica de 
ICFEN no ambulatICFEN no ambulatóório,  baseado rio,  baseado 
nas Diretrizes da SEC e agora nas Diretrizes da SEC e agora 

tambtambéém incorporada a III Diretriz m incorporada a III Diretriz 
da SBC, apresenta factibilidade e da SBC, apresenta factibilidade e 
utilidade na correta caracterizautilidade na correta caracterizaçção ão 

desses pacientes.desses pacientes.



Portinari - Lavadeiras (1944)



Mestrado em Ciências Cardiovasculares 
UNIVERSIDADE FEDERAL FLUMINENSE

2011

“Comparação entre Instituições de Saúde Pública e 
Privada do Perfil de Adequação de Solicitação

de Exames Ecocardiográficos (Appropriateness)”



O crescente avanço dos métodos de imagem tem revolucionado a medicina 
cardiovascular pela melhor prática da prevenção, do diagnóstico e do manejo 
das doenças cardíacas¹. 

1-Kirkpatrick et al.JASE 2009, 22:53-59. 

O crescimento exponencial das solicitações dos exames de imagem fator 
responsável pelo aumento global dos custos com a saúde1. 



Fonte: Adaptado de Barbosa et al Rev Bras Cardiol 2010; 23(2):185-196



RESPONSÁVEIS 
PELO AUMENTO 

DA 
SOLICITAÇÃO 

DE ETT



DESAFIO



A qualidade dos serviços tem sido mantida? 

Os exames realizados por serviços de ecocardiografia têm 
impacto no seguimento clínico dos pacientes?

Todas as solicitações são adequadas? 



FLUXOGRAMA PARA AVALIAÇÃO DA QUALIDADE EM IMAGEM 
CARDIOVASCULAR

Fonte: Adaptado de Spertus et  al. Circulation 2005;111:1703–12.



JASE 2011



ESCORE                           CRITÉRIOS DE ADEQUAÇÃO

1-3                                                        Inapropriado
4-6                                                             Incerto
7-9                                                          Apropriado



Avaliação de Hipertensão, Insuficiência Cardíaca ou 
Cardiomiopatia – Hipertensão

38. Avaliação inicial dos casos de suspeita de doença cardíaca 
hipertensiva.

A (8)

Avaliação da Hipertensão, Insuficiência Cardíaca ou 
Cardiomiopatia - Hipertensão 

39. Avaliação de rotina dos pacientes com HAS, sem suspeita de 
cardiopatia hipertensiva.

I (3)

Indicação Escore

CRITÉRIOS DE ADEQUAÇÃO



Lista de 
Indicações

Comitê 
9 especialidades

Evidência 
Científica

Re- pontuação
Com interação

Pontuação 
inicial

Sem interação Método 
Delphi 

modificado



3. Douglas et al J Am Coll Cardiol 2007;50:187–204. 

“
 

Um estudo de imagem/ procedimento 
apropriado é

 
aquele no qual o benefício esperado 

supera as consequências negativas, excluindo as 
considerações sobre custo financeiro 3 ”



Análise observacional e transversal. 

779 solicitações de ETT consecutivas para pacientes que 
realizaram de forma ambulatorial o exame, em uma instituição 
privada e em um hospital público universitário. 

Período: Dezembro de 2009 a Maio de 2010.





Aderência da indicação de acordo 

com o Appropriateness criteria 2007

Médico Requisitante                         Anamnese

□
 

Apropriado         (escore7-9)       □
 

Apropriado 

□
 

Incerto                (escore 4-6)      □
 

Incerto

□
 

Inapropriado      (escore 1-3)       □
 

Inapropriado 

□
 

Não classificado                          □
 

Não classificado

Número da Indicação da 

Classificação do Appropriateness 

criteria

Médico Requisitante                      Anamnese

Escore Appropriateness criteria Médico Requisitante                       Anamnese



Variáveis
Total Público Privado Valor p

n % n % n %

Sexo 0,33
Feminino 433 55,6 224 57,3 209 53,9
Masculino 346 44,4 167 42,7 179 46,1

Faixa etária 0,64
<60anos 389 49,9 192 49,1 197 50,8
≥60anos 390 50,1 199 50,9 191 49,2

Tempo de 
Formado

<0,001

Até 5 anos 128 16,4 122 31,2 6 1,5
5-10 anos 72 9,2 63 16,1 9 2,3
10-20 anos 118 15,1 56 14,3 62 16
>20 anos 461 59,2 150 38,4 311 80,2

Título de 
Especialista

<0,001

Com TEC 225 28,9 81 20,8 144 37,1

Sem TEC 554 71,1 310 79,2 244 62,9







Indicações
Público Privado

Apropriado Inapropriado Apropriado Inapropriado
Hipertensão * 89 (71,2%) 36 (28,8%) 58 (58,6%) 41 (41,4%)

Sintomas suspeitos de etiologia cardíaca 63 (100%) 0 (0%) 69 (98,6%) 1 (1,4%)

Exame inicial para avaliar doença cardíaca assintomáticos 25 (100%) 0 (0%) 20 (100%) 0 (0%)

Insuficiência cardíaca 31 (46,3%) 36 (53,7%) 7 (50%) 7 (50%)

Isquemia ou IAM* 20 (83,3%) 4 (16,7%) 16 (42,1%) 22 (57,9%)

Avaliação da função do VE 2 (50%) 2 (50%) 9 (47,4%) 10 (52,6%)

Prolapso de válvula mitral 5 (83,3%) 1 (16,7%) 14 (93,3%) 1 (6,7%)

Sopro 6 (100%) 0 (0%) 4 (100,0%) 0 (0%)

Arritmias 3 (75%) 1 (25%) 16 (88,9%) 2 (11,1%)

* p<0,05



Indicações “Não Classificadas”
Público Privado

n % n %
Pré-operatório 25 100 36 100

Hipotensão ou Instabilidade hemodinâmica 3 100 0 0

Exame inicial para avaliar doença cardíaca  2 7,4 14 41,2

Arritmias 1 20 1 5,3

Endocardite Infecciosa 0 0 1 100

Avaliação de marca-passo 0 0 1 25



Avaliação da função do VE em paciente em uso de quimioterápico ; Apropriado



Check up de paciente hígido e assintomático; inapropriado 



Mais solicitações apropriadas do que inapropriadas, sem diferença 
significativa entre as duas instituições 1, 2, 3 

Número significativo de solicitações inapropriadas

Maioria dos estudos publicados : incluiu pacientes internados.

1, Ward et al. JASE 2009; 22:1375-81; 2. Martil et al. JASE 2009; 22:48-52; 3. Willens et al. JASE 2009; 22:793-9;  



Hospital Privado: Médicos com TEC solicitaram mais exames 
inapropriados  (p: 0,004)



“Se a solicitação do exame complementar não atender  ao princípio fundamental 
de esclarecer o diagnóstico, os exames serão solicitados de forma menos 
criteriosa e mais inapropriadamente”***

•Neto et al HU rev, Juiz de Fora 2007; 33(3):75-80; **Lira et al Rev. Saúde pública, 2003;2:197-202,
• ***Maksoud Rev. Pediatr SP. 1995; 17(1):1-4

Só no hospital privado houve diferença significativa entre ter ou não TEC e o perfil 
de adequação :

Maior acesso à realização de exames
Tentativa de garantir retorno do paciente *
Práticas defensivas contra litígios legais **



DISCUSSÃO 
Perfil de adequação  X Tipo de Indicação
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