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RESUMO 

 

 

Esta pesquisa trata da Implementação de Protocolos de Uso de Cardioversores e 

Desfibriladores Implantáveis na forma de uma Revisão Integrativa. O objetivo é: 

identificar abordagens de implementação de protocolos de uso do cardioversores 

desfibriladores implantáveis que possam ser aplicáveis à realidade brasileira. A 

motivação para a realização deste trabalho foi a publicação pelo Ministério da Saúde 

do Protocolo de Uso do Cardioversor Desfibrilador Implantável a ser adotado nos 

estabelecimentos de saúde credenciados no SUS. Método: Foi realizada pesquisa na 

literatura científica internacional, de forma sistematizada, visando a uma revisão 

integrativa sobre quais os instrumentos existentes podem proporcionar a melhor 

estratégia de divulgação e implementação de protocolos de uso de Cardioversores 

Desfibriladores Implantáveis. Enfatizamos nesta pesquisa as estratégias que auxiliem 

os prescritores e gestores de saúde para a adoção das recomendações e restrições 

contidas no texto do protocolo. Resultados: Foram identificadas barreiras e 

estratégias visando à implementação do protocolo de uso do Cardioversores 

Desfibriladores Implantáveis entre os profissionais de saúde, considerando os 

contextos social, organizacional e econômico. Conclusão: Estudos demonstram 

pouca aderência às diretrizes internacionais sobre o uso do CDI e sua baixa utilização. 

Dentro deste contexto, esta revisão proporciona uma visão geral das barreiras que 

dificultam a implementação destas diretrizes e elencam uma gama variada de 

estratégias que devem ser consideradas para a implementação de protocolos de uso 

de CDI, em diferentes níveis de impacto. O resultado deste trabalho poderá agregar 

valor ao Sistema Único de Saúde (SUS) na tarefa de implementar protocolos, diante 

de tantos publicados nos últimos anos pelo Ministério da Saúde, respeitando as 

particularidades de cada um destes. 

 

Palavras-chaves: Implementação de plano de saúde; protocolos; desfibriladores 

implantáveis; estratégias.  



 

ABSTRACT 
 

 

This research is about the use of protocol’s implementation cardioverter defibrillators 

and implantable aimed at an Integrative Review. Objective: to identify implementation 

approaches to implement use of protocols cardioverters defibrillators which may be 

applicable in the Brazilian scene. What motivates this work is the publication, by the 

Ministry of Health, the user’s protocol of the implantables cardioverters defibrillators in 

health’s establishments SUS. Method: A research was made conducted  in the 

international scientific literature, in a systematic way, aiming at a Integrative Review to 

meet the existing tools that can provide the best dissemination strategy and 

implementation protocols. In this research, we emphasize strategies that assist 

prescribers and health managers to adopt the recommendations and restrictions 

contained in the protocol text. Results: Barriers and strategies were identified aiming 

at the implementation of The Protocol’s use Implantable Cardioverter among health 

professionals, considering the social, organizational and economic contexts. 

Conclusion: Studies show low adherence to the international guidelines about the use 

of CDI and its underutilization. Within this context, this review provides an overview of 

barriers to the implementation of these guidelines and we list a range of strategies that 

should be considered for the implementation of The Protocol’s use Implantable 

Cardioverter at different levels of impact. The result of this work can add value to the 

Brazilian System of Health in the task of implementing protocols considering the many 

protocols published in recent years by the Ministry of Health, respecting the 

particularities of each of these. 

 

Keywords: Health Plan Implementation; protocols; defibrillators, implantable; 

strategies. 
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I. INTRODUÇÃO 

 

 

A medicina e a tecnologia produzem, atualmente, acentuado número de 

diagnósticos e tratamentos (1), determinando que os profissionais de saúde se 

utilizem de instrumentos que auxiliem na busca da qualidade do cuidado incluindo a 

implementação de protocolos clínicos (2).  

Protocolos Clínicos, Guias da Prática Clínica, diretrizes, são denominações 

distintas com poucas variações em seu conceito. Para fins de padronização e clareza 

na redação desta pesquisa, utilizaremos o termo protocolo, considerando a realidade 

brasileira. 

No Brasil, apesar da grande quantidade de protocolos publicados, não 

observamos junto a estas publicações, orientações específicas que facilitem a sua 

implementação.  

O campo da “Tradução do Conhecimento” (termo adotado pela comunidade 

científica para o desenvolvimento e a implementação de protocolos), é recente e 

representa um desafio para os pesquisadores (3). 

Há quase uma década atrás, Camm et al. relatou diferentes taxas de utilização 

do CDI entre a Europa e o EUA sem diferenças significativas no cenário 

epidemiológico (4). Esta observação pode ser explicada por diferenças na adesão dos 

protocolos locais, levando a crer que os Estados Unidos tenham obtido êxito maior na 

implementação destes instrumentos (4).  

Posteriormente, novo estudo avaliou (4) outra vez as taxas de implantação do 

CDI concluindo que estratégias de implementação promoveram maior número de 

implantes de CDI na Europa, porém a adesão dos EUA permanece maior, numa 

relação de 4 para 1, independentemente das características populacionais.  

Restrições financeiras, diferenças na prevalência da doença, logística da rede de 

eletrofisiologia podem ser as causas para diferente adesão aos protocolos  (5). 

Focamos nossa atenção neste estudo na Fibrilação Atrial (FA), doença 

prevalente em nosso meio, cujo Cardioversor Desfibrilador Implantável (CDI) é 

recomendado como primeira linha no tratamento de pacientes com experiência prévia 

de taquicardia ventricular sustentada (TVS) ou fibrilação ventricular (FV), traduzido 

como prevenção secundária de morte súbita. É também recomendado na prevenção 
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primária em pacientes considerados com alto risco de morta súbita (6). A FV pode ser 

revertida por desfibrilação elétrica, considerado até então o método mais eficaz (7). 

O CDI é um dispositivo que detecta arritmias potencialmente letais e envia um 

choque elétrico (desfibrilação) ao coração, para que este volte ao ritmo cardíaco 

normal. Trata-se de um gerador com eletrodos, que pode ser comparado a um marca-

passo cardíaco, movido por uma bateria e implantado em região próxima ao coração 

em procedimento simples com anestesia local e sedativo. (8) 

A doença arterial coronariana é causa frequente da FV, no entanto outras 

doenças cardíacas graves podem acarretá-la, como a doença arterial coronariana, a 

hipertensão arterial, doenças das válvulas cardíacas, cardiomiopatias, miocardite e a 

doença de Chagas (9). Os distúrbios de condução também ocasionam a FV como a 

Síndrome de Brugada, a Síndrome do QT (sigla utilizada para nomear um intervalo de 

onda do eletrocardiograma que representa a duração total da atividade elétrica 

ventricular) longo congênito e doenças genéticas. A FV também pode estar presente 

em distúrbios da concentração de potássio sanguíneo ou como efeitos de 

medicamentos antiarrítmicos (9), choques elétricos e a isquemia do músculo cardíaco 

(10). Cerca de 20% dos óbitos em países industrializados são causados por morte 

súbita, decorrentes em sua maioria da fibrilação ventricular (FV) (11). 

A FV pode ser revertida por desfibrilação elétrica, considerado até então o 

método mais eficaz (7). 

No Brasil, as doenças do aparelho circulatório, que englobam as cardiopatias 

isquêmicas, são a maior causa de morte segundo os dados do Sistema de 

Informações sobre Mortalidade (SIM), demonstrados no gráfico 1.  
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Gráfico 1. Proporção de óbitos (%) no Brasil por Grupo de Causas de Mortalidade 

Período:1990 a 2011* 

Fonte: Gráfico construído pelo autor a partir de dados obtidos no site do Ministério da Saúde/SVS - 
Sistema de Informações sobre Mortalidade - SIM 
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?idb2011/c04.def 
 
Nota: A mortalidade proporcional (% de óbitos informados ao SIM) está calculada sobre o total de óbitos 
com causas definidas, com isto, considera-se que os óbitos com causa mal definida (capítulo XVIII da 
CID-10) estão distribuídos linearmente pelos demais grupos de causas. As análises devem considerar 
as limitações de cobertura e qualidade da informação da causa de óbito. 

 

 

Podemos observar que a mortalidade por Doenças do Aparelho Circulatório 

lidera em todos os anos deste período de forma significativa. 

A distribuição da Doenças do Aparelho Circulatório, entre os estados 

brasileiros, apresenta a maior percentagem na mortalidade considerando o período 

de 2011, exceto no estado do Amapá por uma diferença percentual mínima (0,27%). 

 

 

 

 

 

 

 

0

5

10

15

20

25

30

35

40

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

D. Infec. Parasit. Neoplasias D. Apar. Circulat.

D. Apar. Respirat. Afecções Perinatais Causas externas

Demais causas definidas

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?idb2011/c04.def


17 

 

 

Gráfico 2. Mortalidade proporcional por grupos de causas segundo Unidade da 

Federação (UF) - Período:2011 

 

Fonte: Gráfico construído pelo autor a partir de dados obtidos no site do Ministério da 
Saúde/SVS - Sistema de Informações sobre Mortalidade - SIM 
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?idb2011/c04.def 
 
Nota: A mortalidade proporcional (% de óbitos informados ao SIM) está calculada sobre o total de 
óbitos com causas definidas, com isto, considera-se que os óbitos com causa mal definida (capítulo 
XVIII da CID-10) estão distribuídos linearmente pelos demais grupos de causas. As análises devem 
considerar as limitações de cobertura e qualidade da informação da causa de óbito. 

 

 

Frente a este cenário epidemiológico e  as evidências científicas da eficácia do 

CDI, o Ministério da Saúde publicou uma primeira diretriz com as indicações do uso 

do CDI (12) em 1999 e vem construindo uma agenda de política de saúde voltada 

para o cuidado das doenças cardíacas desde 2004, como a instituição da Política 

Nacional de Atenção Cardiovascular de Alta Complexidade (13) e o estabelecimento 

das unidades que prestariam este tipo de assistência, bem como seus centros de 

referência (14). 

Após a publicação da primeira diretriz, foi realizado em 2010 um estudo de 

custo-efetividade de cardiodesfibriladores implantáveis no Brasil nos setores público 

e privado que apontou uma Relação de Custo-Efetividade Incremental (RCEI) de R$ 

68.318,00 por Quality-Adjusted Life Year  (QALY - anos de sobrevida ajustados para 

qualidade) no SUS, considerando a prevenção primária. (15) 

Para minimizar os problemas de utilização adequada no uso do CDI foi 

publicado pelo Ministério da Saúde em Janeiro de 2014 o Protocolo de Uso do 
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Cardiodesfibrilador Implantável (CDI) a ser adotado nos estabelecimentos de saúde 

credenciados no SUS” (16). Este protocolo utilizou a metodologia de uma revisão 

rápida que prioriza revisões sistemáticas e analisa os estudos primários em situações 

dissonantes (1). O processo de elaboração também considerou a opinião de 

especialistas e diretrizes anteriores, adaptando estas últimas conforme a metodologia 

Appraisal of Guidelines for Research e Evaluation (AGREE) II (17) para avaliar o rigor 

metodológico adotado. 

A atual diretriz, apresenta uma correlação entre as classes, considerando a 

força das recomendações a favor do uso do CDI e a qualidade das evidências, 

conforme a avaliação do GRADE (18). Os critérios de indicação estão resumidos no 

Quadro 1.
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Quadro 1. Indicações do Uso do CDI, conforme a Portaria Nº 1 SAS/MS, de 02 de dezembro de 2014.  

Indicação Classe GRADE PACIENTES  

Prevenção 
Secundária 

Classe I 

Muito fraco 
Fraco e 
moderado 
Recomendação a 
favor: FORTE 

Pacientes Idosos e 
Sem Comorbidades 
Significativas 

1 – Doença arterial coronariana após tratamento pleno, com disfunção ventricular 
grave, devendo-se considerar avaliação de sobrevida limitada e qualidade de vida 
frente aos possíveis danos e alto custo. Excetua-se pacientes isquêmicos 
agudos; 
2 – Miocardiopatia hipertrófica, conforme avaliação frente ao risco de evento 
catastrófico; 
3 –  Miocardiopatia dilatada. Deve–se considerar avaliação de sobrevida limitada 
e qualidade de vida frente aos possíveis danos e alto custo; 
4 – Canalopatias e doenças elétricas primárias com história familiar de caso de 
morte súbita de parente de 1º grau, conforme avaliação de risco de óbito e danos 
associados ao dispositivo. 

Classe II 

Grade: muito 
fraco  
Recomendação a 
favor: FRACA 

1 – Miocardiopatia chagásica, conforme avaliação de risco de óbito e alto custo; 
2 – Displasia arritmogênica do ventrículo direito com síncope inexplicável ou TV 
rápida, conforme avaliação de risco de óbito e danos associados ao dispositivo. 

Prevenção 
Primária 

Classe II 
Grade: muito 
baixo 

Recomendação a 
favor: FRACA 

1 – Canalopatias e doenças elétricas primárias com síncope secundária a TVS 
refratária à medicação antiarrítmica ou naqueles com forte história familiar de 
morte súbita, associado a genótipos específicos, conforme risco de óbito e danos 
associados ao dispositivo; 
2 – Cardiopatia hipertrófica, espessura septal acima de 30 mm ou história familiar 
de caso de morte súbita de parente de 1º grau ou síncope inexplicável, conforme 
avaliação frente ao risco de óbito e danos associados ao dispositivo; 
3 –  Displasia arritmogênica do ventrículo direito com história familiar de caso de 
morte súbita de parente de 1º grau, conforme avaliação de risco de óbito e danos 
associados ao dispositivo; 
4 – Síndrome do QT longo congênito com QTc maior que 500 milissegundos, 
conforme avaliação de risco de óbito e danos associados ao dispositivo. 

Recomenda
ções do CDI 

Classe III 

Muito Baixo 
Recomendação 
para não 
indicação de uso 
de CDI: FORTE 

 

1 – Profilaxia primária em Doença Arterial Coronariana com disfunção ventricular; 
2 – FV/TVS nas primeiras 48 horas pós Infarto Agudo do Miocárdio; 
3 – Síncope de origem indeterminada em pacientes sem taquicardias 
espontâneas ou induzidas; 
4 – TV incessante; 
5 – FV ou TV consequentes a distúrbio transitório ou reversível; 
4 – Doença psiquiátrica grave ou sobrevida esperada menor de um ano. 

Nota: Prevenção Primária para fins deste protocolo, refere-se a pacientes que não tiveram história de morte súbita abortada. 
Quadro elaborado pelo autor utilizando dados da Portaria Nº 1 SAS/MS, de 02 de dezembro de 2014.  
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O segundo protocolo de uso do CDI, apresenta restrição na sua indicação da 

prevenção primária, dando preferência à profilaxia secundária, em comparação com 

as indicações do primeiro protocolo (Apêndice A). No entanto, apesar desta restrição, 

ainda há indicações para a profilaxia primária do uso do CDI em situações clínicas 

específicas, visando a não comprometer a assistência cardiovascular e otimizar os 

recursos públicos na área da saúde. 

Segue a série histórica da implantação de CDI considerando os dados do 

Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e Órteses, 

Próteses e Materiais (SIGTAP) do SUS, que em 2008 incluiu dois procedimentos 

correspondentes ao procedimento em questão: Implante de Cardioversor Desfibrilador 

de Câmara Única Transvenoso (código SIGTAP: 04.06.01.056-0) e o Implante de 

Cardioversor Desfibrilador de Câmara Dupla Transvenoso (Código SIGTAP: 

04.06.01.058-7).  

 

 

Quadro 2. Distribuição dos procedimentos: 0406010560 Implante de cardioversor 
desfibrilador de câmara única transvenoso e 0406010587 Implante de cardioversor 
desfibrilador de câmara dupla transvenoso por unidade da federação e ano de 
processamento. Período:2008-2014.  

UF 2008 2009 2010 2011 2012 2013 Média 2014 

AM 5 6 5 4 6 10 6,00 9 

PA 2 13 9 4 10 7 7,50 8 

AP 0 1 0 0 0 0 0,17 0 

TO 15 15 11 0 0 0 6,83 0 

MA 7 8 3 3 7 3 5,17 12 

PI 3 7 6 0 0 0 2,67 0 

CE 24 26 28 20 31 26 25,83 37 

RN 13 8 5 5 7 12 8,33 4 

PB 1 1 7 1 6 10 4,33 13 

PE 5 10 21 31 46 44 26,17 46 

AL 0 33 23 4 38 27 20,83 27 

SE 1 4 1 0 0 0 1,00 0 

BA 29 42 29 26 55 48 38,17 74 

MG 97 96 80 76 102 133 97,33 154 

ES 8 16 15 8 14 14 12,50 20 

RJ 18 32 26 28 19 35 26,33 19 

SP 252 310 368 386 347 321 330,67 340 

PR 30 30 35 37 62 49 40,50 49 

SC 16 23 21 30 34 32 26,00 31 

RS 87 100 108 140 144 167 124,33 173 
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MS 5 6 5 18 8 25 11,17 29 

MT 5 7 9 12 9 16 9,67 13 

GO 67 96 87 67 90 89 82,67 109 

DF 39 52 47 14 17 16 30,83 27 

Total 729 942 949 914 1052 1084 945,00 1194 

Este quadro foi elaborado a partir das informações colhidas do Sistema de Informações 
Hospitalares do SUS (SIH / SUS) / Ministério da Saúde. 

 

 

Até 2013, com exceção dos estados de PE, SP e RS, não é observado um 

aumento linear do uso dos procedimentos de CDI, mas se observa aumento no número 

total dos procedimentos. Foi calculada a média deste período para comparar com os 

valores de 2014. Na época desta análise, não havia dados disponíveis de 2015.  

No mesmo quadro, destacados em verde, estão os estados brasileiros que 

aumentaram o número de procedimentos de implantes de CDI em 2014 e em e em rosa 

aqueles que diminuíram este número, ambas as situações em comparação com a 

média dos anos anteriores. 

O número total de procedimentos realizados entre 2008 e 2014 (6.864), a 

Relação de Custo-Efetividade Incremental (RCEI) de R$ 68.318,00 por (QALY (15) e a 

crescente expectativa de vida da população (16), faz necessária a correta utilização e 

implementação do protocolo de uso do CDI, que apresenta critérios de indicação e 

estabelece mecanismos de regulação, controle e avaliação do uso do CDI, além de 

servir de instrumento para autorização, registro e ressarcimento dos procedimentos 

correspondentes (16). 
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Gráfico 3. Distribuição do total do número dos procedimentos: 0406010560 Implante 

de cardioversor desfibrilador de câmara única transvenoso e 0406010587 Implante de 
cardioversor desfibrilador de câmara dupla transvenoso por ano de processamento. 
Período:2008-2014. 

