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SEe encontr:

Convém afirmar a absoluta impossibili-

acidental dos animais em
achavam
fina, ao

de infecio
experiencia, os quais se continua-
mente em gaiola abrigo de
picadas de qualquer hematofago. E por outro

dade
de téla
zultados inteiramente de

lado, estando estes

acordo com experiencias de laboratorio que

obedeceram ao maior rigor de tecni izen-
tas de qualquer cauza de erro, foram elles
decizivos, dando marjem, desde logo, a con-
cluzdes definitivas.

O flajelado obtido no Callithrix por
lagio de sangue humano parazitado
no laboratorio e tem se
¢io de novas pesquizas.
réem um mez e meio apoz :

inocu-

mor-
com

flajelados no sangue periferico e
razitarias no pulmio, identicas ds da scobaias.

Vamos ref
doentes, em cujo sangue verificimos a pre-

BERENICE, de cor branca,

18 pa-

ir a historia clinica dos dois

pois dos primeiros ataques de reagao febril
a doente tinha periodos s de apirexia,
interrompidos de acessos febris de pouca du-

i0. Nido foram referidas perturbagbes fun-
cionais do sistema nervozo.

Condigio morbida atual:
deravel, aspeto 'bouffu, edema sub-palpebral
constante ¢ edemas fugazes na testa e mem-
bros. No primeiro exame, quando auzentes
parazitos do sangue periferico, a doente acha-
va-s¢ apiretica; quatro dias depois, porém,
qua a creanga tor-
nou-se febril, atinjindo a temperatura 400, no

Palidez consi-

do encontrimos flajelados,

primeiro acesso; a este seguiram-se fres ou-

tros nos dias consecutivos, cu]ncgunllu a ele-

vagio de temperatura depois de meio diz
andc Havia, nas pri-

: pela noite.
horas

do dia, algumas horas de api-

ich eine Formen,
welche mit denjenigen des Meerschweinchens
im obigen Versuche vollstindig iibereinstimm-
ten. Bei einer kurzen Untersuchung fand ich
im peripheren Blute dieses Meerschweinchens
keine Flagellaten, was auf das Anfangsstadium
der Infeltion und geringe Menge des unter-
suchten Materials deutet.

Ich erhielt noch ein drittes positives Re-
sultat durch die Impfung eines Meerschwein-
handelte sich um ein sechsjahriges
Kind in ausgesprochenem Krankheitszustande;
derselbe dusserte sich in starker Aniimie, ge-

lisierten Oedemen und funktionellen Sto-

£ von Seite des Nervensystems. Bei
der Untersuchung konstatierte ich grosse
Ce und Axillardriisen. Die einmalige
Untersuchung eines Blutstropfens unter dem
Deckglase, welche withrend der Apyrexie vor-
genommen wurde, ergab nichts, weshalb ein

chens. E

rical-

idade, brazileira, nacida na mesma
A anamnese ensina:

Diese Ergebr

klange mit Laboratoriumsexperimenten, welche

Technik ausgefiithrt wurden

und frei von jeder Fehlerquelle sind; so waren

cheidend und gestatteten ohne weite-
bestimmte Schlisse.

Die Flagellaten, welche bei der Callithriv
sitenhaltigen mensch-
Blutes erhalten wurden, werden stets
gezichtet und haben zur
Fortsetzung neuer Versuche gedient. Der Affe
starb 1!/, Monate nach der Inokulation, mit

rellaten im peripheren Blute und Parasiten-
formen in den Lungen, welche mit denjenigen
der Meerschweinchen iibereinstimmien.

Ich gebe hier die klinische Geschichte der
beiden Patienten, in deren Blute ich das Vor-
handensein von Schizolrypanum cruzi konsta-
tierte.

stehen nun vollig im Ein-

durch Einspritzung par
lichen

im Laboratorium

jeva fripanozomiaze humana.