 

Fonte: Este gráfico foi elaborado a partir das informações colhidas do Sistema de Informações 
Hospitalares do SUS (SIH / SUS) / Ministério da Saúde quando foram realizados 6.864 implantes de 
CDI no período de 2008 a 2014. 

 

 

Estudos demonstram que independentemente do trabalho envolvido na análise 

da literatura científica e tudo que engloba a elaboração de um protocolo, a sua 

publicação não produz a efetiva adoção (19).  

 

a) Métodos de implementação de protocolos  

 

 

Para atuar, de fato, como um instrumento orientador, é fundamental que todo 

protocolo tenha a fase de implementação cuidadosamente planejada. O termo 

“implementação” é na verdade o termo amplamente aceito para se referir à aplicação 

de evidências científicas em um ambiente clínico e corresponde a um plano de 

mudança de conduta, de forma sistematizada, para agregar uma recomendação ou 

um valor em um ambiente espcífico. Este processo passa pela identificação de 

barreiras, a estratégia de abordagem e a transposição de obstáculos (20). 
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A qualidade da atenção pode ser prejudicada quando a elaboração de um 

protocolo não considera um processo abrangente e concominante para a sua 

implementação (21).  

“O processo de implementação deve ser planejado e consistente.” para se 

conseguir um guia eficaz (22). Assim, a população alvo do protocolo deve ser 

abordada de forma adequada sem desconsiderar o ambiente e atributos do próprio 

protocolo para alcançar a  sua difusão adequada. (23)  

Segundo o modelo americano “We can trust” são determinantes a Força das 

evidências que embasam as recomendações e a facilidade de utilização, porém, não 

de forma isolada. A interação entre as características do protocolo, a população alvo, 

o contexto ou o ambiente em que ele é aplicado determina a velocidade em que ele é 

adotado e a graduação dessa adoção (3). 

Entre os modelos conceituais experimentados que orientam a implementação 

das recomendações de um protocolo e a sua adoção, destaca-se o diagrama abaixo 

(figura1) como modelo. A adesão é influenciada pela complexidade do tema, força das 

evidências, de como ele é divulgado, qual a população que fará uso do protocolo e 

qual o cenário em que ele será aplicado. A sua implementação é estruturada por essas 

quatro áreas que não se comportam de forma independente (3). 

 

 

Figura 1. Modelo de implementação. Fonte: Titler and Everett (2001) 
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No Canadá, a implementação é entendida como um conhecimento que deve 

ser implementado. Desta forma, esta implementação deve ser realizada dentro de um 

processo como o “ciclo de ação” com sete fases, de acordo com as teorias de 

planejamento, que são necessárias para que o conhecimento seja transmitido, a 

mudança desejada seja alcançada e monitorada. São as seguintes fases (24): 

 

1. Identificar as lacunas de conhecimento para a aplicação do 

procedimento. É o ponto de partida e deve envolver métodos e as partes interessadas. 

Para avaliar estas necessidades, deve-se objetivar qual a finalidade da avaliação, o 

tipo de dados a serem coletados e os recursos disponíveis; 

2. Verificar a viabilidade e necessidade de adaptação da diretriz para o 

contexto da utilização. O processo de adaptação consiste em três etapas principais, 

incluindo o planejamento do trabalho, adaptação em si com os fatores que 

proporcionem sua viabilidade e a etapa final que consiste na avaliação/revisão externa 

do guia, conferindo maior aplicabilidade e adesão; 

3. Avaliar as barreiras para a utilização do GPC, por meio de ferramentas 

que consolidam as informações e tratem eventuais heterogeneidades; 

4. Selecionar, adaptar e implementar a melhor intervenção para a tradução 

do conhecimento, adaptando às barreiras já conhecidas, bem como o público alvo 

receptor da informação; 

5. Monitorar o conhecimento adquirido por meio da identificação de 

mudanças de condutas dos envolvidos e análise de bases secundárias; 

6. Avaliar o impacto sobre a população alvo por meio da situação de saúde 

do paciente, por analise dos bancos de dados secundários, por questionários 

destinados aos profissionais de saúde ou por indicadores gerenciais dos 

estabelecimentos ou sistemas que se utilizaram do guia ou protocolo; 

7. Uso do conhecimento sustentado por meio de ações contínuas no 

decorrer do tempo para assimilação de mudanças e inovações. A receptividade às 

mudanças depende dos seguintes fatores-chave: relevância do tema; benefícios da 

aplicação da mudança pretendida; potencial de resistência da população alvo; 

existência de grupos de trabalho engajados na implementação; identificação de 

lideranças a serem envolvidas no processo; articulação entre envolvidos e a 

infraestrutura necessária para ocorrer a mudança desejada; Recursos financeiros 

suficientes para a implementação das mudanças; e o suporte político necessário. 
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Na Espanha, a recomendação do Sistema Nacional de Saúde, no que tange a 

elaboração e implementação de GPC, se fundamentam no impacto desejado. Este 

impacto é dividido em três níveis, os quais: individual, do contexto social, e do contexto 

organizacional e econômico (25) : 

 

1. Nível individual: são aqueles relacionados com a tomada de decisão, a 

motivação, a aprendizagem e o conhecimento. Exemplos: Comparação entre 

benefícios e riscos; estilos e necessidade individuais de aprendizagem; percepção do 

autocontrole, a auto eficácia e normas sociais; 

2. Nível do contexto social: são aqueles relacionados com todos os fatores 

que podem interagir no processo de mudança. Exemplos: incentivos, 

retroalimentação, modelos de referência; cultura e valores externos e dos formadores 

de opinião; expectativas e condutas percebidas pelo paciente; e liderança dos 

envolvidos; 

3. Nível do contexto organizacional e econômico: são aqueles envolvidos 

diretamente com a organização, seja culturalmente, estruturalmente (infraestrutura), 

capacidade de gestão, complexidade e recursos financeiros. 

 

Há também o entendimento de que a implementação já deve ser planejada no 

momento da elaboração do GPC, uma vez que as propriedades de um guia ou 

protocolo podem influenciar a adesão dos profissionais que a utilizam. São os 

seguintes aspectos (25): 

 

1. Definição do alcance dos seus usuários finais; 

2. Máximo de representação dos interessados no tema do GPC; 

3. Metodologia de pesquisa, seleção e avaliação das evidências 

desenvolvidas e descritas com exatidão e o máximo de clareza; 

4. Rigor e transparência no desenvolvimento da pesquisa, seleção e 

avaliação de evidências científicas; 

5. Recomendações realizadas com base nas melhores evidências 

científicas disponíveis; 

6. Clareza, precisão e objetividade na formulação das recomendações; 

7. Documento elaborado em formato prático e de fácil manuseio. 
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De forma similar ao modelo canadense, a Espanha define as fases do processo 

de implementação, valorizando a visão holística para se obter uma implementação 

eficaz. Elencamos abaixo os estágios descritos para a implementação (21): 

 

1. Processo de Planejamento, definindo os objetivos do plano de aplicação, 

metas a serem atingidas como a sua adoção ou o melhor estado de saúde da 

população (adesão à GPC, a melhoria da saúde, etc.) e desenvolver as seguintes 

ações: 

a. Constituir o grupo de implementação, estabelecendo o papel de 

cada um dos seus integrantes; 

b. Identificar a parcela da população que se beneficiará do CPG, 

bem como a localização geográfica em que se deseja implantá-lo e estabelecer 

a rede de atenção, bem como os papeis dos estabelecimentos que a compõem. 

c. Buscar apoio científico necessário entre as instituições envolvidas 

na implementação; 

d. Identificar as situações práticas envolvidas ao GPC a ser 

implementado; 

e. Elaborar do cronograma estabelecendo as ações necessárias à 

implementação; 

f. Estimar orçamento financeiro para a execução do plano de 

implementação; 

g. Planejar a avaliação do processo de implementação, 

considerando o que deve ser objeto de avaliação, quais os dados que devem 

ser colhidos, suas fontes e quais as ferramentas de coleta, e qual o instrumento 

apropriado para realizar tal avaliação; 

 

2. Análise do contexto em que se está implantando o GPC; 

3. Identificação de barreiras e facilitadores; 

4. Projeto de estratégias de intervenção; 

5. Implementação de estratégias;  

6. Acompanhamento da intervenção;  

7. Programação de avaliação contínua; e  

8. Plano de adequação para a mudanças necessárias identificadas bem 

com a revisão e atualização do GPC. 
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A questão norteadora deste estudo consiste em: Quais as estratégias descritas 

na literatura para a implementação / disseminação de protocolos/guias de pratica 

clínica de cardioversores e desfibriladores implantáveis? 

 

II. OBJETIVO 

 

 

Identificar e descrever estratégias para a implementação de protocolos de CDI 

por meio de uma revisão de literatura 

 

III. MÉTODO 

 

 

Foi realizada uma revisão integrativa (26), da literatura nas bases de dados 

Pubmed; Lilacs; Embase; Cochrane Library e Web of Science com estratégias de 

busca adequadas a cada uma delas. 

 

a) Critérios de inclusão 

Artigos que abordaram a implementação de protocolo de cardioversores e 

desfibriladores implantáveis; não houve restrição de desenho de estudo, idioma ou 

data de publicação. 

 

 

b) Critérios de exclusão 

Artigos na íntegra não resgatados. 

 

 

c) Bases e estratégias 

PubMed: ((("quality improvement"[MeSH Terms] OR "health plan implementation"[MeSH 

Terms] OR “Quality Improvement”[TIAB] OR Implementation[TIAB]) AND ("Guideline* as Topic"[Mesh] 
OR "Guideline"[Publication Type] OR "Evidence-Based Practice"[Mesh] OR Guidelines[TIAB] OR 
Protocol[TIAB] OR Protocols[TIAB])) AND ("Defibrillators, Implantable"[Mesh] OR (defibrillat*[TIAB] OR 
CDI [TIAB] OR ICD [TIAB] )) ) OR ((("quality improvement"[MeSH Terms] OR "health plan 
implementation"[MeSH Terms] OR “Quality Improvement”[TIAB] OR "Guideline Adherence"[Mesh] OR 
"Policy Compliance" OR "Protocol Compliance" OR "Adherence, Guideline") AND 
(Implementation[TIAB] OR "Information Dissemination/methods"[Mesh] OR "Reminder Systems"[Mesh] 
OR "Reminder System" OR "Education"[Mesh] OR "Training Program*" OR Workshop* OR "Educational 
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Activit*") AND ("Guideline* as Topic"[Mesh] OR "Practice Guidelines as Topic"[Mesh] OR 
"Guideline"[Publication Type] OR "Evidence-Based Practice"[Mesh] OR Guidelines[TIAB] OR 
Protocol[TIAB] OR Protocols[TIAB]) AND ("Defibrillators"[Mesh] OR "Defibrillators, Implantable"[Mesh] 
OR (defibrillat*[TIAB] OR CDI [TIAB] OR ICD [TIAB])) OR ( (implantable[All Fields] AND ("heart"[MeSH 
Terms] OR "heart"[All Fields] OR "cardiac"[All Fields]) AND ("defibrillators"[MeSH Terms] OR 
"defibrillators"[All Fields] OR "defibrillator"[All Fields]) AND implementation[All Fields]) AND ("health 
services administration"[MeSH Terms] OR "therapy"[Subheading:noexp] OR adjusted[tiab]) ) OR  ( 
(("quality improvement"[MeSH Terms] OR "health plan implementation"[MeSH Terms] OR “Quality 
Improvement”[TIAB] OR "Guideline Adherence"[Mesh] OR "Policy Compliance" OR "Protocol 
Compliance" OR "Adherence, Guideline") OR (Implementation[TIAB] OR "Information 
Dissemination/methods"[Mesh] OR "Reminder Systems"[Mesh] OR "Reminder System" OR 
"Education"[Mesh] OR "Training Program*" OR "Educational Activit*") AND ("Guideline* as Topic"[Mesh] 
OR "Practice Guidelines as Topic"[Mesh] OR "Guideline"[Publication Type] OR "Evidence-Based 
Practice"[Mesh] OR Guidelines[TIAB] OR Protocol[TIAB] OR Protocols[TIAB]) AND 
("Defibrillators"[Mesh] OR "Defibrillators, Implantable"[Mesh] OR (defibrillat*[TIAB] OR CDI [TIAB] OR 
ICD [TIAB])) AND implementation[All Fields]) AND ("health services administration"[MeSH Terms] OR 
"therapy"[Subheading:noexp] OR adjusted[tiab]) )  

 

Lilacs: (("melhoria de qualidade" OR "implementação de plano de saude" OR implementa$) 

("desfibriladores implantáveis" OR desfibril$ OR CDI OR ICD) ) OR (("guias como assunto" OR "pratica 
clinica baseada em evidencias" OR guia$ OR protocol$) ("desfibriladores implantáveis" OR desfibril$ 
OR CDI OR ICD)) 

 

Embase: (Implantable Defibrillators or Defibrillator, Implantable or Implantable Defibrillator or 

Cardioverter-Defibrillators, Implantable or Cardioverter Defibrillators, Implantable or Cardioverter-
Defibrillator, Implantable or Implantable Cardioverter-Defibrillator or Implantable Cardioverter-
Defibrillators or Implantable Cardioverter Defibrillators) and (Implementation or use or utilization or 
implantable ) and (Protocols) 

 

Cochrane Library: (Implantable Defibrillators or Defibrillator, Implantable or Implantable 

Defibrillator or Cardioverter-Defibrillators, Implantable or Cardioverter Defibrillators, Implantable or 
Cardioverter-Defibrillator, Implantable or Implantable Cardioverter-Defibrillator or Implantable 
Cardioverter-Defibrillators or Implantable Cardioverter Defibrillators) and (Implementation or use or 
utilization or implantable ) and (Protocols) 

 

Web of Science: (Implantable Defibrillators or Defibrillator, Implantable or Implantable 
Defibrillator or Cardioverter-Defibrillators, Implantable or Cardioverter Defibrillators, Implantable or 
Cardioverter-Defibrillator, Implantable or Implantable Cardioverter-Defibrillator or Implantable 
Cardioverter-Defibrillators or Implantable Cardioverter Defibrillators) and (Implementation or use or 
utilization or implantable ) and (Protocols) 

 

 

O desenvolvimento das estratégias de buscas está detalhado no Apêndice B. 

Não foram utilizados quaisquer limites ou filtros. 

 

d) Seleção de artigos 
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1. Os artigos encontrados foram registrados em planilha excel® (apêndice C) 

onde foram registrados títulos, autores, resumos (quando disponíveis), 

informações concernentes à identificação neste trabalho, as informações 

consideradas para a seleção dos artigos e extração de dados. 

2. Foi elaborado um Formulário de Seleção (apêndice D) contendo as 

informações de identificação do artigo, os critérios de inclusão, critério de 

exclusão e outras informações pertinentes.  

3. Após a identificação dos artigos, 2 revisores fizeram a leitura de forma cega 

e independente dos títulos e resumos. As discordâncias foram resolvidas 

por consenso. Quando este consenso não era alcançado, o artigo foi levado 

para a leitura na íntegra. Nessa fase foram incluídos 54 artigos para leitura 

integral.  

4. Aplicou-se o formulário de seleção na leitura integral, acrescentando-se o 

motivo da não seleção quando fosse o caso. Via de regra, não houve 

restrições quanto ao tipo ou à qualidade do estudo em nenhuma etapa da 

seleção.   

5. Um único revisor realizou a leitura integral dos artigos pré-selecionados 

eliminou os artigos não pertinentes, definindo o tamanho amostral desta 

pesquisa. Em seguida realizou análise crítica dos artigos selecionados.  

6. A relação dos estudos excluídos, bem como os motivos pela não inclusão 

estão detalhados no Apêndice E.  

 

e) Coleta de dados: 

 

 

Foi elaborado um Formulário de Extração de Dados (Apêndice F) contendo 

identificação do artigo, desenho do estudo; tema principal; categoria da informação 

útil (conforme classificação a ser explicada posteriormente); instrumento de análise 

crítica e o resultado da nota desta análise; informações relacionadas a conflitos de 

interesse; e observações. 

Os artigos incluídos para extração de dados foram lidos uma segunda vez 

(único revisor), quando foram aplicados os instrumentos de análise crítica e 

confirmadas as informações registradas no formulário correspondente. 
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f) Instrumentos de análise crítica 

 

 

Os seguintes instrumentos foram utilizados para análise crítica: 

Estudos Observacionais: Strengthening the Reporting of Observacional 

Studies in Epidemiology (STROBE) (27); 

Revisões não sistemáticas:  Artigo publicado pela Universidade de São 

Paulo, (Rev. Int. USP)  (28); 

Diretrizes ou guias: Ferramenta Appraisal of Guidelines for Research e 

Evaluation  (AGREE) II (17); 

Painéis de Especialistas: Consolidated Criteria for Reporting Qualitative 

Resarch (COREQ) (29). 

 

g) Análise crítica  

 

Os instrumentos para aferir a qualidade foram definidos conforme o tipo de 

estudo e o que está disposto na literatura científica. Nenhum estudo foi descartado 

mediante sua nota na média geral da Análise Crítica. 

 

Estudos Observacionais: na falta de ferramentas específicas optou-se por 

utilizar a iniciativa STROBE (27), como um guia para observar se o estudo foi descrito 

de forma mais precisa e completa, verificando a presença dos itens (Anexo I) com 

relação à sua presença , sua ausência, se estavam  parcialmente descritos ou se  não 

eram aplicáveis (Apêndice G). A cada agrupamento de itens foi calculada a média, 

considerando os itens aplicáveis, e por fim, calculada a média geral de todos os 

grupos. Estudos com notas inferiores a 50% seriam considerados abaixo da crítica, 

porém não seriam excluídos. 

Revisões não sistemáticas: Foi utilizado um estudo conduzido pela 

Universidade de São Paulo, que se propõe a descrever o passo a passo para a 

construção de uma revisão integrativa (Rev. Int. USP)  (28). Os itens foram verificados 

quanto à sua presença, sua ausência, se estavam parcialmente descritos ou se não 
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eram aplicáveis (Apêndice H). Estes itens não foram valorados, pois este estudo não 

está validado como uma ferramenta de análise crítica.  