Ueber eine newe Trypanosomiasis des Nenschen

& kA AR

Diry Casrlos g,
!

2 anos de
zona onde
Auzencia

14 de abril de 1909




Cardiomiopatia Chagasica

25% da populacao exposta — 100 milhoes de pessoas
16 milhoes infectados

* 50.000 mortes/ ano

2,5 milhOes de pessoas infectadas
6000 obitos/ano — comprometimento cardiaco em 91%

Custo R%$ 1 bilhao de doélares

Intercional Journal Cardiology 134 (2009)
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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.�
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Transicao Epidemiologica - Estagios

« Desnutricao  Melhora da nutricao

. Doencas Infecciosas  Melhora saude publica

« Mortalidade infantil — 10-35% morte por DCV
— 10% morte por DCV

 Melhores terapias e  Aumento da ingesta
prevencao caldrica e de gorduras

e Pcts mais idosos  Reducéao atividade fisica

e Sequelas cronicas e Maior expectativa de vida
— 40-50% morte por DCV — 35-65% morte por DCV




Mortalidade por doenca cardiovascular

2020

Paises desenvolvidos

Paises em
desenvolvimento

1990

Milhoes de mortes®

*9,3 milhbes em individuos
entre 30 e 60 anos.

Reddy KS. N Engl J Med 2004;350:2438-2440




Mortalidade Cardiovascular no Brasil
Evolugcao nos ultimos 25 anos (1979 — 2004)

Infarto Agudo do Miocardio +34%

+8.6%

1980 81 £Mg3 84 85 86 87 88 89109001 92 03 94 05 96 97 98 99200001 02 03 04
Febre Reumatica Aguda e Crbnica

Doengas Cerebrovascular

% desde 1979

24%
42%

Doengas de Chagas

DATASUS




Epidemilogia e impacto social

EPIDEMIOLOGIA DA IC NO BRASIL

0 6,5 milhoes de doentes

0 30% é internado
anualmente

0 4% de todas as internacoes

ORDEM [ o
i =)

0 31% das internagdes
cardiovasculares

o 380 000
hospitalizagcdes/ano

omédia de 5,8 dias cada

o R$ 200 milhdes anuais

05,6 a6,0% de mortalidade
hospitalar

Bocchi EA, Vilas-Boas F, Perrone S, Caamano AG, Clausell N, Moreira MCV, et al. | Diretriz Latino Americana para Avaliagdo e Conduta na Insuficiéncia
Cardiaca Descompensada. Arquivos Brasileiros de Cardiologia - Volume 85, Suplemento Ill, Setembro 2005

Datasus. http://tabnet.datasus.gov.br
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Estudo Epica Niteroi
Objetivos
Gerals

Definir o perfil demografico, clinico e
socio-econOmico dos pacientes
admitidos por IC descompensada nos

hospitais publicos e privados de

Niterodi




PROJETO EPICA NITEROI
Média idade




PROJETO EPICA NITEROI
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PROJETO EPICA NITEROI
Renda
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DIFERENCIA NA PRATICA
ICFEN X ICFER?

7

M.F. Card.
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Pacientes com Diagnadstico de IC na Atencao Primaria

Sindrome Metabdlic
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- Instituicoes participantes:
- Centro Paulista de Economia da Saude (CPES) da

Escola Paulista de Medicina (UNIFESP).

- Observatorio de Doencas Cardiovasculares da

Disciplina de Cardiologia da Universidade Federal

Fluminense (UFF).
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Resultados

m Internacdo nos ultimos 12 meses: 30206 dos pacientes
m Tempo meédio de internacao por IC : 16.4 dias

m Dias perdidos: 32.9 dias/ano

m Perda do emprego pela IC: 11,76%0

m Aposentadoria precoce por invalidez: 28,57% (R$ 182 mil /
ano 2002)
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CUSTEAR

CONCLUSOES PRELIMINARES

1.

O impacto socio-econdomico da improdutividade
pela IC no Brasil € mais significativo do que nos

paises centrais (UK, Canada, Suécia);

A carga de doenca com a IC € maior no Brasil, pois
ocorre em fase produtiva do individuo,

representando 6nus para a sociedade;

O item medicamento representa,

proporcionalmente, peso maior no custo com IC no

Brasil, do que nos paises centrais.
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Epidemiologia

m Prevaléncia

m 12 estudos publicados de 1988 ate 2003 mostraram que a prevaléncia de
ICFEN entre pacientes com IC variou de 40 a 71%, com uma média de
54%.

m 3 estudos:

m  Tribouilloy e cols. Franca, prospectivo, 5 anos de segmento,
acompanhados apos a primeira internacao por IC. 662
pacientes.Prevaléncia de ICFEN foi de 55,6%. (1)

m  Moutinho e cols. Niter6i. Transversal, pacientes do programa Médico de
Familia, 123 pacientes. Prevaléncia de ICFEN foi de 64,2%. (2)

m  Owan e cols. Minnesota USA, retrospectivo, pacientes Clinica Mayo, 15
anos, 4596 pacientes, internacao por IC, Prevaléncia 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 ,; Insuficiéncia Cardiaca com Fracdo de Ejegdo Preservada e com Disfungdo Sistdlica 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




zplidemiologia

Table 1. Characteristics of Patients with Heart Failure and Preserved or Reduced Ejection Fraction.®™

Reduced Preserved
Ejection Fraction Ejection Fraction Adjusted
Characteristic (N=2429) (N=2167) P Value P Valuey

Age (yr) 71.7+12.1 A <0.001 NA
Male sex (%6 of patients) 65.4 =0.001 =0.001
Body-mass indexz: 28.6x7.0 29.7+7.8 0.002 0.17
Obesity (% of patients)if 35.5 41.4 0.007 0.002
Serum creatinine on admission (mg/dl) 1.6x1.0 16x1.1 0.31 0.30
Hemoglobin on admission {g/dl) 12.5+2.0 11.8+2.1 =0.001 <0.001
Hypertension (%6 of patients) 48.0 =0.001 <0.001
Coronary artery disease (26 of patients) 63.7 . =0.001 =0.001
Atrial fibrillation (94 of patients) 28.5 =0.001 <0.001
Diabetes (%% of patients) 34.3 0.42 0.61
Substantial valve disease (%6 of patients) 6.5 ; =0.001 0.05
Ejection fraction {26) 29+10 <0.001 A

* Continuous variables are expressed as means +£5D. To convert values for creatinine to micromoles per liter, multiply
by BE.4,

i The P values are adjusted for age. NA denotes not applicable.

iz Data on height and weight were not consistently accessible by electronic means over the course of the study; during
the three consecutive five-year periods of the study, the data were available for 9 percent, 31 percent, and 83 percent
of the study population, respectively. The body-mass index is the weight in kilograms divided by the square of the
height in meters.

f Obesity was defined by a body-mass index of 30 or more.

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
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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
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Diferencas clinicas entre os tipos de ICA e IC (ICFEP e ICDS)

{ [n=r ICFEP oS ICFEP varswus IC5A DS versows HTA Walor de p°
R IC95S6) OR(PCS5%) <0

Tl AT (2T &) Tih A By A4 (Z25.9) N - o1
Idiade (anos) 55 414 6 @ GZF£13.2 0,26
£+

Caracteristicas demograficas e habitos de wid
Idosrs: 22 {46.8) 47 (53 F) 22 (50.,0) 29 (1D 6532 &6) 1,14 {0, S0-2_59) a

Mulheres 20 {61.7) 21 (47.7) 98 (0,432 15) 0,57 (0,25-1_30)
Tabagismo 15 (31.90) 10 (1.2, 7) G (20, 5) 31 (0. 12-0,76) 0,55 (0,21-1_43)
11,4) V27 (0,061, 1.3) 0,88 (0.25-3,11)