Diretrizes ou guias: Para os estudos identificados como diretrizes ou guias, 

foi utilizada a ferramenta AGREE II (17), observando os estudos conforme seus 

domínios e tópicos ( Apêndice I),  A valoração dos itens foi estabelecida a partir da 

metodologia própria descrita na ferramenta: valor 1 para quando se discorda 

totalmente e o valor  7 para quando se concorda totalmente, fazendo a análise para 

cada tópico. A cada domínio (grupo de tópicos) a nota foi calculada a partir da fórmula 

também oferecida pelo próprio instrumento: 

 

 

=  (Pontuação obtida     –   Pontuação mínima)     x 100 
    (Pontuação máxima  –   Pontuação mínima) 
 

 

Ao final, foi calculada a média a partir das notas de todos os domínios. Estudos 

com notas inferiores a 50% foram considerados abaixo da crítica, porém não foram 

excluídos. 

Painéis de Especialistas: Para as publicações originadas de relatos de 

reuniões com especialistas, traduzidos como painéis de especialistas para a nossa 

realidade, foi utilizado o instrumento (COREQ) (29), que se destina a promover a 

transparência e completude de relatos de entrevistas e grupos focais. Os itens foram 

verificados quanto à sua presença, sua ausência, se estavam parcialmente descritos, 

se não eram aplicáveis e incluiu-se a opção de “Não sei dizer” sobre o item, visando 

melhor adaptação ao cenário da situação (Apêndice J). A cada agrupamento de itens 

foi calculada a média, considerando os itens aplicáveis, e por fim, calculada a média 

geral de todos os grupos. Estudos com notas inferiores a 50% seriam considerados 

abaixo da crítica, porém não seriam excluídos. 

Para a valoração dos itens, excetuando-se a aplicação do Agree II (17), 

consideramos a pontuação apresentada na tabela 1. 
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Tabela 1. Valoração dos itens segundo instrumentos/ orientações para observação da 

qualidade/ transparência de relatos de estudos. 
 

Instrumento Presente 
/ sim 

Ausente / 
não 

Parcial 
Não sei 

dizer 
Não se aplica 

STROBE (27) 1 0 0,5 0 
Subtrai-se o item do 
denominador 

COREQ (29) 1 0 0,5  

 

 

h) Síntese dos resultados 

 

 

Ao identificar barreiras e estratégias de implementação na literatura científica 

consultada, classificamo-nas conforme o nível do impacto alcançado, no caso das 

barreiras, e do impacto desejado, no caso das estratégias, segundo o modelo de 

implementação espanhol: nível individual, relacionados com a tomada de decisão, 

como o conhecimento e a comparação entre benefícios e riscos; nível do contexto 

social, aqueles que podem interferir no processo de mudança como valores externos, 

formadores de opinião, expectativas e condutas percebidas pelo paciente; e nível do 

contexto organizacional e econômico, aqueles envolvidos com a organização, gestão, 

infraestrutura e recursos financeiros (25).  

Para atender à pergunta norteadora: “Quais as estratégias descritas na 

literatura para a implementação / disseminação de protocolos/guias de pratica clínica 

de cardioversores desfibriladores implantáveis?”, aplicamos parte do “ciclo de ação”, 

recomendado pelo guia de implementação de protocolos canadense que orienta a 

avaliação de barreiras  e a seleção da melhor intervenção para a tradução do 

conhecimento, adaptando às barreiras já conhecidas (24). 

Para a consolidação e manuseio dos dados, foi utilizado o aplicativo excel® da 

Microsoft Office e como gerenciador de referências, o EndNote. 
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IV. RESULTADOS  

 

 

Realizamos busca nas bases de dados Pubmed; Lilacs; Embase; Cochrane 

Library e Web of Science e retornaram em um primeiro momento 437 estudos que 

foram analisados através da leitura de dos títulos e resumos por 2 revisores 

independentes de forma cega de acordo com as etapas de seleção, resgate e inclusão 

dos estudos apresentados na Tabela 2 a seguir.  

 

 

Tabela 2. Artigos identificados sobre Implementação de cardioversores desfibriladores 

implantáveis por base de dados consultadas e data da consulta. 
 

Base Resultados Data 

Pubmed 301 25/04/2015 

Lilacs 97 21/12/2015 

Embase 23 11/01/2016 

Cochrane 03 11/01/2016 

Web of 
Science 

13 11/01/2016 

Total 437  

 

 

Foram incluídos 23 artigos que abordavam de forma direta ou não a 

implementação de protocolos de CDI. Destes, foram 09 estudos observacionais, 10 

revisões (não foi identificada nenhuma revisão sistemática), 02 diretrizes e 02 relatos 

de reuniões técnicas. Com relação ao idioma: 21 eram versados em inglês, 01 em 

espanhol e 01 em alemão, sendo este último traduzido para o português por um 

profissional qualificado. 

Segue o fluxograma com o detalhamento das etapas de seleção, resgate e 

inclusão dos estudos:  
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Figura 2. Fluxograma de seleção e inclusão dos artigos considerados neste estudo: 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ao final da leitura integral, foram incluídas 2 publicações por referências 

identificadas nos textos selecionados, ambos resgatados na interface PubMed, 

totalizando 23 artigos. 

Todos os resultados estão sintetizados em planilha única no Apêndice K. 

É importante ressaltar que estas publicações foram selecionadas por trazerem 

em seu conteúdo informações que foram identificadas como barreiras ou estratégias 

para implementação de protocolos, programas e ferramentas relacionadas com o uso 

do CDI. Portanto, não nos ateremos aos resultados, mas aos motivos pelos quais 

estes estudos foram incluídos, ou seja, destacar as informações que forneçam 

437 artigos 

identificados

Análise de 
repetições, 

títulos e 
resumos 

380 

artigos 

excluídos

56 artigos 

identificados

Resgate dos 

artigos  

2 artigos 

não 

resgatado

s

54 artigos 

selecionados 

para a leitura 

integral Leitura dos 

artigos  

33 artigos 

excluídos

2 

referência

s incluídas23 artigos para 

síntese das 

evidências
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barreiras de implementação, estratégias de implementação ou ambas as situações 

que foram identificadas no decorrer de todo o texto não importando se foram 

observadas em seus resultados. 

Apresentamos os resultados conforme o tipo de artigo:  

 

 

a) Estudos observacionais 

 

 

1. O estudo Al-Khatib et al (2012) (30), conduzido pelo The Duke Clinical 

Research Institute  (Durham, NC, EUA): 

Observação da qualidade: STROBE, média geral: 85%. 

Premissa: Estudos prévios demonstraram baixo uso de CDI (31). 

População do estudo: Foram examinados 11.880 pacientes com história de 

insuficiência cardíaca e ejeção do ventrículo esquerdo fração 35%, com 65 anos e 

inscritos Get With The Guidelines Heart Failure (GWTG-HF). 

Seguimento: Janeiro de 2005 a dezembro de 2009.   

Proposta: Avaliar a taxa anual de utilização do CDI para população geral e 

separadamente nos grupos de gênero e etnia. 

Resultado: De 2005 a 2007, o uso geral do CDI aumentou de 30,2% para 42,4% 

e, em seguida, permaneceu inalterada em 2008 e 2009. Após o ajuste para possíveis 

fatores de confusão, o uso ICD aumentou significativamente na população global 

durante 2005 a 2007 (odds ratio, 1,28; 95% IC, 1,11-1,48 por ano; P 0,0008)  

Estratégia de implementação identificada: O programa GWTG (32) iniciado em 

2000 registra informações de pacientes voluntários e foca a melhoria de qualidade de 

informações hospitalares. Ele permite a atualização de profissionais de saúde no 

cuidado de doenças cardíacas usando ferramentas interativas de gestão com base na 

Internet sobre cuidados hospitalares e seus resultados.  

Barreiras de implementação identificadas: a) O estudo relata que a segurança 

dos dispositivos pode trazer preocupações aos profissionais de saúde; b) efeito 

potencial negativo dos choques na sobrevivência desencorajam médicos de 

recomendar um CDI (33); c) preocupações sobre o custo CDI e relação custo-eficácia; 

d) ceticismo sobre a aplicabilidade dos resultados de ensaios clínicos para prática 

clínica. 
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Limitações do estudo relevantes para esta revisão: Há uma possibilidade de 

que o aumento do uso do CDI pode ter havido pela novidade da tecnologia e não 

necessariamente pela implantação do programa GWTG-HF. O programa capturou 

apenas pacientes hospitalizados com IC que pode trazer viés ao uso do CDI neste 

cenário. A coleta de informação pelos médicos como a revisão de prontuários depende 

da precisão e integridade da informação dando espaço à subjetividade.  

 

2. Estudo Borleffs et al. (2007) (34), conduzido pelo Department of Cardiology 

of the Meander Medical Centre em  Amersfoort (Holanda), do hospital de ensino, 

regional que é referência de uma área de 330.000 habitantes, refletindo 2,0% da 

população Holandesa. 

Observação da qualidade: STROBE, média geral: 58%. 

Premissa: Estudos recentes demonstram diferenças nas taxas de implante de 

CDI entre os países europeus que não são explicadas pelas eventuais diferenças das 

características populacionais ou pelas indicações dos protocolos locais (35). 

População do estudo: 1.886 pacientes com CDI e cardiopatia isquêmica que 

passaram pelo hospital (internados ou ambulatoriais) no período de dezembro de 

2005 a fevereiro de 2006, com indicação de CDI segundo a diretriz holandesa, porém 

foram considerados elegíveis para o uso do CDI em consultas realizada no mês de 

novembro de 2005. 

Seguimento: Janeiro de 2005 a fevereiro de 2006.   

Proposta: Avaliar se os pacientes elegíveis ao uso de CDI receberam esta 

recomendação médica. 

Resultado: 127 pacientes que passaram pelo serviço médico tinham indicação 

para CDI e não o receberam. 

Estratégias de implementação identificadas: Não foram identificadas. 

Barreiras de implementação identificadas: O estudo refere como possíveis 

razões para a baixa taxa de implementação: a) custo/benefício; b) a logística quanto 

aos laboratórios de eletrofisiologia, pré-requisito para implantação do CDI; e c) o fato 

de que a implementação de protocolos leva tempo. Também cita outro estudo que 

relatou pacientes que tiveram experiência com: d) choques inapropriados; e 

e)complicações como infecções e tromboses (36). 

Limitações do estudo relevantes para esta revisão: Curto tempo de auditoria e 

considerar um único centro para o estudo. 
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3. Estudo Chung et al. (2012) (37), conduzido pelo The Ohio Heart and 

Vascular Center em  Cincinnati (Ohio/EUA ) 

Observação da qualidade: STROBE, média geral: 60%. 

Premissa: O aumento crescente do número de diretrizes impõe um desafio aos 

médicos para a sua adesão, o que promove programas de melhoria da qualidade que 

visam obter medidas de performance e melhores resultados clínicos (38). Aliado a 

este cenário, apesar do alto nível de evidencia que embasa o uso do CDI, a 

implantação deste dispositivo varia muito, apresentando-se com uma taxa média de 

51% de utilização (39). 

População do estudo: 38 cardiologistas e cirurgiões cardiovasculares treinados 

com a ferramenta informacional a ser testada. 

Seguimento: Ferramenta implantada em 2006, mas a observação iniciou em 

março de 2008 durante o período de 2 anos. 

Proposta: Implantar e avaliar a adesão de ferramenta informatizada de triagem 

de pacientes para o uso de CDI. A ferramenta continha um algoritmo do caminho a ser 

seguido para a indicação do CDI e registrava as condutas médicas com as seguintes 

opções: a) encaminhamento ao estudo eletrofisiológico; b) CDI não indicado; c) 

Paciente recusa o uso de CDI; d) Paciente já tem CDI; e e) paciente já tem estudo 

eletrofisiológico. Consenso  

Resultado: Observa-se um pico inicial tanto no número de implantações de CDI, 

como no de encaminhamentos ao estudo eletrofisiológico, que depois se estabilizaram 

num patamar não apresentando alterações significativas. 

Estratégias de implementação identificadas: Algoritmo de tratamento e 

ferramenta automatizada para o rastreio que depois pode ser útil para avaliações de 

desempenho. 

Barreiras de implementação identificadas: não foram identificadas.  

Limitações do estudo relevantes para esta revisão: Não houve avaliação se a 

ferramenta teve impacto em desfechos como mortalidade, hospitalizações ou 

qualidade de vida dos pacientes triados pela ferramenta. 

4. Estudo Gravelin et al. (2011) (40), conduzido em dois locais diferentes: Yale 

Cardiology Faculty Practice em New Haven (CT/ USA) e serviço privado de 

cardiologia, Norwich Cardiology Associates em Norwich (CT / USA). 

Observação da qualidade: STROBE, média geral: 79%. 
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Premissa: Os benefícios do uso do CDI estão comprovados em suas indicações 

específicas (41) e seu uso é recomendado pelas diretrizes das seguintes associações 

americanas: American Collegeof Cardiology, American Heart Association, Heart 

Rhythm Society, e American Heart Failure Association (42, 43). Também os centros 

de serviços Medicare & Medicaid aprovaram o reembolso das implantações de CDI 

(44). Entretanto estudos demonstram que o CDI tem sido subutilizado (32, 45). 

População do estudo: Toda a equipe de cardiologistas clínicos e 

intervencionistas dos dois locais aonde o estudo teve seguimento foi treinada e 

observada em suas condutas médicas no período de seguimento. Para determinar a 

taxa basal de referência de CDI e estudos eletrofisiológicos com a implantação da 

ferramenta de triagem, foi realizada auditora retrospectiva entre março e abril de 2007 

no local A e entre agosto e novembro do local B.  

Seguimento: Local A (Yale Cardiology Faculty Practice) – setembro a outubro 

de 2007. Local B (Norwich Cardiology Associates) – julho de 2009 a janeiro de 2010. 

Proposta: Determinar se a implementação de uma ferramenta de triagem 

aumentaria a identificação de pacientes com indicações para o uso do CDI e o 

encaminhamento para a realização de estudo eletrofisiológico. 

Resultado: Encaminhamentos para estudo eletrofisiológico: Local A: site 1 

((auditoria: 49% vs 71% (triagem) ; P = 0.02); Local B: não apresentou diferença 

significativa. Percentagem de paciente elegíveis que receberam a implantação do 

CDI como proposta de tratamento: Local A: ((auditoria) 33% vs 80% (triagem); P= 

0.02); Local B: ((auditoria) 60% vs 100%; P=0.001). Verificação de acurácia da 

ferramenta: Sensibilidade: 58% e Especificidade: 99%. 

Estratégias de implementação identificadas: A ferramenta que foi objeto de 

estudo foi considerada uma estratégia de implementação, atuando também como um 

lembrete clínico, que segundo estudos pode melhorar a implementação de guias 

clínicos (46, 47) e também como uma ferramenta que possibilita medidas de 

performance. 

Barreiras de implementação identificadas: a) dificuldade de compreensão 

médica e reconhecimento da importância do uso do CDI, ou seja, percepções 

diferentes da expectativa; b) mau-entendimento da tecnologia da intervenção; c) alta 

média de recalls associados com CDI; e d) medo dos pacientes aos choques da 

desfibrilação. 
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Limitações do estudo relevantes para esta revisão: Pequeno tamanho da 

amostra.  

 

5. Estudo Fonarow  et al. (2007) (48), conduzido pelo The Improve the Use 

of Evidence-Based Heart Failure (IMPROVE HF)  Steering Committee, patrocinado 

pela Medtronic, Incorporações (Minneapolis, MN - USA). 

Observação da qualidade: STROBE, média geral: 82% (artigo escrito sem 

resultados, apenas apresentado o desenho do estudo). 

Premissa: Apesar das recomendações de diretrizes e da qualidade de 

evidência em que elas se baseiam, observa-se uma subutilização do uso do CDI (49, 

50).  

População do estudo: Os pacientes a serem envolvidos neste estudo são 

aqueles com IC sistólica ou pós-MILV , recebendo tratamento cardíaco. A meta é 

identificar 43.000 e envolver aproximadamente 160 cardiologistas localizados nos 

EUA. 

Seguimento: Trata-se de um estudo coorte prospectivo. Esta publicação não 

traz a informação de início da observação. 

Proposta: Observar melhoria da qualidade em sete medidas de desempenho 

pré-estabelecidas, por meio da introdução de várias estratégias de implementação. 

Inicialmente somente duas destas serão avaliadas e a meta é obter resultados num 

período de dois anos. 

Resultado: Sem resultados nesta publicação. 

Estratégias de implementação identificadas: O próprio programa funciona como 

uma estratégia de mensuração de desempenho da adesão às diretrizes e da 

qualidade das condutas médicas. Outras práticas de intervenções que visam a 

melhoria do cuidado que consistem em educação, algoritmo, diretrizes clínicas 

específicas, sistemas de lembrete, palestras, relatórios de qualidade aferida, 

verificação de aprendizado em 6, 12, 18 e 24 meses.  

Barreiras de implementação identificadas: não foram identificadas. 

Limitações do estudo relevantes para esta revisão: Sem informação.  

 

6. Estudo Fonarow et al. (2010) (38), conduzido pelo The Improve the Use of 

Evidence-Based Heart Failure (IMPROVE HF)  Steering Committee, patrocinado 

pela Medtronic, Incorporações (Minneapolis, MN - USA). 
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Observação da qualidade: STROBE, média geral: 86%  

Premissa: Apesar das recomendações de diretrizes e da qualidade de 

evidência em que elas se baseiam, observa-se uma subutilização do uso do CDI (49, 

50).  

População do estudo: A população basal iniciou com 34.810 pacientes divididos 

em 3 recortes: Coorte A: 15.177 pacientes, serviços de cardiologia: 167; Coorte B: 

9.992 pacientes, serviços de cardiologia: 154; e Coorte C: 9.641 pacientes, serviços 

de cardiologia: 151. Ao final de 2 anos de seguimento, a população estudada no 

recorte coorte era de 7.605 pacientes distribuídos em 155 serviços de cardiologia. Os 

critérios de elegibilidade permaneceram inalterados em relação à com a publicação 

anterior (48). 

Seguimento: Trata-se de um estudo coorte prospectivo. Esta publicação não 

traz a informação de início da observação. 

Proposta: Observar melhoria da qualidade em sete medidas de desempenho: 

a) uso de inibidor de da enzima conversora de angiotensina ou bloqueador do receptor 

de angiotensina bloqueador; b) uso do Beta-bloqueador; c) uso de antagonistas de 

aldosterona, d) uso de terapia anticoagulante para fibrilação atrial; e) uso de terapia 

de ressincronização cardíaca; f) uso de CDI; e g) Educação sobre IC para os pacientes 

elegíveis. Faz parte do programa a introdução de várias estratégias de 

implementação.  

Resultado: Houve aumento em todas as medições depois de 12 meses e 

depois em 24 meses. Com relação ao uso do CDI, temos um aumento relativo de 

45,4% (42,4 – 48,6), P< 0,001. 