Etilisao 6 (12,8) 5

Sinais 2 sintomas
Edema 11 {23 . 4) 34 (- , 24 (54 5) 247 (1.10-5.55)
Dispav&ia 22 (46.85) &2, O 25 [(65.9) 85 (10,593 86) 2,20 {(0,94-5_12)

3.9 {(1,80-9.65)

Cansago 43 {91.5) WG (83,5 IT (84.1) AT (0,141 0,49 (0, 13-1.81)

Fatores de risco

HAS 3T (FEB.F) 38 (B86.4) BT (0,654 30 1,71 {0, 56-5.19)

DA & (12,8) . 15 (34.1) AT (D, 52-4 14) 3.53 (1.22-10.20)

(N | G (12.8) 21 16 (35,4) AT (0,926, T0) 3,91 {(1,36-11,20)
Comorbidadeas

PO F 014,55 .5 0,92 (O, 332, 58) 0,73 (0, 21-2.50)

ANE T 14.,9) 0,56 (0,18-1,70) 0, S [, 28-2_93)

IR 1 {21} | 1,82 (0 18-17 ,958) 8.0 (1.02-73 93)
Indicadores de gravidade

Classe funcional 11T 13 {27F.7) 30 (38 21 (47.7) 1,60 (0, 73-3,51) 2 39 (1,00-5.70) 14
Intermacao 4 (8 5) 13 (16,5) 16 (36,4) 212 (0,656 92) 6,14 (1.86-20 28) 001
Boston = 5 15 (31.9) 42 (53, F) I2(FT2.7) ZAZF (1.14-5_16) 569 (2 _30-14 04) =001

Abrawiagdas: ITA - insuficidncra cardiaca awsanfe, NCFEFP - insuficidéncia candiaca corm ragdo oe ajecdo prasenvada; NCDS - rsuficiénmcia
cardiaca corm Fsfuriegdo Ssistafcar HAS - fperfensdo arfenal sistémeca; DA - diabete melito; DAL - doerga arferial Cornmrranans,
DT - doemga pulmonar obstrutiva crdnica; AVE - acidente vascolar encefalico; IRC - insufodncia renal crdnica; OF - odd's ratio:
o 95% - dntervaio o confianca de 95596 & Valor de p= 0 05 para tesfe do wwi-guadrado ode Pearsorn. ™ s dados asl&do apraserifaoios
enTr 1 {960, exceto guarnio esneciRcaatn

Moutinho M A E, et als ,; Insuficiéncia Cardfaca com Fragdo de Ejecao Preservada e com Disfuncao Sistélica na comunidade. Arq Bras Cardiol, 2008; 90(2); 145-150.




Diagnostico
4~Eritérios

1 — Sinais e/ou sintomas de IC
2 - FEVE > 50% com VDF < 97 ml/m?2
3 - Disfuncao Diastoélica(DD)

Sao necessarios multiplos parametros para o diagnodstico da
DD;

EDT método imprescindivel para a completa graduacao da DD;
BNP util para exclusao

4 — Importancia do Rx de torax 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




Parametros ecocardiograficos para
avaliacao da funcao diastolica

Velocidade veia

pulmonar

ey

=

VOLUME ATRIO

ESQUERDO Doppler tecidual


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 IC

FEVE = 50% e VDF-I VE < 97ml/m?2

Evidéncias de relaxamento, enchimento, distensibilidade alterado e rigidez diastolica

Medidas Invasivas:
PCP > 12 mmHg
PDF VE > 16 mmHg
b > 0,27

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

Eco DT Peptideos Natriuréticos
E/E’ > 15 8 <E/E’' <15 NT-proBNP > 220 pgml
| BNP > 200pg/ml

Peptideos Natriuréticos
NT-proBNP > 220 pgml
BNP > 200pg/ml

E/A| TD 1
1 VAE-I

HVE
Fib atrial

—



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�


Numeros Inicilais

+ N = | 100% com cansaco
ao esforcos

- exclusao FEVE < 50%

— ainda nao completaram dados

l

N =118 |

ICFEN ICFEN
confirmada excluida

38(32,2%) 80(67,8%)




Apllca Caracteristicas clinicas e
‘ laboratoriais

‘ Valor de p
Total(n=118)

|dade (anos) 68,8+12,0 <0,0001
Sexo feminino (%) 72,9 - 0,307
FC(bpm) 77,2£16,5 <0,0001
IMC (kg/m?) 29,2+6,2 0,804
Hipertensao arterial(%) 89,8 0,062
S. Metabdlica(%) 56,4 0,822
Fibrilacéo atrial(%) 10,2 <0,0001
Diabetes(%) 314 0,083
Disfuncao renal(%) 27,1 <0,0001
Glicose(mg/dl) 106,7+31,0 0,133
PCR US(mg/dl) 0,49+0,75 0,889
Creatinina(mg/dI) 0,9210,24 0,039
Hemoglobina(g/dl) 13,5£1,3 <0,0001

IMC - indice de massa corporal; PCR US - proteina C reativa ultrasensivel; BNP - peptideo natriurético tipo B; Variaveis categoricas
- Pearson chi-square; Varidveis numéricas —Teste T.
Diferengas significativas entre grupos para valor de p < 0,05.



Resultados

+

m |ICFEN foil confirmada em 38 pacientes (32,2%) que
eram mais idosos, principalmente mulheres, com alta
Incidéncia de hipertenséao arterial e de fibrilacao atrial;

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




}\\ Caracteristicas da funcao sistolica e
Apllca diastolica pelo Ecodopplercardiograma e eco
Doppler tecidual

-

Valor de p
Total(n=118)

FEVE(%) 723184 [STHOEOBN 2957y 0229

Massa VE-I(g/m?) 93,9+24,6 0,044
E (cm/s) 78+30 <0,0001
A (cm/s) 93132 0,001

Relaczo E/A 0,87+0,44 |<HOAEORO>N| 081029 0,021
D (ms) 257+86 0,455
VAE-I (ml/m?) 32,9+12,8 [<25EMS | 284%83 |  <0,0001
S’ (cm/s) 8,9+2,4 0,002
0,001

E’ (cm/s) 8,8+2,6 8 8
Relacao E/E’ 9,7£5,1 < 0,0001

FEVE - fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo; VAE-I - volume do atrio esquerdo indexado;
TD - tempo de desaceleracdo; massa VE-I - massa do ventriculo esquerdo indexado;
Variaveis numéricas — Teste T. Diferencas significativas entre grupos para valor de p < 0,05.




Conclusao

+

A aplicacao do algoritmo de exclusao
ou de confirmacéao diagnostica de
ICFEN no ambulatorio, baseado
nas Diretrizes da SEC e agora
também incorporada a |1l Diretriz
da SBC, apresenta factibilidade e
utilidade na correta caracterizacao
desses pacientes.
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INTRODUCAO

O crescente avanco dos metodos de imagem tem revolucionado a medicina

cardiovascular pela melhor pratica da prevencao, do diagnoéstico e do manejo
das doencas cardiacas?.

02092008 11:07:57 LT

AN

EDV  116.79 ml
ESV 76.28ml
sv 40.50 ml
EF 34.68 %

15~ SDI6 5.1%

O crescimento exponencial das solicitacoes dos exames de imagem fator
responsavel pelo aumento global dos custos com a saude!.

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




INTRODUCAO
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INTRODUCAO

DESAFIO




INTRODUCAO

* A gualidade dos servicos tem sido mantida?

*»» Os exames realizados por servicos de ecocardiografia tém
Impacto no seguimento clinico dos pacientes?

*+ Todas as solicitacOes sao adequadas?