Estratégias de implementação identificadas: As mesmas práticas de 

intervenções de melhoria já descritas na publicação do registro do estudo, como o 

próprio programa que funciona como uma estratégia de mensuração de desempenho 

da adesão às diretrizes e da qualidade das condutas médicas e outras práticas de 

intervenções de melhoria que consistem em educação, algoritmo, diretrizes clínicas 

específicas, sistemas de lembrete, palestras, relatórios de qualidade aferida, 

verificação de aprendizado em 6, 12, 18 e 24 meses.: educação, algoritmos, diretrizes 

clínicas específicas, sistemas de lembrete, palestras, relatórios de qualidade aferida, 

verificação de aprendizado em 6, 12, 18 e 24 meses.  

Barreiras de implementação identificadas: não foram identificadas. 
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Limitações do estudo relevantes para esta revisão: A coleta de informação 

pelos médicos como a revisão de prontuários para definir as informações de base 

depende da precisão e integridade da informação dando espaço à subjetividade.  As 

diretrizes devem estar em constante atualização podendo mudar os critérios de 

elegibilidade dos parâmetros avaliados. O estudo não foi randomizado nos braços 

possíveis. 

 

7. O estudo observacional De Asmundis  et al. (2013) (51) , conduzido pela 

Divisão Cardiovascular e o Centro de Gestão do Ritmo do Coração, da Free University 

of Brussels,  Bruxelas, Bélgica. As informações gravadas e armazenadas no CDI eram 

transmitidas de forma automática, sistematicamente, durantes todas as noites e eram 

processadas, de segunda a sexta, por um centro que as monitorava aplicando os 

procedimentos pré-determinados para o acompanhamento destes pacientes, entre os 

quais, a identificação de alertas e o seu envio ao médico responsável por e-mail ou 

por notificações em um sítio eletrônico específico parta tanto. Os alertas demandavam 

um contato direto com o médico e, se necessário, com o próprio paciente para 

interrogatório ou tratamento entre 24 a 48 horas, dependendo da situação. Como 

padrão de acompanhamento, as consultas foram programadas após 1 mês, 3 meses 

e cada 6 meses subsequentes à implantação do dispositivo. 

Observação da qualidade: STROBE, média geral: 53%. 

Premissa: Estudos relatam taxas de falhas de eletrodos e cabos de 15% e 40% 

após 5 e 8 anos, respectivamente (52), que pode gerar terapias inadequadas, no 

entanto, o reconhecimento precoce destes problemas é possível a partir da MR (53) 

(54). 

População do estudo: Todos os pacientes diagnosticados com síndrome de 

Brugada, síndrome do longo segmento QT e taquicardia ou fibrilação idiopática, no 

período do acompanhamento que receberam CDI com capacidade de gravar e 

armazenar as informações relacionadas com o ritmo cardíaco (n=54 pacientes) 

Seguimento: Período de abril de 2006 a outubro 2011 

Proposta: Investigar o impacto da MR no cuidado clínico de pacientes com 

canalopatias e outras doenças arritmogênicas que receberam CDI.  

Resultado: Em um total de 54 pacientes acompanhados, 46 alertas foram 

identificados, distribuídos em 32 pacientes (59% da população). Cinco pacientes 

vivenciaram 11 episódios de alerta que acarretaram em terapias apropriadas e foram 
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realizadas 17 reconfigurações baseadas decorrentes das análises de alarmes 

identificados, sendo que estas modificações ocorreram 92,6 dias (± 56) mais 

precocemente do que aconteceria, se dependesse das consultas programadas. Esta 

antecipação da conduta clínica variou de 13 a 172 dias. Outros achados foram 

relatados e discutidos, porém não foram considerados nesta revisão por se 

relacionarem com a clínica cardiovascular, fugindo do escopo desta revisão (51). 

Estratégia de implementação identificada: MR - antecipação de diagnóstico e 

condutas a partir da MR e reconfiguração do dispositivo. 

Barreiras de implementação identificadas: Falhas em cabos e eletrodos do CDI. 

Limitações do estudo relevantes para esta revisão: O estudo não foi comparado 

com o atendimento convencional e a amostra foi pequena. 

 

8. O estudo observacional Ahsan et al. (2013) (55), conduzido em uma 

instituição de referência terciária em Londres (The Heart Hospital, Institule of 

Cardiovascular Sciences - Inglaterra). Houve uma comparação entre o número de 

infecções que acarretaram na retirada do dispositivo entre a população observada em 

auditoria prévia à implantação do protocolo e a população de pacientes pós a 

implantação do protocolo. 

Observação da qualidade: STROBE,  média geral: 75% 

Premissa: Estudos relatam que as taxas de infecção decorrente da implantação 

do CDI têm crescido de maneira significativa (56). 

População do estudo: Todos os pacientes do Hospital onde foi conduzido o 

estudo que foram submetidos a procedimentos relacionados com dispositivos 

cardíacos mplantáveis receberam no período da auditoria retrospectiva (n= 1798) e 

no período do seguimento do grupo da intervenção (n= 981). 

Seguimento: Auditoria retrospectiva de outubro de 2004 a outubro de 2007; 

Acompanhamento pós-procedimento de novembro de 2007 a abril de 2009, por até 

12 meses após o implante. 

Proposta:  Avaliar o impacto da implantação de medidas preventivas e de 

controle para reduzir infecções no uso do dispositivo. Medidas preventivas: um 

protocolo de controle de infecção com 13 procedimentos que englobam desde a 

preparação do paciente para o implante do dispositivo (Ex: raspagem de pelos, 

preparação da pele, acesso venoso, etc) até o cuidado pós-implante com o curativo e 

a cobertura de antibióticos profiláticos, entre outros. 
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Resultado: Controle: 24 infecções (1,33%; 95%CI=0,89-1,99%) Caso: 6 

infecções  (0,62%; 95%CI= 0,25 – 1,36%; P=0,028) 

Estratégia de implementação identificada: Protocolo de prevenção e controle 

de infecção no CDI 

Barreiras de implementação identificadas: Infecção no uso do CDI 

Limitações do estudo relevantes para esta revisão: As variações relacionadas 

com a geração, o tamanho, material e desenho dos dispositivos podem afetar a 

ocorrência de infecção e a análise desta possível associação não está dentro do 

escopo do estudo. 

 

9. O estudo observacional Borer et al. (2004) (57), conduzido em uma 

instituição de referência terciária (The Soroka University Medical Center – Israel), 

implantou um programa de prevenção da infecção contendo os seguintes itens: 1) 

Fatores de risco relacionados com o paciente (controle glicêmico,  profilaxia com 

antibióticos, cuidados com a preparação do paciente, etc);  2) Técnicas de assépticas; 

3)  Cuidados com os profissionais de saúde envolvidos como a lavagem de mãos e o 

vestuário; 4) Fatores de risco relacionados com o ambiente ( ventilação apropriada, 

esterilização de utensílios cirúrgicos, etc); 5) Profilaxia; 6) Cuidados com a ferida; 7) 

Educação da equipe sobre os cuidados de assepsia; e 8) Vigilância ativa em todas as 

atividades envolvidas. De forma análoga ao primeiro estudo, houve uma comparação 

entre os casos de infecção em pacientes implantados antes e depois da introdução 

do programa de controle de infecção (57).  

Observação da qualidade: STROBE,  média geral: 86% 

Premissa: Estudos relatam a infecção no uso do CDI sendo uma das 

complicações mais sérias no acompanhamento do paciente implantado com longos 

períodos de hospitalizações (58) podendo acarretar a extração do dispositivo (59) ou 

até a morte (60).  

População do estudo: Todos os pacientes do Hospital onde foi conduzido o 

estudo que foram submetidos a procedimentos de implantação de marcapassos ou 

CDIs no período da auditoria retrospectiva (n= 892) e no período do seguimento do 

grupo da intervenção  (n= 316). 

Seguimento: Auditoria retrospectiva de 1997 a setembro 2001; 

Acompanhamento pós-procedimento de outubro 2001 a setembro de 2003, por até 24 

meses após o implante: 
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Proposta: Avaliar o impacto da implantação de um programa de prevenção para 

reduzir infecções no uso do dispositivo. 

Resultado: Controle: 14 infecções (P=0,007; OR, 4,5; 95%CI=1,3 – 15,2) ; 

Caso: 0 infecções  (4,2% reduction;P< 0,005; OR e e 95% CI não aplicáveis 

Estratégia de implementação identificada: Programa de prevenção e controle 

de infecção no CDI 

Barreiras de implementação identificadas: Infecção no uso do CDI 

Limitações do estudo relevantes para esta revisão: Pouca precisão no 

diagnóstico de infecção na auditoria retrospectiva.  

 

b) Revisões não sistemáticas 

 

 

1. A revisão de Camm et al. (2010) relata estudo da década de 90 que 

identifica diferenças na implantação do CDI entre países da Europa e EUA sem 

justificativas no cenário epidemiológico (4) e revisita as taxas de implantação do CDI, 

observando ainda heterogeneidade entre países da Europa e também entre a Europa 

e os EUA (61). O autor sugere que a diferença na quantidade de centros de 

eletrofisiologia entre os países da Europa pode ser uma das razões principais para as 

diferentes taxas de implantação de CDI (53). 

Outras razões que explicariam as taxas díspares de implantação é que cerca 

25 a 65% dos médicos não têm conhecimento sobre os principais estudos realizados 

sobre o CDI ou as diretrizes que o recomendam e cerca de 50% de médicos não 

sabem que estas diretrizes foram atualizadas em virtude dos resultados destes 

estudos (61). Situação similar entre os médicos da atenção básica é relatada em outro 

estudo  (62). O custo do CDI também é elencado entre os fatores que poderiam 

explicar as diferenças na implantação do CDI(5), apesar de haver análises 

demonstrando resultados favoráveis quanto ao seu custo efetividade (63). 

Para beneficiar a administração dos cuidados envolvidos na saúde e identificar 

as causas reais que determinam a aderência ou não de condutas terapêuticas, desde 

2006, os EUA estabeleceram um Registro Nacional para formação de um banco de 

dados de implantação de CDI, obrigatório e vinculado ao ressarcimento financeiro. 

Um acompanhamento longitudinal a partir deste registro foi proposto, ainda sem 

financiamento, que proporcionará uma visão de gestão da saúde dos pacientes e 
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avaliação das terapias envolvidas. Esta prática de registro como uma medida de 

avaliação de desempenho, com alimentação obrigatória ou voluntária, também está 

presente em países como o Reino Unido, Holanda, sendo que esta última utiliza este 

registro como um instrumento de verificação de aderência às diretrizes.  

 

2. A revisão de Rajabali et al. (2014) (64) discute o custo efetividade do CDI 

e a qualidade de vida do paciente implantado, além de apontar possíveis razões para 

a diferença entre as diretrizes que recomendam o uso do CDI. A análise destas 

diretrizes aborda aspectos clínicos e indicações que não fazem parte do escopo deste 

estudo presente, com exceção à observância da disparidade entre as taxas de 

implantação que o autor busca justificativa pela diferença nas redes de referência de 

estudos de eletrofisiologia, conforme já citado anteriormente (4, 34).  

Com relação ao custo efetividade do uso do CDI, estudos realizados nos EUA 

e Europa apontam uma faixa de US$ 20,000 – 50,000 por ano de vida salvo (63) (65) 

(66), sendo que valores inferiores ao patamar de U$ 100,000 por ano de vida salvo, 

foram considerados custo efetivo, desde que o benefício extrapole o período de 8 anos 

(63) (67).  No entanto, outros estudos que observaram expectativas de vida análogas 

entre pacientes que receberam o CDI e aqueles que não receberam, não observaram 

relação favorável de custo efetividade (68-70).  

A qualidade de vida decorre da percepção (71) do paciente e, no caso do uso 

do CDI, está associada ao recebimento de choques elétricos (72) e do estado 

emocional que estes choques podem gerar como ansiedade e depressão (73). A 

relação que os pacientes fazem entre o choque e a proximidade da morte desencadeia 

padrões psicológicos que promovem a ansiedade (74, 75). Aspectos relacionados com 

a estética e a auto-imagem estão associados com o risco de ansiedade em pacientes 

jovens do sexo feminino (76).  

Entre os choques recebidos, 20% são considerados apropriados, sendo entre 

estes 10 % responsáveis por uma vida salva. O que representa que 80 a 90% dos 

choques são inapropriados e considerados como efeitos adversos, com eventuais 

implicações em aspectos psicológicos dos pacientes (77). 

Outros efeitos adversos apontados foram: 1) infecção (1,4%); 2) deslocamento 

de eletrodo (3,3%); 3) mau funcionamento dos eletrodos (9,8%); e 4) dificuldade com 

a posição dos eletrodos (18,4%) (78). 
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A respeito da aderência às diretrizes, são citadas duas estratégias facilitadoras 

como a criação do Registro Nacional de implantação de CDIs nos EUA  e uma 

ferramenta de triagem para a identificação de pacientes com indicações para o uso 

do CDI e o encaminhamento para a realização de estudo eletrofisiológico. Estas 

estratégias já foram citadas anteriormente na revisão de Camm et al. (2010) (5) e no 

estudo Borleffs et al. (2007) (40), respectivamente. 

A revisão também cita o estudo IMPROVE HF (38), considerada como 

estratégia facilitadora frente às evidências do uso inadequado do CDI que não está 

sendo utilizado conforme as recomendações das diretrizes (79). As estratégias do 

estudo IMPROVE HF são elencadas: ferramentas de mensuração de desempenho, 

materiais educativos, algoritmos, cartões de bolso e workshops. 

 

3. A revisão de Yancy, C. W. (2005) (80) relata o tratamento completo da 

Insuficiência Cardíaca. Aborda a farmacoterapia, as terapias de desfibrilação e 

ressincronização cardíaca com o uso de dispositivos e a associação entre essas, 

considerando aspectos clínicos. Entretanto, apresenta diagramas e algoritmos, como 

facilitadores à escolha da terapia apropriada, justificando sua inclusão nesta revisão 

integrativa.  

 

4. A revisão de Fonarow, G. C. (2006) (81) é sobre como o tratamento da 

insuficiência cardíaca crônica (ICC) vem sendo realizado e como as diretrizes atuais 

podem ser implementadas. A revisão visa garantir o melhor tratamento disponível, 

uma vez que vários estudos indicam um número significativo de pacientes tratados 

em desacordo com as diretrizes e as evidências científicas (82) (83) (84) (85) (86) 

(87). Relata também que esta realidade do tratamento da ICC se dá nível 

internacional, não se restringindo apenas aos EUA (83).  

Sistemas de informação hospitalar que abrigam programas de melhoria de 

cuidados têm se demonstrado eficazes na implementação de diretrizes (88, 89) (90). 

Em particular, o Organized Program to Initiate Lifesaving Treatment in Hospitalized 

Patients With Heart Failure (OPTIMIZEHF) associa outras ferramentas como 

algoritmos, caminhos críticos, padronizações, listas de verificação, cartões de bolso, 

etiquetas, além da análise dos dados hospitalares e 60 e 90 dias após a alta para 

conferir a qualidade do atendimento e a saúde do paciente (90). 
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5. A revisão de Merchant K, Laborde A. (2005) (91) se propõe a apresentar 

as etapas necessárias à implantação, em um hospital regional, de um serviço de 

terapia de desfibrilação, incluindo CDI. 

Como pré-requisito para a implantação deste serviço é necessário verificar a 

capacidade do serviço ou da rede de referência para realizar a quantidade suficiente 

de estudos eletrofisiológicos (92).     

O processo de implantação consiste inicialmente na avaliação do cenário: 

população alvo (que vai se utilizar do serviço); equipe e trabalho (quantidade e 

qualificação); e recursos logísticos e financeiros suficientes para suportar os custos 

decorrentes da implantação e viabilizá-la. A partir desta análise, o planejamento deve 

ser traçado com especial atenção a um programa de treinamento com avaliações 

posteriores para verificar a efetividade deste treinamento e das mudanças necessárias 

para a implantação do serviço (93).   

 

6. A revisão de Mittal et al.( 2014) (94), avalia o uso da monitorização remota 

na antecipação dos diagnósticos e outros aspectos variados abordando 

principalmente cinco estudos que apresentaram vantagens no uso da Monitorização 

Remota (MR). considerando que o aumento nas implantações de CDI e como a MR 

interfere no cuidado do paciente e na tecnologia do dispositivo (95). 

A tabela 3 sintetiza esta revisão.  

 

Tabela 3. Síntese da revisão The Modern EP Practice EHR and Remote Monitoring ( 

Mittal et al. 2014)  
 
 Estudos Achados 

E
S

T
U

D
O

S
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R
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C
IP

A
L
M
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N

T
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C
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A

D
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Varma et al. (2010) (96)  

& 

Varma et al. (2007) (97)  

  

Estudos relacionados: 1500 pacientes 
randomizados entre o 
acompanhamento com MR e o 
convencional presencial.  

1) MR promoveu maior aderência no 
acompanhamento pós implantação. 
2) Diminuição de 45% na utilização de serviços de 
saúde. 
3) Detecção precoce de eventos clínicos (MR 
média= 1 dia vs Convenc. Media > 1 mês). 
4) Detecção de problemas com o funcionamento em 
24 horas, sendo estas situações frequentemente 
assintomáticas. 

 
Guedon-Moreau L et al. (2007) (98) 

1) MR promoveu maior aderência no 
acompanhamento pós implantação. 
2) Diminuição de choques inapropriados 52%, com 
impacto favorável na longevidade da bateria. 
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Mabo et al. (2012)  (99)  
 

1) > 80% dos eventos clínicos relevantes 
detectados por MR. 
2) Sensibilidade 84% 
3) Valor preditivo positivo 97% 

Crossley et al. (2011) (100) 

1) Efetividade dos interrogatórios na MR em 
substituição às visitas presenciais. 
2) Detecção precoce de eventos clínicos. 
3) Diminuição do tempo de permanência hospitalar 
e redução global de custos. (100) 

O
U

T
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A
S

 
C
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A

Ç
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E
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1) Gestão dos componentes do dispositivo (desintegração de circuitos de alta tensão, 
esgotamento da bateria, falha dos cabos e eletrodos) detectados por meio da MR (101), 
(102), (103), (104);  
2)Os alertas disparados automaticamente quando há desvios de critérios estabelecidos 
reduz a carga do paciente em monitorar seus próprios dispositivos e do médico que muitas 
vezes são responsáveis por vários pacientes (105) 
3) MR se relaciona com a diminuição da mortalidade (106) 

 

 

7. A revisão Palaniswamy et al. (2013) (107)  trata sobre a monitorização 

remota na Insuficiência Cardíaca (IC), considerando que a telemedicina, com o 

seguimento à distância de pacientes, pode auxiliar no cuidado de doenças crônicas. 