FLUXOGRAMA PARA AVALIACAO DA QUALIDADE EM IMAGEM
CARDIOVASCULAR

DESFECHO:

MELHORA DO
PACIENTE CUIDADO AO
PACIENTE

PROCESSO DA IMAGEM

ESTRUTURA DO LABORATORIO

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




AMERICAN SOCIETY OF ECHOCARDIOGRAPHY

RECOMMENDATIONS FOR A STANDARDIZED REPORT FOR ADULT
TRANSTHORACIC ECHOCARDIOGRAPHY

Guidelines and Recommendations for Digital
Echocardiography

A Report from the Digital Echocardiographby
Committee of the American Society of
Echocardiography

American Society of Echocardiography
Recommendations for Quality Echocardiography
Laboratory Operations JASE 2011

ACCF/ASE/ACEP/ASNC/SCAI/SCCT/SCMR

2007 Appropriateness Critena for Transthoracic and
Transesophageal Echocardiography”

ACCF/ASE/AHA/ASNC/HFSA/HRS/
SCAI/SCCM/SCCT/SCMR 2011 Appropriate
Use Criteria tor Echocardiography




CLASSIFICACAO DO GRAU DE
ADEQUACAO: SISTEMA DE ESCORES

ESCORE CRITERIOS DE ADEQUACAO

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



CRITERIOS DE ADEQUACAO

Indicacao

Escore

Avaliacdo de Hipertenséo, Insuficiéncia Cardiaca ou
Cardiomiopatia — Hipertensao

38. Avaliagdo inicial dos casos de suspeita de doenga cardiaca

hipertensiva.

Avaliacao da Hipertenséo, Insuficiéncia Cardiaca ou
Cardiomiopatia - Hipertensao

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




METODO DO USO APROPRIADO

Lista de ‘ Evidéncia
Indicacdes Cientifica

Comité
9 especialidades

!

Pontuacao —
Inicial
Sem interacgao Método
l S— Delphi
modificado
Re- pontuacao
Com interacao =




CONCEITO

“ Um estudo de imagem/ procedimento
apropriado € aquele no qual o beneficio esperado
supera as consequéncias negativas, excluindo as

consideracOes sobre custo financeiro 3”

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



DESENHO DO ESTUDO E CASUISTICA

++ Analise observacional e transversal.

s 779 solicitacOes de ETT consecutivas para pacientes que
realizaram de forma ambulatorial o exame, em uma instituicao
privada e em um hospital publico universitario.

*»» Periodo: Dezembro de 2009 a Maio de 2010.



PROTOCOLO

CRQT]fgf O ‘Maiores de 18 anos I

INCLUSAO | Solicitacdo com indicacgao
e legivel

/ CRITERIOS
DE _ )
EXCLUSAO

Solicitagcdao nao disponivel |
Solicitaio do exame ilei'vel |




Aderéncia da indicacdo de acordo Médico Requisitante Anamnese
com o Appropriateness criteria 2007 o Apropriado (escore7-9) o Apropriado
0 Incerto (escore 4-6) O Incerto

0 Inapropriado  (escore 1-3) 0 Inapropriado

@o cla@ CD Nao classificadg

Numero da Indicacéo da Medico Requisitante Anamnese

Classificacdo do Appropriateness

criteria

Escore Appropriateness criteria Medico Requisitante Anamnese




Variaveis

Publico

Privado

%

Sexo

Feminino
Masculino
Faixa etaria
<60anos
260anos

Tempo de
Formado

Até 5 anos
5-10 anos
10-20 anos
>20 anos
Titulo de
Especialista

Com TEC
Sem TEC




RESULTADOS

Caracteristicas das solicitacoes do exame

Tipo de Indicagao do Exame na Amostra Total

H Hipertensdo

H Sintomas suspeitos de etiologia
cardiaca

M Insuficiéncia cardiaca

H |squemia ou Infarto agudo do
miocardio

H Exame inicial para avaliar
doenca cardiaca

M Pré- operatorio

E outros



RESULTADOS

Avaliacdo entre a adequacdo das solicitacoes de ETT de acordo
com a origem dos pacientes