Está presente também o relato sobre a introdução de um programa nacional 

americano que associa telemedicina e a assistência à saúde à distância chamado 

Care Coordination / Home Telehealth (CCHT) para coordenar a gestão de condições 

crônicas e evitar internações hospitalares desnecessárias. Este programa foi 

introduzido entre julho de 2003 e dezembro de 2007 pela associação The Veterans 

Health Administration provendo o treinamento de cerca de 5 mil profissionais, 

envolvendo a implementação de soluções informatizadas na saúde, telemedicina, e 

tecnologias de saúde. Ainda que os autores não esclareçam se os pacientes faziam 

ou não o uso do CDI, entendemos que eles fazem parte da população com doenças 

crônicas, alvo deste programa. Com o envolvimento de cerca de 17 mil pacientes, 

houve uma significativa redução de hospitalizações (25% nas diárias e 19% nas 

admissões) e uma taxa de satisfação de 68% (108).  

A revisão relata também os resultados de uma revisão sistemática da Cochrane 

que incluiu de 25 de estudos randomizados controlados. Destes estudos, 16 eram 

sobre Structured Telephone Support (STS – forma de monitoramento que envolve 

contato telefônico entre o paciente e um profissional de saúde – médico ou enfermeira, 

em intervalos regulares) e 11 sobre MR, ambas as técnicas comparadas com o 

atendimento convencional em pacientes com Insuficiência Cardíaca Congestiva (ICC). 

A MR (11 estudos →  n = 2.710) estava associado a uma redução significativa em 

todas as causas mortalidade (risco relativo (RR), 0,66; intervalo de confiança de 95% 
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(IC), 0,54-0,81; P <0,0001) e hospitalizações relacionadas com ICC (RR, 0,79; IC 

95%, 0,67-0,94; P = 0,008) (109).  

Este artigo apresentou ainda uma tabela com 17 estudos, comparando STS, 

MR e atendimento convencional. Entres estes, 9 consideraram MR cujos resultados 

estão transcritos na tabela 4. Quatro destes estudos demonstraram resultados 

favoráveis ao uso da MR.  

 

Tabela 4. Resultados dos estudos que avaliaram MR, apresentados na revisão 

Palaniswamy et al. (2013) (107) 
 
Estudo Nº 

paciente
s 

Tempo de 
seguimento 
do estudo 

Resultados 

Goldberg et al. 
(110)  

WHARF (2003) 

280 6 meses 
Sem diferenças nas taxas de hospitalizações, mas 
houve 56% de redução na mortalidade (P<0,003) 
na MR 

Cleland  et al. 
(111) TEM-HMS 
Study (2005) 

426 450 dias 
Sem diferenças na hospitalização, mas diferenças 
nas taxas de mortalidade em 1 ano: Atendimento 
convencional (45%), MR (29%) (P=0,032) 

Kielblock et al. 
(112) (2007) 

502 12 meses 

Redução na permanência hospitalar de 48% 
(P=0,01) na MR; 

Redução significativa na mortalidade ( 14,7% MR 
vs  27,1% Conv.) P=0,001) 

Balk et al. (113) 
(2008)  

214 288 dias 
Sem diferenças nas diárias hospitalares e nos 
escores de qualidade de vida e cuidados pessoais 

Mortara et al. 
(114) HHH 
Study(2009), 

461 11,6 meses Sem diferenças nas diárias hospitalares. 

Giordano et 
al.(115) (2009) 

460 12 meses 

O grupo da MR teve um risco menor da 
readmissão hospitalar em comparação ao braço 
de atendimento convencional (HR, 0,50;95% CI, 
0,34 – 0,73; P =0,01); 

RM apresentou 31% de redução em episódios de 
instabilidade hemodinâmica (101 vs 147); 
redução das readmissões hospitalares (19% vs 
32%, RR, 0,49; 95%CI, 0,31-0,76; P=0,0001). 
Sem diferenças na mortalidade entre os grupos. 

Soran et al. (116) 
(2010), HFHC 

315 6 meses 
Sem diferença estatística na mortalidade ou 
hospitalizações (diárias e duração) entre os grupos 

Chaudhry et al. 
(117)  Tele-HF 
Study(2010) 

1653 6 meses 
Sem diferenças na mortalidade e readmissão 
hospitalar entre os grupos. 
  

Koehler el al.(118) 
TIM-HF Study 
(2011) 

710 26 meses 
Sem diferenças na mortalidade e readmissão 
hospitalar entre os grupos. 
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Especificamente com relação ao uso do CDI, Palaniswamy et al. (2013) (107) 

cita também o estudo TRUST com resultados mostrando diminuição de 45% na 

utilização de serviços de saúde e a detecção precoce de eventos clínicos (MR média= 

1 dia vs Convenc. Media > 1 mês) (96) e os resultados do estudo CONNECT:  

efetividade dos interrogatórios na MR em substituição às visitas presenciais, detecção 

precoce de eventos clínicos e diminuição do tempo de permanência hospitalar (100). 

Ambos estudos (TRUST e CONNECT) já foram citados na revisão de Mittal et al. 

(2014) (94), Outros achados  relacionados com o CDI e a MR: detecção de mau 

funcionamento do dispositivo, prevenção de choques inapropriados e 

terapias/hospitalizações ineficazes ou inapropriadas, aumento da longevidade da 

bateria do CDI (119) e aumento da taxa de sobrevivência de 1 a 5 anos relacionados 

ao uso do CDI associado à MR (120). 

 

8. A Revisão Boriani  et al. (2008) (121) parte da premissa que a telemedicina 

auxilia a capacidade de monitorar a confiabilidade dos dispositivos cardíacos 

implantáveis e o estado clínico do paciente, abordagens que podem melhorar o 

cuidado e os resultados clínicos na IC. Outras informações estão sintetizadas na 

tabela 5.  

 

Tabela 5. Resultados dos estudos que avaliaram MR, apresentados na revisão Boriani 
et al. (2008) (121): 
 

  Revisão  Estudos / achados 

R
e
v
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ã
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Boriani et al. 
(121) (2008) 
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Revisão 
Sistemática 
(122)  
 
& 
 
ECR controlado 
- seguimento de 
8 meses (111) 

1) Apontaram a MR associada com a 
redução das hospitalizações em 
comparação com o acompanhamento 
convencional. 
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Propõe-se a  
avaliar o uso da 

MR em 
abordagens que 

poderiam 
proporcionar 
melhorias na 
prestação de 
cuidados de 
saúde e nos 
resultados 

clínicos 

O
U

T
R

A
S

 C
IT

A
Ç

Õ
E

S
 

1) Uso de canais adicionais, além da internet para as 
transmissões diárias,  para a transmissão das mensagens 
de alerta ao médico: fax e da telefonia celular (123). 
2) A MR fornece a mesma qualidade das informações 
relacionadas com o ritmo cardíaco obtidas pelas consultas 
convencionais (124-126), satisfazendo médicos (125) e 
pacientes (127). 
3) Situações clinicamente relevantes podem ser 
identificadas e tratadas prontamente com base na detecção 
das informações pela MR (125). 
4) Detecção precoce de problemas com o funcionamento do 
dispositivo acarretando a necessidade de reprogramação ou 
troca de componentes pode salvar vidas (128).  
5) Relatam também a potencial redução de custos gerais, 
como aqueles relacionados com o atendimento presencial 
(ambulatorial ou hospitalizações) e o transporte do paciente, 
facilitando ainda o acesso às pessoas que moram em áreas 
remotas (129). 

 

 

9. A Revisão Movsowitz et al. (2011) (130) parte da premissa que a 

Monitorização Remoto de pacientes utilizando a Internet é um marco na gestão de 

pacientes com dispositivos cardíacos implantáveis e discorre sobre a evolução desta 

tecnologia. A síntese de seu conteúdo é apresentada na tabela 6. 

 

Tabela 6. Resultados dos estudos que avaliaram MR, apresentados na revisão 
Movsowitz et al. (2011) (130): 
 

 Revisão   Estudos / achados 

 

Movsowitz 
et al.  (130) 

(2011) 

E
S
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Crossley et al. 
(2009) (131) 

1) Detecção precoce de eventos clínicos. 

D
e
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Revisão da 
evolução do 

acompanham
ento e 

monitorament
o remoto de 

pacientes com 
dispositivos 
implantáveis 

Varma et al. 
(2010) (96)  

 

& 

Varma N, 
Michalski J  et al. 
(2010)  (54) 

 

1) M R promoveu maior aderência no 
acompanhamento pós implantação. 
2) Diminuição de 45% na utilização de 
serviços de saúde. 
3) Detecção precoce de eventos clínicos 
(MR média= 1 dia vs Convenc. Media > 1 
mês). 
4) Detecção de problemas com o 
funcionamento em 24 horas, sendo estas 
situações frequentemente assintomáticas. 

Crossley et al 
(2008)    (132) 

&  
Crossley et al 
(2011)  (100)   

1) MR proporciona a detecção de eventos 
clínicos assintomáticos. 

Connolly et al. 
(2009) (133). 

MR facilita a detecção de episódios 
relacionados com o risco de 
tromboembolismo e possibilita o início da 
anticoagulantes sistêmicos. 
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10. A Revisão García et al. (2013) (134) parte da premissa que a eletrônica, a 

informática e as telecomunicações estão cada vez mais presentes na medicina e se 

propõe a realizar uma revisão de novas tecnologias de informação e comunicação 

centradas na aplicação dos marcapassos e CDIs. A síntese desta revisão é 

apresentada na tabela 7: 

 

Tabela 7. Resultados dos estudos que avaliaram MR, apresentados na revisão García 

et al. (2013) (134): 
 

 Revisão   Estudos / achados 

 García  et al. 
(134) (2013) 

E
S

T
U

D
O

S
 C

IT
A

D
O

S
 

Calcagnini et al (2006) (135)   

Varma et al. (2005) (136) 

Marzegalli et al. (137) 

(2008) 

1) Integridade comprovada dos 
dados da MR em relação às 
consultas presenciais  
 

D
e
s
c
ri

ç
ã
o

 

Revisão de 
novas 

tecnologias 
de 

informação e 
comunicação 
centradas na 

aplicação 
dos 

marcapassos 
e CDIs 

Varma et al. (2010) (96)  

 

Varma et al. (2007) (97)  

 

Brugada P. (2006) (126)   

1) Aumento do intervalo entre as 
consultas presenciais – 
diminuição na utilização de 
serviços de saúde.  
 

Nielsen et al. (138) 
(2008) 

1) Detecção precoce de eventos 
clínicos – ganho de 90 a 150 dias  

Jung et al. (2008) (139)  

1) Detecção precoce de eventos 
clínicos/ ganho de 90 a 150 dias 
2) Detecção de mau 
funcionamento do dispositivo 
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c) Painéis de Especialistas 

 

 

1.  Kearney et al. (2006) (140) 

Observação da qualidade: COREQ, média geral: 70%  

Título: Improving patient access to novel medical technologies in Europe  

Premissa: Diferentes taxas de implantação de CDI na Europa. 

Descrição: Relato de workshop organizado pela Sociedade Europeia de 

Cardiologia realizados com médicos, especialistas em diretrizes clínicas, economia da 

saúde e em avaliação de tecnologia de saúde para discutir a equidade do acesso a 

novas tecnologias médicas na Europa, especificamente o CDI e os stents 

farmacológicos. 

Particularidades: Workshop realizado em um dia, em dezembro de 2004 contou 

com a participação de representantes dos seguintes países: Espanha, França, Reino 

Unido, Suíça, Alemanha, Suécia e Polônia e de representantes das empresas: 

Medtronic e Boston Scientific. 

Estratégias de implementação identificadas: 1) O conteúdo do protocolo deve 

ser transferido, explicado e divulgado de forma sistemática aos profissionais 

envolvidos; 2) O instrumento deve ser atualizado de forma contínua; 3) o público alvo 

deve extrapolar os cardiologistas envolvidos diretamente no procedimento, visando 

outros profissionais e a adoção do protocolo em nível nacional, com amplo diálogo da 

sociedade com relação aos aspectos administrativos, como aspectos sociais e 

étnicos, reembolso financeiro e acessibilidade. 

Barreiras de implementação identificadas: 1) A elaboração de um protocolo 

deve envolver os profissionais, que são alvos do instrumento, no processo de 

avaliação de tecnologias de forma sistemática. 2) Pouca ênfase na divulgação do 

custo-efetividade; 3) Pouca ênfase na qualidade da avaliação de tecnologias, como a 

força das evidências, os métodos consistentes e modelos econômicos transparentes. 

 

2. Al-Khatib  et al. (2008) (141) 

Observação da qualidade: COREQ, média geral: 68% 

Título: Preventing tomorrow's sudden cardiac death today: dissemination of 

effective 

therapies for sudden cardiac death prevention. 
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Premissa: Apesar do uso adequado do CDI prevenir a morte súbita e aumentar 

a sobrevida, há uma subutilização nos pacientes elegíveis 

(32),(36),(45),(142),(143),(144), (145), (146). 

Descrição: Relato de um “think tank meeting” (grupo de pessoas de alta 

capacidade reunidos para solucionar um determinado problema) organizado pelo The 

Duke Clinical Research Institute para explorar os motivos da sub-utilização do CDI  em 

pacientes elegíveis para tal. Além de instituições governamentais, participaram desta 

reunião representantes da classe de cardiologistas clínicos, eletrofisiologistas, e 

especialistas em: medicina interna, economia da saúde e políticas de saúde.  

Particularidades: Reunião realizada de 12 a 13 de dezembro de 2007 em 

Washington, DC - EUA. Instituições governamentais participantes: The Food and Drug 

Administration, The Centers for Medicare and Medicaid Services e The Agency for 

Health Care Research and Quality. Houve a participação da indústria farmacêutica e 

de dispositivos para a saúde e a reunião foi financiada pelas seguintes empresas: 

AstraZeneca, Bayer, Boston Scientific, GE Healthcare, Medtronic e  St Jude Medical. 

Esta reunião objetivou principalmente a subutilização do CDI, porém não 

exclusivamente. Dentre os objetivos da reunião foram analisadas outras intervenções 

e tratamentos elencados por seus resultados favoráveis junto aos pacientes na 

prevenção da morte súbita e no tratamento da IC antes da implantação do CDI.   

Estratégias de implementação identificadas: Os autores consideraram as 

estratégias (facilitadores), conforme três níveis distintos que são apresentadas no 

quadro 3. 

Barreiras de implementação identificadas: Os autores consideraram as 

Barreiras conforme três níveis distintos que são apresentadas no quadro 3. 
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Quadro 3. Barreiras e facilitadores para a disseminação do uso do CDI: 

Nível da 
barreira 

Barreiras de implementação Potencial facilitadores  

Nível do 
paciente 

1) Dificuldade em entender os riscos com 
ou sem o CDI; 

2) Preocupações com a segurança do 
CDI, segundo recalls de dispositivos 
prévios; 

3) Preocupações com o procedimento em 
si e o impacto que o CDI pode ter na 
qualidade de vida; 

4) Ceticismo sobre os benefícios da 
terapia com CDI, especialmente na 
ausência de sintomas; 

5)Vieses pessoais e influencias culturais. 

1) Educação aos pacientes sobre riscos e 
benefícios da terapia com CDI; 

2) Redução de choques inapropriados; 

3) Reforço da segurança dos CDIs e dos 
procedimentos de implante do CDI. 

Nível do 
prestador 
de 
serviço 
de saúde 
e nível 
institucio
nal  

1) Dificuldade em identificar pacientes; 

2) Capacidade limitada da equipe; 

3) A falta de financiamento para a terapia 
de CDI; 

4) Preocupações sobre a falta de 
aplicabilidade dos resultados clínicos nas 
rotinas de prática clínica; 

5) Preocupações sobre o benefício no 
paciente; 

6) Preocupações sobre a segurança e a 
confiabilidade dos cabos e eletrodos do 
CDI; 

7) Insatisfação com a alta taxa de 
choques inapropriados; 

8) A percepção da necessidade de 
melhores ferramentas para estratificar o 
risco de morte súbita nos pacientes; 

9) Vieses dos prestadores e influencias 
culturais. 

10) A incerteza quanto à forma de 
interpretar alguns aspectos das 
orientações para implante de CDI. 

1) Implementação de programas de 
melhoria de processos de cuidado com 
base na web; 

2) Estabelecimento de rotina de discussão 
sobre a implantação do ICD com os 
pacientes elegíveis tem ocorreu e verificar 
a ocorrência desta discussão como uma 
medida de desempenho; 

3) Facilitação da identificação de pacientes 
elegíveis; 

4) Aumento de recursos; 

5) Elucidação sobre as preocupações com 
a falta de aplicabilidade dos resultados das 
pesquisas na rotina da prática clínica;  

6) Aumento da segurança e confiabilidade 
dos CDIs; 

7) Diminuição da taxa de choques 
inapropriados; 

8) Desenvolvimento de melhores 
ferramentas para estratificar o risco de 
súbita dos pacientes; 

9) Simplificação das diretrizes para 
implante de CDI. 

Nível do 
pagador 

 

O custo da terapia com CDI; 

E o potencial número de pacientes 
elegíveis para prevenção primária (*). 

Diminuição do custo de CDIs; 

Desenvolvimento de melhores ferramentas 
de estratificação de risco para identificar 
adequadamente pacientes que 
beneficiariam com CDI. 

Quadro elaborado pelo autor utilizando as informações do relato do Woorkshop ocorrido com atores 
da classe médica, indústria e do governo (141).  Dezembro de 2007 (Washington, DC – EUA) 
Nota: (*)Há polêmica na literatura em relação ao custo do uso do CDI, de um lado ele é considerado 
com uma relação custo efetiva favorável, mas de outro, há receios quanto ao ônus que esta 
ampliação nas indicações (prevenção primária) pode causar ao orçamento sobre o sistema de 
saúde.(63, 89, 147-149)  
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d) Diretrizes 

 

 

1. Armstrong et al. (2004) (150) 

Observação da qualidade: Agree II, média geral: 54%  

Título: The 2004 ACC/AHA Guidelines: a perspective and adaptation for Canada 

by the Canadian Cardiovascular Society Working Group.  

Proposta: Adaptação canadense da diretriz americana das associações 

American Collegeof Cardiology, American Heart Association, Heart Rhythm Society, e 

American Heart Failure Association(151). 

Particularidades: A adaptação canadense foi elaborada para proporcionar 

melhoria de qualidade na aplicação dos recursos de saúde e na organização e 

priorização do sistema de saúde canadense, considerando vantajosa a implantação 

do CDI, considerando, no entanto, a observação de terapias alternativas de 

tratamento, a avaliação de risco e a logística necessária, tanto para o rastreio de 

pacientes elegíveis, como para a atenção de saúde integral. Esta publicação aborda 

principalmente aspectos clínicos, porém apresenta um algoritmo de tratamento parta 

o uso do CDI. 

Estratégias de implementação identificadas: algoritmo de tratamento parta o 

uso do CDI. 

Barreiras de implementação identificadas: não foram identificadas. 

 

2. Rybak, K. (2010) (152) 

Observação da qualidade: Agree II, média geral: 42%  

Título: The “Recommendations for the structure of cardiac pacemaker and 

defibrillator therapy"--what can they achieve?: Implementation of the concept paper for 

HSM/ICD therapy  

Proposta: Fornecer um guia prático de como estruturar um serviço de 

implantação de marcapasso e CDI na Alemanha, baseado nas diretrizes polonesas 

(153) e comentários alemães (152).  

Particularidades: Esta publicação traz informações como: que tipo de 

profissional está habilitado a realizar tal procedimento; como qualificar tais 

profissionais e os serviços oferecidos; a importância de se uniformizar esta assistência 
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e quais os parâmetros de referência; a necessidade de se manter um sistema de 

informação para o registro dos procedimentos e dados dos pacientes. 

Estratégias de implementação identificadas: a) Conhecimento (incluir 

treinamento específicos para o uso do CDI no sistema de ensino; estabelecimento de 

padrão de treinamento da equipe; implantação de cursos com certificados; 

estabelecimento de plano de treinamento de profissionais (educação continuada); b) 

Gestão (Registro nacional; Realização de “diálogos estruturados”; Estabelecimento de 

quadro e capacitação mínima da equipe para a realização dos procedimentos; 

Estabelecimento de padrão e organização ao setor; Estabelecimento de uniformidade 

e acompanhamento dos dispositivos; c) Divulgação baseada em algoritmos. 

Barreiras de implementação identificadas: Diversificação da equipe; presença 

de complicações como infecções e deslocamentos dos cabos e eletrodos do 

dispositivo. 

Todos os resultados estão sintetizados em planilha única no Apêndice K. 

 

 

V. DISCUSSÃO  

 

 

Nesta revisão da literatura, os estudos observacionais  Chung et al (37), 

Gravelin et al. (40), Fonarow  et al. (2007) (48) e Fonarow  et al. (2010) (38) relataram 

que as recomendações das diretrizes favoráveis ao uso do CDI estão bem embasadas 

por evidências científicas (39), (41), (49, 50). No entanto, estes mesmos estudos, 

reforçado pelo estudo de Al-Khatib et al (2012) (30), referiram uma subutilização do 

CDI (31),(32), (39),(45),(49, 50). Os estudos de Borleffs et al. (2007) (34),  Chung et 

al (37) e a revisão de Camm et al. (2010) (5) informam a  ocorrência de taxas díspares 

na implantação destes dispositivos entre diferentes países   (32), (35), (39), (4) que 

não são justificadas pelo cenário epidemiológico (35) (4).  

Também a revisão de Fonarow, G. C. (2006) (81) aponta que pacientes estão 

sendo tratados diferentemente das recomendações de diretrizes e evidências 

científicas (82) (83) (84) (85) (86) (87), cenário este que não se restringe aos EUA 

(83). Na mesma perspectiva, observamos que os relatos dos painéis de especialistas 

(140) (141) foram realizadas em decorrência da observância de diferenças nas taxas 
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de implantação e da sua subutilização do CDI em paciente elegíveis  

(32),(36),(45),(142),(143),(144), (145), (146). 

Desta forma, entendemos que este panorama sugere a existência de barreiras 

que dificultam a implementação de protocolos relacionados com o uso do CDI. Estas 

barreiras foram identificadas nos artigos incluídos nesta revisão, bem como as 

estratégias, ambas classificadas de acordo com o nível de impacto, considerando o 

modelo espanhol de implementação de protocolos (25): 1) individual: aquelas 

relacionadas com a tomada de decisão do médico, como o conhecimento e a 

comparação entre benefícios e riscos; 2) contexto social: como valores externos dos 

formadores de opinião ou percepções de pacientes que interferem no processo de 

mudança; e 3) contexto  organizacional e econômico: aqueles envolvidos com a 

organização, gestão, infraestrutura e recursos financeiros. 

 

a) Barreiras 

 

 

As barreiras relacionadas com o impacto individual, ou seja, aquelas 

relacionadas com a tomada de decisão do médico, como o conhecimento e a 

comparação entre benefícios e riscos, estão concentradas em maior número em 

situações associadas ao dispositivo em si e seus componentes. Em seguida, 

concentram-se em complicações decorrentes do procedimento de implantação como 

infecções e trombose, seguidos das dificuldades com o conhecimento relacionado à 

avaliação da tecnologia e a sua aplicabilidade. Barreiras na identificação de pacientes 

e outros aspectos culturais também são citados, porém em menor número, conforme 

apresentado na tabela 8.  

 

Considerando as barreiras identificadas diretamente no nível do contexto social 

(tabela 9), como valores externos dos formadores de opinião ou percepções de 

pacientes que interferem no processo de mudança, temos um menor número que 

pode ser explicado considerando a natureza leiga da perspectiva do paciente. Apesar 

desta ocorrência menor, encontramos a maioria das barreiras concentrada novamente 

nos problemas inerentes ao dispositivo, seguidos daqueles relacionados com o 

entendimento da tecnologia e seus benefícios. Entendemos que esta similaridade com 
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a frequência registrada das barreiras identificadas no plano individual confere um peso 

maior a estas.  

 

Tabela 8. Barreiras identificadas em nível individual, com suas respectivas referências 

e frequência das citações.  

 
Barreiras de implementação 

NÍVEL INDIVIDUAL 
Referências Frequência 

Frequência 
Total 

D
is

p
o

s
it

iv
o

 

Segurança dos dispositivos, Alta média de recalls 
associados com CDI; Falhas em cabos e eletrodos do 
CDI, mau funcionamento dos eletrodos, 
Desintegração de circuitos de alta tensão, 
esgotamento da bateria; Preocupações sobre a 
segurança e a confiabilidade dos cabos e eletrodos 
do CDI;       

(30), (40), (94), 
(64), (141), (55), 
(51), (33), (78). 

(101), (102), (103), 
(104). 

13 

21 

Deslocamento de eletrodo (64), (154), (78) , 3 

Dificuldade com a posição dos eletrodos. (64), (78). 2 

Insatisfação com a alta taxa de choques 
inapropriados; Efeito potencial negativo dos choques 
na sobrevivência desencorajam médicos de 
recomendar um CDI  (33) 

(30), (141), (33) 3 

C
o

n
h

e
c
im

e
n

to
 d

a
 

T
e
c
n

o
lo

g
ia

 

Ceticismo sobre a aplicabilidade dos resultados de 
ensaios clínicos para prática clínica; Dificuldade de 
compreensão médica e reconhecimento da 
importância do uso do CDI ; Preocupações sobre a 
falta de aplicabilidade dos resultados clínicos nas 
rotinas de prática clínica; 

(30), (40), (5), 
(141), (61),  (62). 

6 

8 

Mau-entendimento da tecnologia da intervenção  
(40) 

1 

A incerteza quanto à forma de interpretar alguns 
aspectos das orientações para implante de CDI. 

(141) 1 

C
o

m
p

l

ic
a
ç
õ

e
s
 Complicações como infecções (36) 

(34), (64), (154), 
(55), (57) (36), (78) 

7 
9 

Complicações como tromboses (36) (34), (36) 2 

D
ia

g
n

ó
s
ti

c

o
 /
 t

ri
a
g

e
m

 

Dificuldade em identificar pacientes; (141) 1 

3 
A percepção da necessidade de melhores 
ferramentas para estratificar o risco de morte súbita 
nos pacientes;                                             

(141) 1 

Preocupações sobre o benefício no paciente; (141) 1 

Outros Vieses dos prestadores e influencias culturais. (141) 1 1 

Nota: As referências em vermelho são das publicações incluídas nesta revisão enquanto que as 
referências em negro são aquelas que identificadas no conteúdo destas publicações.  

 

Barreiras relacionadas com os valores culturais ganham destaque apesar do 

discreto número e entendemos que devem ser valorizadas, pois sugerem 

consequências psicossociais. No entanto, não identificados estratégias que 

proponham soluções para este problema entre os artigos incluídos nesta revisão. 
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Tabela 9. Barreiras identificadas em nível do Contexto Social, com suas respectivas 

referências e frequência das citações.  
 

Barreiras de implementação 
NÍVEL CONTEXTO SOCIAL 

Referências Frequência 

 
Frequência 

Total 

D
is

p
o

s
it

iv
o

 

Presença de choques inapropriados; Alta 
ocorrência de Choques inapropriados (80 a 
90%); Medo dos pacientes aos choques da 
desfibrilação; Qualidade de vida decorrente 
da percepção do paciente como 
recebimento de choques elétricos; Choques 
relacionados com ansiedade e depressão; 
Relação que os pacientes fazem entre o 
choque e a proximidade da morte. 

 (34), (40) 
(64), (36) (72), 
(73), (74, 75); 
(77) 

9 
10 

Preocupações com a segurança do CDI, 
segundo recalls de dispositivos prévios; 

 (141) 1 

C
o

n
h

e
c
im

e
n

to
 d

a
 

T
e
c
n

o
lo

g
ia

 

Dificuldade em entender os riscos com ou 
sem o CDI. 

 (141) 1 

3 

Preocupações com o procedimento em si e 
o impacto que o CDI pode ter na qualidade 
de vida. 

 (141) 1 

Ceticismo sobre os benefícios da terapia 
com CDI, especialmente na ausência de 
sintomas. 

 (141) 1 

V
a
lo

re
s
c

u
lt

u
ra

is
 

Estética e a auto-imagem:  estão 
associados com o risco de ansiedade em 
pacientes jovens do sexo feminino. 

(64),  (76). 2 
3 

Vieses pessoais e influencias culturais. (141) 1 

Nota: As referências em vermelho são das publicações incluídas nesta revisão enquanto que as referências em 
negro são aquelas que identificadas no conteúdo destas publicações.  

 

As barreiras identificadas diretamente no nível do Organizacional e Econômico 

(tabela 10) concentraram-se principalmente na preocupação com o custo do CDI. 

Trata-se de uma questão que traz incerteza, pois se de um lado, há estudos que não 

observaram relação favorável de custo efetividade nas expectativas de vida (68-70), 

de outro, existem análises demonstrando resultados favoráveis quanto ao seu custo 

efetividade (5) (63). 

Outro ponto a ser considerado é a disparidade de valores encontrados em 

estudos realizados nos EUA e Europa  (US$ 20,000 – 50,000 por ano de vida salvo) 

(63) (65) (66), mesmo que estes valores sejam considerados custo efetivo (valores 

inferiores ao patamar de U$ 100,000 por ano de vida salvo quando o benefício 

extrapole o período de 8 anos (63) (67)), pois a relação custo-eficácia do CDI depende 

da população de pacientes elegíveis, considerando a realidade epidemiológica do país 

e as indicações previstas para a sua implantação (64). Esta questão foi relatada com 

preocupação no painel de especialistas realizado em Washington, relatado por Al-
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Khatib et al. (2008) (141), que referiu receio em até que ponto uma eventual ampliação 

de indicações no uso do CDI pode ser suportada pelo orçamento do sistema de saúde 

americano. (63, 89, 147-149). 

Não menos importante é a gestão da referência e contra referência, mais 

especificamente, a necessidade de se realizar estudos de eletrofisiologia tanto para 

confirmar a opção terapêutica de implantação do CDI como para escolher o dispositivo 

mais adequado ao paciente. Esta situação no Brasil tem particular importância, dada 

a característica continental de nosso país e a dificuldade de acesso aos serviços de 

saúde associados aos recursos financeiros limitados do SUS. 

Por fim, foram citadas questões de gestão, visando o desconhecimento da 

tecnologia associado à heterogeneidade da equipe, a curva de aprendizado e a 

divulgação da Avaliação de Tecnologias de Saúde (ATS), que estão, via de regra, 

dentro da governabilidade dos estabelecimentos de saúde. 

 

Tabela 10. Barreiras identificadas em nível do Contexto Organizacional e Econômico, 
com suas respectivas referências e frequência das citações.  

 
Barreiras de implementação 

 ORGANIZACIONAL E ECONÔMICO 
Referências Frequência 

Custo Preocupações sobre o custo CDI e relação custo-
eficácia; Custo/benefício; Estudos observaram 
expectativas de vida análogas entre pacientes que 
receberam o CDI e aqueles que não receberam, não 
observando relação favorável de custo efetividade; O 
custo da terapia com CDI 
e a pop. alvo da prevenção primária; Pouca ênfase na 
divulgação do custo-efetividade 

(30), (34), 
(5), (64), 
(140), (141) 
(68-70). 

9 

Rede de 
serviços de 
saúde 

A diferença na quantidade de centros de 
eletrofisiologia entre os países da Europa; Diferença 
nas redes de referência de estudos de eletrofisiologia; 
Capacidade do serviço ou da rede de referência para 
realizar a quantidade suficiente de estudos 
eletrofisiológicos (92).                                     

(5), (64), 
(92).   (4, 
34), (92).                                    
. 

6 

Gestão de 
RH 
(conhecimento 
da tecnologia) 

Diversificação da equipe;  
O fato de que a implementação de protocolos leva 
tempo, entendido como curva de aprendizado. 

 (34), (154) 2 

Divulgação 
de ATS 
(conhecimento 
da tecnologia) 

Pouca ênfase na qualidade da avaliação de 
tecnologias, como a força das evidências, os métodos 
consistentes e modelos econômicos transparentes 

 (140) 1 

Nota: As referências em vermelho são das publicações incluídas nesta revisão enquanto que as referências em 
negro são aquelas que identificadas no conteúdo destas publicações.  
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b) Estratégias 

 

 

Entre as estratégias relacionadas diretamente com o impacto individual (tabela 

11) e o do contexto social (tabela 12), identificamos que a maioria está relacionada 

com o uso da monitorização remota, proporcionando desde a gestão do dispositivo, 

benefícios clínicos até a facilidade do médico e do paciente no cuidado e 

acompanhamento pós-implante do CDI. 

A implantação de um CDI acarreta um seguimento obrigatório para examinar a 

performance do dispositivo, as condições físicas e psicológicas do paciente 

implantado e verificar a necessidade de alterações na configuração do aparelho, 

razões pelas quais as diretrizes recomendam a periodicidade e duração do 

acompanhamento ambulatorial deste paciente (155). 
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Tabela 11. Estratégias identificadas em nível individual, com suas respectivas referências e frequência das citações 

 

Estratégias de implementação - NÍVEL INDIVIDUAL Referências Freq. Freq. 
Total 

B
e
n

e
fí

c
io

 c
lí
n

ic
o

  
  
  
  
  
  

  
  
  
  
 

(M
R

 &
 C

D
I)

 

Antecipação de diagnóstico no uso da MR; Situações clinicamente relevantes podem ser 
identificadas prontamente com base na detecção das informações pela MR  

(51), (94), (121) , (99), (125). 
5 

36 

MR e Alta acurácia: Sensibilidade 84% e Valor preditivo positivo 97% (94), (99), 2 

Condutas a partir da MR;. Situações clinicamente podem ser tratadas prontamente baseadas 
na detecção das informações pela MR; MR possibilita o início da anticoagulantes sistêmicos   

(51), (121) , (130),  (125), (133) 
5 

MR e Detecção precoce de eventos clínicos (MR média= 1 dia vs Convenc. Media > 1 mês); 
Detecção precoce de eventos clínicos; > 80% dos eventos clínicos relevantes detectados por 
MR, MR proporciona a detecção de eventos clínicos assintomáticos.                

(94), (107), (130), (121),  (134), 
(54), (96), (97), (99), (100), (128), 
(131), (132), (138), (139) 

15 

MR se relaciona com a diminuição da mortalidade 
(94), (107), (106); (109),(110), 
(111),(112);   

7 

Aumento da taxa de sobrevivência de 1 a 5 anos relacionados ao uso do CDI associado à MR (107), (120) 2 

D
is

p
o

s
it

iv
o

s
 

MR e detecção de problemas, em 24 horas, com a função do CDI, frequentemente 
assintomáticas; Aumento da segurança e confiabilidade dos CDIs na monitorização do 
funcionamento do dispositivo (desintegração de circuitos de alta tensão, esgotamento da 
bateria, falha dos cabos e eletrodos) 

(94), (107), (121), (130), (134), 
141), (54), (96), (97), (101), (102), 
(103), (104), (119),  (128), (139) 

16 

31 
MR e Diminuição (52%) e prevenção de choques inapropriados  

(94), (107), (141), (96), (97), (98), 
(100), (119); 

8 

MR e Reconfiguração do dispositivo ou troca de componentes  (51), (121),  (128) 3 

MR e Longevidade da bateria (94), (107), (98), (120). 4 

C
o

n
h

e
c
im

e
n

to
 d

a
 T

e
c
n

o
lo

g
ia

 Algoritmos, diagramas didáticos   (38), (48), (64), (80), (150); (154) 6 

22 

Diretrizes clínicas específicas; Simplificação das diretrizes para implante de CDI. (38), (48), (141) 3 

Palestras, Workshops. (38), (48), (64) 3 

Sistemas de lembrete, (38), (48) 2 

Materiais educativos (64) 1 

Cartões de bolso (64) 1 

O protocolo deve ser transferido, explicado e divulgado sistematicamente; plano de educação 
continuada dos profissionais  

(140), (154) 
2 

Elucidação às preocupações sobre a aplicabilidade das pesquisas na rotina da prática clínica; (141) 1 

Inclusão de treinamento específicos para o uso do CDI no sistema de ensino          (154) 1 

Estabelecimento de padrão de treinamento da equipe    (154) 1 

Implantação de cursos com certificados (154) 1 
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C
o
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p

li
-

c
a
ç
õ

e
s
 Protocolo e programa de prevenção e controle de infecção no CDI   (55), (57) 

2 
6 

MR e Redução em episódios de instabilidade hemodinâmica; MR facilita a detecção de 
episódios relacionados com o risco de tromboembolismo  

(107), (130), (115), (133) 

4 
 

Nota: As referências em vermelho são das publicações incluídas nesta revisão enquanto que as referências em negro são aquelas que identificadas no conteúdo destas 
publicações.  

F
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 d
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c
u
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a
d

o
 d

o
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a
c
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n
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Efetividade dos interrogatórios na MR em substituição às visitas presenciais. (94), (107), (100) 3 

22 

MR e os alertas disparados automaticamente quando há desvios de critérios estabelecidos 
reduz a carga do médico, responsáveis por vários pacientes. 