Privado Publico

@ Apropriade WiInapropriado

n:335; excluindo "ndo classificados" n:360; excluindo "nao classificados"



RESULTADOS

Distribuicdo da adequacgdo de solicitacdo de acorvdo com o
tipo de indicacdo do exame e instituicdo

Publico Privado

Indicacdes
Apropriado Inapropriado Apropriado Inapropriado

Hipertenséo * CEREAWAZ)I 36 (28,8%) EEEGHREGYN 41 (41.4%)
Sintomas suspeitos de etiologia cardiaca 63 (100%) 0 (0%) 69 (98,6%) 1 (1,4%)

Exame inicial para avaliar doenga cardiaca assintomaticos 25 (100%) 0 (0%) 20 (100%) 0 (0%)

Insuficiéncia cardiaD 31 (46,3%) 7 (50%)
Isquemia ou IAM* 20 (83,3%) 4 (16,7%) 16 (42,1%) 22 (57,9%)

Avaliacao da funcao do VE 2 (50%) 2 (50%) 9 (47,4%) 10 (52,6%)

Prolapso de valvula 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%)




RESULTADOS

Indicacdes ‘ndo classificadas”

Publico Privado

Indicacdes “Nao Classificadas™
%

Pré-operatorio

Hipotensao ou Instabilidade hemodinamica

Exame inicial para avaliar doenga cardiaca

Arritmias
Endocardite Infecciosa

Avaliagdao de marca-passo




13012010 10:50:55

Cliyue ayui prar:

= ; e GLPSS_LAaX <1.E% |BLPSS_Avg 151 Y%,

_lﬁ - 82 GlPss_A4c 100 % |HR_APLAX 330 hpm
) : HR GLPSS_AIC S7.6Y% |AWC_WEAS 0334 zet

Universidade

Federal
Fluminense



T4
45107 HR

PWARE Hospka Pre Caselacs 4% w2 |_
=] S5 145:F:14 AL LL_S Te<d F—=--

U

= ) 76
'U'FF - ~" 58:114_HR

Universidade
Federal
Fluminense



DISCUSSAO

Perfil de adequacdo entre as instituicoes

+» Mais solicitacdes apropriadas do que inapropriadas, sem diferenca
significativa entre as duas instituicfes 123

* NUumero significativo de solicitacdes inapropriadas

*» Maioria dos estudos publicados : incluiu pacientes internados.

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




DISCUSSAO

Perfil de adequacdo X TEC

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

Artigo Original

Percepcoes sobre Diagnostico e Manuseio da Insuficiéncia
Cardiaca: Comparacao entre Cardiologistas Clinicos e
Médicos de Familia

Tabela 6 — Métodos complementares mais solicitados para diagnostico de IC

Médico de familiz

ECG 99,9% 100%
Rx térax 100% 100%

Cintilografia
Cineangiocoronariografia
PFR




DISCUSSAO

Perfil de adequacdo X TEC

“Se a solicitagcao do exame complementar nao atender ao principio fundamental
de esclarecer o diagndstico, os exames serao solicitados de forma menos
criteriosa e mais inapropriadamente™**

S06 no hospital privado houve diferenca significativa entre ter ou ndo TEC e o perfil
de adequacéao :

% Maior acesso a realizacdo de exames
* Tentativa de garantir retorno do paciente *
% Praticas defensivas contra litigios legais **

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




DISCUSSAO

Perfil de adequacdo X Tipo de Indicacdo

« HAS 32% HAS 25%
« IC 17% Sintomas suspeitos ... 18%

+ Sintomas suspeitos... 16% Isquemia 10%
Pré-operatoério 9%

Exame 1nicial... 9%
« Arritmias 5%

ospital ' ospital
ublico i~ 2 rivado
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