(94), (105) 
2 

Substituição das consultas convencionais; satisfação dos médicos com as substituições das 
consultas presenciais; Integridade comprovada dos dados da MR em relação às consultas 
presenciais 

(121), (134), (124-126), (125), 
(135), (136), (137) 

10 

Facilidade na monitorização do paciente pela MR ( internet, fax e celular) (121), (123); 2 

MR e Redução das hospitalizações relacionadas com ICC; 
(107), (109), (110), (115), (108); 
(111), (122) 

6 

MR e Redução na permanência hospitalar  (107), (100),(112); 3 

Facilitação da identificação de pacientes elegíveis;  (141) 1 

D
ia
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n

ó
s
ti

c
o

 e
 

E
n

c
a
m

in
h

a
m

e
n

t
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Ferramenta automatizada para o rastreio; Ferramenta de triagem para facilitar a identificação 
de pacientes elegíveis para o uso do CDI, ferramentas de estratificação de risco para 
identificar adequadamente pacientes que beneficiariam com CDI;                                                              

(37),(40), (141),(46, 47) 5 

10 

Ferramenta para facilitar o encaminhamento para o estudo eletrofisiológico.  (40), (46, 47), (40); (64)                             5 
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A monitorização remota possibilita o armazenamento e envio de alguns 

atributos, configurações e status do aparelho, além de monitorar parâmetros 

fisiológicos do paciente (156).  

Nesta perspectiva, a utilização da MR aumenta a segurança no uso do CDI, 

aumentando a confiabilidade dos dispositivos (detecção de mau funcionamento, status 

da bateria, deslocamentos de eletrodos e cabos) e diminuindo a ocorrência de choques 

elétricos inapropriados, que possibilitaria minimizar ou prevenir as barreiras 

relacionadas aos dispositivos, citadas com grande frequência tanto no nível individual 

(tabela 8) como no do contexto social (tabela 9). 

A possibilidade de redução de choques elétricos além de ter impacto favorável 

na longevidade da bateria dos CDIs (tabela12), promove maior conforto aos pacientes 

tanto na melhora na qualidade de vida como na redução e prevenção de distúrbios 

psicológicos, aspectos citados como barreiras do nível do contexto social (tabela 9). 

As estratégias mais citadas no nível individual são as relacionadas com a MR 

que proporcionam benefício clínico (tabela 11), com a possibilidade de detecção de 

eventos clínicos, inclusive os assintomáticos, antecipação de condutas terapêuticas 

detecção, aumento na sobrevida e diminuição da mortalidade. Estas estratégias, que 

representam segurança com relação à condição de saúde do paciente, podem 

representar um estímulo à utilização adequada do CDI àqueles prescritores que se 

mostram céticos e inseguros quanto à aplicabilidade do CDI. 

Em grande número também identificamos facilidades que a MR associada ao 

CDI proporciona ao cuidado médico (tabela 11), podendo aumentar o intervalo entre as 

consultas ambulatoriais, substituir eventuais visitas médicas, reduzir hospitalizações e 

tempo de permanência.  

O acompanhamento à distância do paciente também se destaca nas estratégias 

do contexto social (tabela 12) com estudos demonstrando maior aderência do paciente 

ao tratamento, mesmo aqueles que residem em áreas mais afastadas do 

estabelecimento de saúde.  
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Tabela 12. Estratégias identificadas em nível do contexto social, com suas respectivas 

referências e frequência das citações. 
 

Estratégias de implementação 

NÍVEL CONTEXTO SOCIAL 
Referências Freq. 

Freq. 

Total 

F
a
c
il

id
a
d

e
 n

o
 

a
c
o

m
p

a
n

h
a
m

e
n

to
 p

ó
s
-
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p
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n
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MR promoveu maior aderência no 
acompanhamento pós implantação  

(94), (130) 
(54), (96), 
(97), (98) 

6 

15 

Efetividade dos interrogatórios na MR em 
substituição às visitas presenciais (100);   
Satisfação de pacientes com a substituição das 
consultas convencionais possibilitada pela MR;    
Aumento do intervalo entre as consultas 
presenciais      

(94), (121), 
(134), (127), 
(135), (136), 
(137). 

7 

MR facilitando o acesso às pessoas que moram 
em áreas remotas  

(121), (129). 2 

D
is

p
o

s
it

iv
o

 

MR na Diminuição de 52% dos choques 
inapropriados;  Redução de choques 
inapropriados; Prevenção de choques 
inapropriados. 

(94), (107), 
(141), (98), 
(119) 

5 

11 
Impacto favorável na longevidade da bateria 
com a MR (98);  

(94), (107), 
(98), (119),  

4 

Os alertas disparados automaticamente quando 
há desvios de critérios estabelecidos reduz a 
carga do paciente (105); 

(94) 1 

Reforço da segurança dos CDIs e dos 
procedimentos de implante do CDI. 

(141) 1 

C
o

n
h

e
c
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e
n
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d
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T
e
c
n

o
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g
ia

 

O público alvo deve extrapolar os cardiologistas 
envolvidos diretamente no procedimento, 

visando outros profissionais 
(140) 1 

3 
Estabelecimento de rotina de discussão sobre a 
implantação do ICD com os pacientes elegíveis 
tem ocorreu e verificar a ocorrência desta 
discussão como uma medida de desempenho;  

(141) 1 

Educação aos pacientes sobre riscos e 
benefícios da terapia com CDI;    

(141) 1 

V
a
lo

re
s
 

c
u

lt
u

ra
is

 

Taxa de satisfação de 68% com o Programa 
nacional americano que associa telemedicina e 
a assistência à saúde à distância  

(107), (108). 2 2 

Nota: As referências em vermelho são das publicações incluídas nesta revisão enquanto que as 
referências em negro são aquelas que identificadas no conteúdo destas publicações.  

 

Depois da MR, as estratégias mais citadas no nível individual (tabela11) são 

aquelas relacionadas com o conhecimento da tecnologia, presentes também nas 

estratégias do contexto social e do contexto organizacional e econômico (tabela13) 

respondendo às barreiras relacionadas a este tema (tabelas 8, 9 e 10). É o único tema 

que identificamos em todos os níveis de impacto, seja nas barreiras ou estratégias. 
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Tabela 13. Estratégias identificadas em nível do contexto organizacional e econômico, com suas respectivas referências e frequência 

das citações. 
 

 

Estratégias de implementação 

 ORGANIZACIONAL E ECONÔMICO 
Referências Freq. 

Freq. 

Total 

C
u

s
to

 

MR e Diminuição de 45% na utilização de serviços de saúde; MR e diminuição na utilização de serviços 
de saúde; MR e Substituição das consultas convencionais; MR e Efetividade dos interrogatórios na MR 
em substituição às visitas presenciais; Integridade comprovada dos dados da MR em relação às consultas 
presenciais; MR e aumento do intervalo entre as consultas presenciais      

(94), (107), (121),  (130), (134), 
(54), (96), (97), (100),   (124-126), 
, (135), (136), (137); 

15 

40 

MR e redução das hospitalizações relacionadas com ICC,  
 (107), (109), (110), (115), (108); 
(111), (122); 

7 

MR e Diminuição do tempo de permanência hospitalar                      (94), (107), (100), (112);              4 

Programa nacional americano que associa telemedicina e a assistência à saúde à distância apresentou 
redução de hospitalizações (25% nas diárias e 19% nas admissões)  

 (107), (108) 2 

CDI custo-efetivo (US$ 20,000 – 50,000 por ano de vida salvo) , valores inferiores ao patamar de U$ 
100,000 por ano de vida salvo são custo efetivo considerando benefício até  8 anos  

 (64), (63), (67), (65), (66), 5 

Planejamento do processo de implantação iniciando pela avaliação do cenário recursos logísticos e 
financeiros suficientes para suportar os custos decorrentes da implantação e viabilizá-la.  

(91) 1 

MR e Redução de custos gerais; Diminuição do custo de CDIs (94),(121),(141), (129),(100) 5 

Aumento de recursos  (141) 1 

D
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ó
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n
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m
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h

a
m
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n
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Ferramenta automatizada para o rastreio; Ferramenta de triagem para facilitar a identificação de pacientes 
elegíveis para o uso do CDI, ferramentas de estratificação de risco para identificar adequadamente 
pacientes que beneficiariam com CDI;                                                              

(37),(40), (141),(46, 47) 5 10 

Ferramenta para facilitar o encaminhamento para o estudo eletrofisiológico.  (40), (46, 47), (40); (64)                             5  

C
o

n
h

e
c
im

e
n

to
 d

a
 

T
e
c
n

o
lo

g
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Atualização de profissionais de saúde no cuidado de doenças cardíacas por meio de sistema de registro 
de informações de pacientes, baseadas na internet, com foco na qualidade. 

(5),(30),(64), (81), (32),  5 

43 

Programa de treinamento com avaliações posteriores para verificar a efetividade deste treinamento e das 
mudanças necessárias para a implantação do serviço; O protocolo deve ser transferido, explicado e 
divulgado sistematicamente 

 
(91), (140), (154), (93)   

4 

Algoritmo,  (37),(38),(48),(80), (150), (154) 6 

Diretrizes clínicas específicas  (38),(48), (81), (90). 4 

Caminhos críticos (81), (90). 2 

Sistemas de lembrete,  (38),(40),(48),(46, 47) 5 

Palestras, “diálogos estruturados”;  (38), (48), (154) 3 

Relatórios de qualidade aferida,  (38), (48)  2 
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Nota: As referências em vermelho são das publicações incluídas nesta revisão enquanto que as referências em negro são aquelas que identificadas no conteúdo destas 
publicações.  

Verificação de aprendizado continuada.  (38), (48) 2 

Listas de verificação (81), (90). 2 

Cartões de bolso  (81), (90). 2 

Etiquetas (81), (90). 2 

O instrumento deve ser atualizado de forma contínua (140) 1 

Incluir treinamento específicos para o uso do CDI no sistema de ensino;  (154) 1 

Implantação de cursos com certificados (154) 1 

O público alvo do protocolo deve extrapolar os cardiologistas envolvidos diretamente no procedimento, 
visando outros profissionais e a adoção do protocolo em nível nacional, com amplo diálogo da sociedade 
com relação aos aspectos administrativos, como aspectos sociais e étnicos, reembolso financeiro e 
acessibilidade 

(140) 1 

G
e
s
tã

o
 

Criação de Registro nacional (154) 1 

22 

Planejamento do processo de implantação iniciando pela avaliação do cenário: equipe de trabalho 
(quantidade e qualificação); Estabelecimento de quadro e capacitação mínima da equipe para a realização 
dos procedimentos; 

(91), (154) 2 

Planejamento do processo de implantação iniciando pela avaliação do cenário: equipe de trabalho 
(quantidade e qualificação); Estabelecimento de quadro e capacitação mínima da equipe para a realização 
dos procedimentos; 

(91), (154) 2 

Planejamento do processo de implantação iniciando pela avaliação do cenário: população alvo (que vai 
se utilizar do serviço);  

(91) 1 

Implementação de programas de melhoria de processos de cuidado com base na web;     (141) 1 

Ferramenta automatizada para avaliações de desempenho; Ferramenta de medidas de performance; 
Análise dos dados hospitalares e 60 e 90 dias após a alta para conferir a qualidade do atendimento e a 
saúde do paciente 

(5), (37), (38), (40), (48), (64), 
(81), (46, 47), (90)                         

10 

Padronizações; Estabelecimento de padrão e organização ao setor (81), (154), (90). 3 

Estabelecimento de padrão de treinamento da equipe (154) 1 

Estabelecimento de uniformidade e acompanhamento dos dispositivos (154) 1 

C
o

m
p
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-

c
a
ç
õ

e
s
 

Protocolo de prevenção e controle de infecção no CDI, Programa de prevenção de infecção no CDI  
 

 (55), (57) 2 2 
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A lista de estratégias que se propõem a sanar a falta de conhecimento sobre 

a tecnologia é grande. Elas estão presente em desde o planejamento da implantação 

do serviço, com a definição do público alvo do protocolo; soluções mais complexas 

como a gestão de processos com o uso de ferramentas informatizadas para 

lembretes clínicos, educação continuada e medidas de performance; até nas dicas 

mais práticas como técnicas de divulgação com os atores envolvidos e a confecção 

de material impresso adequado à divulgação e rápida consulta (exemplo: etiquetas 

e cartões de bolso). 

A estratégia mais citada desta categoria foi o uso de algoritmos para 

divulgação do protocolo, que além ser de fácil aplicação, é uma opção pouco 

dispendiosa, considerando a importância em que foi evidenciada a lacuna de 

conhecimento da tecnologia frente à frequência e diversificação em que foi citada. 

As barreiras relacionadas com a rede de serviços, no que tange à referência 

de estudos eletrofisiológicos (tabela10), têm como resposta as estratégias que 

sugerem a criação de ferramentas que facilitem a identificação de pacientes elegíveis 

e a estratificação de risco (tabelas 11 e 13). São citadas também ferramentas que 

facilitam o encaminhamento ao eletrosiologista, mas considerando a realidade 

brasileira, eas ferramentas de triagem ganham maior importância pois podem 

prevenir o encaminhamento equivocado e assim não sobrecarregar estes serviços 

já escassos no país 

Complicações como infecções no uso do CDI também foram relacionadas 

como barreiras (tabela 8). Mais precisamente, estudos relatam que as taxas de 

infecção decorrente da implantação do CDI têm crescido de maneira significativa 

(56), sendo uma das complicações mais sérias no acompanhamento do paciente 

implantado com longos períodos de hospitalizações (58) podendo acarretar a 

extração do dispositivo (59) ou até a morte (60).  

Em contrapartida, dois estudos observacionais demonstraram como medidas 

que visem a prevenção e o controle de infecção podem ser eficazes em diminuir de 

forma significativa as taxas de infecção em pacientes implantados com dispositivos 
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cardíacos, incluindo o CDI (55, 57), e, portanto, identificadas como estratégias de 

facilitação para o uso do CDI (tabela 13). 

Entende-se que a infecção no uso do CDI é um risco a ser percebido pelo 

médico responsável pela tomada de decisão ao escolher o CDI como conduta 

terapêutica, já a decisão de se implantar um protocolo ou programa de controle e 

prevenção de infecção é uma decisão de gestão, que cabe à organização, ainda 

mais que os efeitos desta complicação podem gerar aumento de custos, com o 

eventual aumento das hospitalizações. 

Por fim, entre as barreiras que têm correspondência entre as estratégias 

identificadas, está a questão do custo, abordado anteriormente quando discutimos 

as barreiras do contexto organizacional e econômico (tabela 10). 

Independentemente das incertezas que cercam o custo efetividade do uso do CDI 

entre os estudos internacionais e considerando que a relação de custo-efetividade 

depende da realidade populacional, houve um estudo brasileiro que apontou uma 

Relação de Custo-Efetividade Incremental (RCEI) de R$ 68.318,00 por QALY (15). 

É certo que havendo uma relação favorável, esta informação é considerada uma 

estratégia de implementação do uso do CDI em pacientes elegíveis e deve ser 

divulgada entre os atores envolvidos. 

Ainda com relação ao custo, várias estratégias foram identificadas e foram 

relatadas em cerca de 40 citações no contexto organizacional e econômico (tabela 

13).  

Em maior número, aparece novamente a MR em associação com o CDI pela 

diminuição dos serviços de saúde que ela pode proporcionar, já elencados por sua 

possibilidade de promover benefícios clínicos e facilidade no cuidado médico (tabela 

11), que acarretam na diminuição de custos.  Alternativas que se utilizam da 

telemedicina também foram relatadas como estratégias, além da recomendação de 

se realizar um planejamento para a viabilização logística e financeira da implantação 

de CDI em pacientes elegíveis (tabela 13). 

 Ainda no campo da gestão, identificamos estratégias como a criação de um 

registro nacional, suportado apenas em nível governamental, que teria funções 

variadas, mas com foco na melhoria da gestão do cuidado de pacientes implantados, 

que futuramente serviria como uma ferramenta de medida de performance no 

universo dos profissionais envolvidos 
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 Outros aspectos relacionados como o planejamento, a organização do 

serviço, o estabelecimento de padrões de referência, a capacitação da equipe e a 

uniformidade dos dispositivos, entre outros (tabela 13) foram identificados como 

estratégias e devem ser considerados fundamentais por sua abrangência de 

aspectos relacionados. 
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VI. CONCLUSÃO 

 

 

No Brasil, as doenças do aparelho circulatório, são a maior causa de morte 

segundo os dados do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) e a morte 

súbita é responsável por cerca de 20% dos óbitos em países industrializados e a 

principal causa é a fibrilação ventricular (FV) (11). A FV pode ser revertida por 

desfibrilação elétrica, considerado até então o método mais eficaz (7), assim, 

atualmente, o CDI é recomendado como primeira linha no tratamento de pacientes 

com experiência prévia de taquicardia ventricular sustentada (TVS) ou fibrilação 

ventricular (FV), traduzido como prevenção secundária de morte súbita. É também 

recomendado na prevenção primária em pacientes considerados com alto risco de 

morta súbita (6).  

Frente a este cenário epidemiológico e  as evidências científicas da eficácia do 

CDI, o Ministério da Saúde vem construindo uma agenda de política de saúde, voltada 

para o cuidado das doenças cardíacas desde 2004, e publicou a atualização do 

Protocolo de Uso do Cardiodesfibrilador Implantável (CDI), em Janeiro de 2014, a ser 

adotado nos estabelecimentos de saúde credenciados no SUS (16). 

No brasil, apesar da grande quantidade de protocolos publicados, não há 

documentos específicos que viabilizem e facilitem as suas implementações e apesar 

do crescente desenvolvimento e disseminação, a sua difusão passiva não basta para 

obter efeitos sobre os comportamentos na prática da saúde e, portanto, são 

necessários esforços na implementação desses (3).  

A publicação do Protocolo de Uso do Cardiodesfibrilador Implantável (CDI), em 

janeiro de 2014 (5) e a importância clínica das condições de saúde que levam a 

indicação do seu uso, tornam necessário um olhar sobre a sua implementação. Assim, 

este trabalho se destina a realizar uma revisão integrativa para identificar e descrever 

quais as estratégias descritas na literatura para a implementação de protocolos de uso 

de CDI. Para atender a esse propósito, aplicamos parte do “ciclo de ação”, 

recomendado pelo guia de implementação de protocolos canadense que orienta a 

avaliação de barreiras  e a seleção da melhor intervenção para a tradução do 

conhecimento, adaptando às barreiras já conhecidas (24). 
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Ao identificar barreiras e estratégias de implementação na literatura científica 

consultada, classificamo-nas conforme o nível do impacto alcançado, no caso das 

barreiras, e do impacto desejado, no caso das estratégias, segundo o modelo de 

implementação espanhol: nível individual, relacionados com a tomada de decisão, 

como o conhecimento e a comparação entre benefícios e riscos; nível do contexto 

social, aqueles que podem interferir no processo de mudança como valores externos, 

formadores de opinião, expectativas e condutas percebidas pelo paciente; e nível do 

contexto organizacional e econômico, aqueles envolvidos com a organização, gestão, 

infraestrutura e recursos financeiros (25).  

Os estudos consultados relataram a ocorrência de subutilização do CDI e falhas 

do atendimento às recomendações sobre o seu uso nos protocolos internacionais. Em 

contrapartida, esta revisão nos proporciona um panorama das barreiras percebidas 

para a implementação destes protocolos de uso de CDI e quais as estratégias citadas 

para a sua adesão. 

Mais pesquisas são necessárias sobre este tema, especificamente, sobre a 

adesão do protocolo no brasil e quais as barreiras da nossa realidade que dificultam 

a sua implementação, para que possamos ter mais subsídios de como tratar a adesão. 

No entanto, como resultado deste trabalho, conseguimos listar uma gama 

extensa de barreiras e buscamos encontrar correspondência nas estratégias 

identificadas, visando a trazer soluções para os problemas detectados. Trata-se de 

um assunto extenso multifacetário, porém, entendemos que conseguimos nos 

apropriar melhor dos problemas relacionados, não só com a implementação de 

protocolos específicos sobre o uso de CDI, mas também com as questões que são 

comuns à implementação destes instrumentos de uma maneira geral. 
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APÊNDICE A. Indicações de uso do CDI apresentadas na publicação do 

protocolo de implante de CDI, Portaria Nº 725/SAS/MS de 06 de dezembro de 1999. 

 

 

Classe I 

Situações em que existe 

concordância geral quanto à 

indicação do implante de 

marca-passo1. 

1 - Sobreviventes de parada cardíaca por FV / Taquicadia 

Ventricular (TV) consequente a causas irreversíveis e não 

transitórias. 

2 - TV sustentada espontânea, mal tolerada, sem alternativa 

terapêutica eficaz. 

3 - Síncope de origem indeterminada, com indução no estudo 

eletrofisiológico (EEF) de FV ou TV sustentada com 

comprometimento hemodinâmico significativo, quando a 

terapia farmacológica é ineficaz, mal tolerada ou 

inconveniente. 

4 - TV não sustentada, em portador de infarto do miocárdio 

(IM) prévio e com importante disfunção de Ventrículo 

Esquerdo (VE), com indução ao EEF de FV ou TV sustentadas 

e não suprimidas por drogas antiarrítmicas do grupo I. 

Classe II 

Situações em que 

frequentemente há indicação 

de estimulação artificial, mas 

nas quais não existe 

concordância geral quanto à 

sua necessidade absoluta. 

Nessas condições, a ampla 

avaliação, o senso clínico, a 

experiência e a 

individualização de cada 

decisão poderão incluir ou 

excluir certo número de casos. 

1 - FV/TV espontânea, sustentada, em candidatos a 

transplante cardíaco. 

2- Condições familiares ou hereditárias de alto risco para 

taquiarritmias ventriculares letais, tais como a síndrome do 

QT longo. 

3 - TV não sustentada em portador de IM prévio com 

importante disfunção de VE, FV ou TV sustentada induzidas 

ao EEF. 

4 - Síncope recorrente de etiologia indeterminada, na 

presença de importante disfunção ventricular, e FV ou TV 

sustentada com comprometimento hemodinâmico 

significativo, induzidas durante EEF, excluídas outras 

causas de síncope. 

5 - FV/TV espontânea ou induzida por EEF em pacientes 

submetidos a cardiomioplastia, ventriculectomia esquerda 

parcial ou outras técnicas alternativas. 

Classe III 

Situações em que há 

concordância geral de que o 

implante de marca-passo não é 

necessário. 

1 - Síncope de origem indeterminada em pacientes sem 

taquiarritmias espontâneas ou induzidas. 

2 - TV incessante. 

3 - FV ou TV resultante de arritmias passíveis de ablação 

cirúrgica ou por cateter (técnica Wolf-Parkinson-White), TV 

da via de saída do ventrículo direito (VD), TV idiopática do 

VE, TV fascicular ou TV ramo a ramo). 

4 - FV/TV consequentes a distúrbio transitório ou reversível. 

Quadro elaborado pelo autor utilizando como fonte a publicação do Diário Oficial - Portaria Nº 

725/SAS/MS de 06 de dezembro de 1999. 

                                                
1 O nome “marca-passo” é utilizado genericamente tanto para o próprio marca-passo como para o CDI, uma vez 

que a portaria abrange ambas as indicações. 
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APÊNDICE B. Desenvolvimento das estratégias de busca 

 

 

Foram estruturadas estratégias de busca de acordo com a interface de base de 

dados consultada para a seleção dos artigos (Pubmed; Lilacs; Embase; Cochrane 

Library e Web of Science). 

Para a interface Pubmed, foram elaboradas seis estratégias de busca, a tabela 

1 abaixo as apresenta com o número de artigos encontrados em cada uma delas, a 

base de dados consultada, a data da última consulta e a descrição de limites. 

 

 

Tabela 1. Estratégias de busca de Implementação de dispositivos cardíoversores 

desfibriladores implantáveis na base PubMed (sem limites) 

Estratégias de busca Resultados Data Observações 

(("quality improvement"[MeSH Terms] OR 
"health plan implementation"[MeSH Terms] OR 
“Quality Improvement”[TIAB] OR 
Implementation[TIAB]) AND ("Guideline* as 
Topic"[Mesh] OR "Guideline"[Publication Type] 
OR "Evidence-Based Practice"[Mesh] OR 
Guidelines[TIAB] OR Protocol[TIAB] OR 
Protocols[TIAB])) AND ("Defibrillators, 
Implantable"[Mesh] OR (defibrillat*[TIAB] OR 
CDI [TIAB] OR ICD [TIAB] )) 

208 25/04/2015 Estratégia 1 

(("quality improvement"[MeSH Terms] OR 
"health plan implementation"[MeSH Terms] OR 
“Quality Improvement”[TIAB] OR "Guideline 
Adherence"[Mesh] OR "Policy Compliance" OR 
"Protocol Compliance" OR "Adherence, 
Guideline") AND (Implementation[TIAB] OR 
"Information Dissemination/methods"[Mesh] 
OR "Reminder Systems"[Mesh] OR "Reminder 
System" OR "Education"[Mesh] OR "Training 
Program*" OR Workshop* OR "Educational 
Activit*") AND ("Guideline* as Topic"[Mesh] OR 
"Practice Guidelines as Topic"[Mesh] OR 
"Guideline"[Publication Type] OR "Evidence-
Based Practice"[Mesh] OR Guidelines[TIAB] 
OR Protocol[TIAB] OR Protocols[TIAB]) AND 
("Defibrillators"[Mesh] OR "Defibrillators, 
Implantable"[Mesh] OR (defibrillat*[TIAB] OR 
CDI [TIAB] OR ICD [TIAB])) 

60 09/09/2015 Estratégia 2 

(implantable[All Fields] AND ("heart"[MeSH 
Terms] OR "heart"[All Fields] OR "cardiac"[All 

91 09/09/2015 Estratégia 3 
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Fields]) AND ("defibrillators"[MeSH Terms] OR 
"defibrillators"[All Fields] OR "defibrillator"[All 
Fields]) AND implementation[All Fields]) AND 
("health services administration"[MeSH Terms] 
OR "therapy"[Subheading:noexp] OR 
adjusted[tiab]) 

(implantable[All Fields] AND ("heart"[MeSH 
Terms] OR "heart"[All Fields] OR "cardiac"[All 
Fields]) AND ("defibrillators"[MeSH Terms] OR 
"defibrillators"[All Fields] OR "defibrillator"[All 
Fields]) AND ("guideline"[Publication Type] OR 
"guidelines as topic"[MeSH Terms] OR 
"guidelines"[All Fields]) AND implementation[All 
Fields]) AND ("health services 
administration"[MeSH Terms] OR 
"therapy"[Subheading:noexp] OR 
adjusted[tiab]) 

33 09/09/2015 Estratégia 4 

(("quality improvement"[MeSH Terms] OR 
"health plan implementation"[MeSH Terms] OR 
“Quality Improvement”[TIAB] OR "Guideline 
Adherence"[Mesh] OR "Policy Compliance" OR 
"Protocol Compliance" OR "Adherence, 
Guideline") OR (Implementation[TIAB] OR 
"Information Dissemination/methods"[Mesh] 
OR "Reminder Systems"[Mesh] OR "Reminder 
System" OR "Education"[Mesh] OR "Training 
Program*" OR "Educational Activit*") AND 
("Guideline* as Topic"[Mesh] OR "Practice 
Guidelines as Topic"[Mesh] OR 
"Guideline"[Publication Type] OR "Evidence-
Based Practice"[Mesh] OR Guidelines[TIAB] 
OR Protocol[TIAB] OR Protocols[TIAB]) AND 
("Defibrillators"[Mesh] OR "Defibrillators, 
Implantable"[Mesh] OR (defibrillat*[TIAB] OR 
CDI [TIAB] OR ICD [TIAB])) AND 
implementation[All Fields]) AND ("health 
services administration"[MeSH Terms] OR 
"therapy"[Subheading:noexp] OR 
adjusted[tiab]) 

142 09/09/2015 Estratégia 5 

(implementation[All Fields] AND ("defibrillators, 
implantable"[MeSH Terms] OR 
("defibrillators"[All Fields] AND "implantable"[All 
Fields]) OR "implantable defibrillators"[All 
Fields] OR ("implantable"[All Fields] AND 
"cardioverter"[All Fields] AND "defibrillator"[All 
Fields]) OR "implantable cardioverter 
defibrillator"[All Fields]) AND 
("guideline"[Publication Type] OR "guidelines as 
topic"[MeSH Terms] OR "guideline"[All Fields])) 
AND ("health services administration"[MeSH 

25 12/09/2015 Estratégia 6 
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Terms] OR "epidemiologic studies"[MeSH 
Terms] OR "epidemiology"[Subheading]) 

 

Apesar da soma das buscas acima totalizarem 559 artigos, após a eliminação 

dos artigos repetidos entre estas estratégias, este número foi reduzido para 301 

artigos. A tabela 2 apresenta a sobreposição das estratégias de busca, através do 

número de artigos repetidos encontrados entre elas 

 

 

Tabela 2. Número de artigos repetidos segundo estratégia realizada na base PubMed 

 
Estratégia 

1 

Estratégia 

2 

Estratégia 

3 

Estratégia 

4 

Estratégia 

5 

Estratégia 

6 

Estratégia 

1 
208 36 30 27 123 16 

Estratégia 

2 
36 60 10 9 35 11 

Estratégia 

3 
30 10 91 33 37 23 

Estratégia 

4 
27 9 33 33 33 21 

Estratégia 

5 
123 36 37 33 142 25 

Estratégia 

6 
16 11 23 21 25 25 

 

Podemos observar pela tabela acima, que as estratégias denominadas como 4 

e 6 puderam ser suprimidas, pois a totalidade dos artigos encontrados em cada uma 

delas estão contemplados pela estratégia de número 5.  

Assim, as consultas restantes utilizaram como referência apenas as estratégias 

denominadas por 1, 2, 3 e 5, que unificamos numa única estratégia. 

Para a base Lilacs, via BVS, foram elaboradas oito estratégias, no entanto 

quatro destas não apresentaram nenhum resultado como evidencia a tabela 3 alocada 

abaixo.  
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Tabela 3. Estratégias de busca de Implementação de dispositivos cardíoversores desfibriladores implantáveis Base Lilacs (sem limites) 

Estratégias de busca Resultados Data Observações 

("melhoria de qualidade" OR "implementação de plano de saude" 
OR implementa$) ("desfibriladores implantáveis" OR desfibril$ OR 

CDI OR ICD) 
25 21/12/2015 Estratégia A 

(mh:"melhoria de qualidade" OR mh:"implementação de plano de 
saude" OR TW:"melhoria de qualidade" OR TW:implementa$) 

(MH:"desfibriladores implantáveis" OR TW:desfibril$ OR TW:CDI 
OR TW:ICD) 

25 21/12/2015 Estratégia B 

("guias como assunto" OR "pratica clinica baseada em evidencias" 

OR guia$ OR protocol$) ("desfibriladores implantáveis" OR 

desfibril$ OR CDI OR ICD) 

72 21/12/2015 Estratégia C 

(MH:"guias como assunto" OR MH:"pratica clinica baseada em 
evidencias" OR TW:guia$ OR TW:protocol$) (MH:"desfibriladores 

implantáveis" OR TW:desfibril$ OR TW:CDI OR TW:ICD) 
72 21/12/2015 Estratégia D 

("melhoria de qualidade" OR "implementação de plano de saude" 
OR implementa$) ("guias como assunto" OR "pratica clinica 

baseada em evidencias" OR guia$ OR protocol$) ("desfibriladores 
implantáveis" OR desfibril$ OR CDI OR ICD) 

0 21/12/2015 Estratégia E 

(mh:"melhoria de qualidade" OR mh:"implementação de plano de 
saude" OR TW:"melhoria de qualidade" OR TW:implementa$) 
(MH:"guias como assunto" OR MH:"pratica clinica baseada em 

evidencias" OR TW:guia$ OR TW:protocol$) (MH:"desfibriladores 
implantáveis" OR TW:desfibril$ OR TW:CDI OR TW:ICD) 

0 21/12/2015 Estratégia F 

("melhoria de qualidade" OR "implementação de plano de saude") 
("guias como assunto" OR "pratica clinica baseada em evidencias") 

("desfibriladores implantáveis”) 
0 21/12/2015 Estratégia G 

(mh:"melhoria de qualidade" OR mh:"implementação de plano de 
saude") (mh:"guias como assunto" OR mh:"pratica clinica baseada 

em evidencias") (mh:"desfibriladores implantáveis”) 
0 21/12/2015 Estratégia H 
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Entre as estratégias que apresentaram resultados, adotou-se o mesmo método 

utilizado na busca na interface PubMed para eliminar as estratégias com sobreposição 

na identificação de artigos. Assim a soma de 194 artigos caiu para 97 artigos. A tabela 

4 apresenta a sobreposição das estratégias de busca, através do número de artigos 

repetidos encontrados entre elas.   

Tabela 4. Número de artigos repetidos segundo estratégia realizada na base Lilacs 

 

 Estratégia A 
Estratégia 

B 

Estratégia 

C 

Estratégia 

D 

Estratégia 

A 
25 25 0 0 

Estratégia 

B 
25 25 0 0 

Estratégia 

C 
0 0 72 72 

Estratégia 

D 
0 0 72 72 

 

 

Podemos observar que as estratégias denominadas como B e D podem ser 

suprimidas, pois a totalidade dos artigos encontrados em cada uma delas está 

contemplada pelas estratégias A e C, respectivamente. Assim, estas estratégias 

também forma unificadas. 

Foram também consultadas a interface Cochrane Library e as bases Embase 

e Web of Science por meio da estratégia geral: ‘(Implantable Defibrillators or 

Defibrillator, Implantable or Implantable Defibrillator or Cardioverter-Defibrillators, 

Implantable or Cardioverter Defibrillators, Implantable or Cardioverter-Defibrillator, 

Implantable or Implantable Cardioverter-Defibrillator or Implantable Cardioverter-

Defibrillators or Implantable Cardioverter Defibrillators) and (Implementation or use or 

utilization or implantable ) and (Protocols)”. A interface Cochrane Library, através do 

site: http://www.cochranelibrary.com/about/central-landing-page.html que dá acesso 

às seguintes bases: 

1. Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR); 

http://www.cochranelibrary.com/about/central-landing-page.html
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2. Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL); 

3. Cochrane Methodology Register (CMR); 

4. Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE); 

5. Health Technology Assessment Database (HTA); 

6. NHS Economic Evaluation Database (EED) 

A seguir, a tabela 5 apresenta os resultados das últimas bases consultadas. 

 

 

Tabela 5. Busca nas bases Embase, Cochrane e Web of Science sobre Implementação de 

dispositivos cardíoversores desfibriladores implantáveis. (sem limites) 

Base Estratégia Geral 
 

Resultados 
Data 

Embase 
(Implantable Defibrillators or Defibrillator, 
Implantable or Implantable Defibrillator or 
Cardioverter-Defibrillators, Implantable or 
Cardioverter Defibrillators, Implantable or 
Cardioverter-Defibrillator, Implantable or 
Implantable Cardioverter-Defibrillator or 
Implantable Cardioverter-Defibrillators or 
I0mplantable Cardioverter Defibrillators) and 
(Implementation or use or utilization or 
implantable ) and (Protocols) 

23 11/01/2016 

Cochrane 03 11/01/2016 

Web of 
Science 

13 11/01/2016 

 

Eram desejáveis artigos versados no idioma inglês, português ou espanhol, 

porém como se trata de um assunto bastante restrito, com pouca literatura disponível, 

optou-se por não definir filtros de idioma. Nas estratégias utilizadas, poucos foram os 

artigos publicados em outras línguas que não o português, o espanhol e o inglês, 

sendo encontrados entre os 437 artigos, apenas 28 versados em outras línguas, 

sendo a grande maioria em alemão. Todos, independentemente do idioma, foram 

triados inicialmente por meio da leitura do título e do seu resumo.  

Por fim, de forma sintética, apresentamos a tabela 6 com a visão geral de todos 

os artigos considerados para a etapa de seleção, segundo a base consultada. Ao todo 

439 artigos [E1]selecionados conforme critérios descritos posteriormente. Por se tratar 

de um assunto relativamente recente, mais especificamente da década de 80 (157), 

não foi colocado limite de data de publicação.  
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Tabela 6. Número de artigos sobre Implementação de dispositivos cardíoversores 

desfibriladores implantáveis considerados para seleção, segunda as bases consultadas e 

estratégias de busca. 

Base Estratégias de busca 
 

Resultados Limites Data 

Pubmed 
Estratégia unificada 
(1, 2, 3 e 5) 

301 Sem limites 25/04/2015 

Lilacs 
Estratégia unificada 
(A e C) 

97 Sem limites 21/12/2015 

Embase 

Estratégia geral 

23 Sem limites 11/01/2016 

Cochrane 03 Sem limites 11/01/2016 

Web of 
Science 

13 Sem limites 11/01/2016 
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APÊNDICE C. Planilha dados dos artigos implementação protocolo CDI 

Autores Ano Titulo 
Tipo de 
estudo 

Descrição do 
estudo 

Tema 
principal  

Motivo inclusão Referencial teórico 
Categoria da 
informação 

Informações 
a serem 

utilizadas 

Instrument
o 

%  
Instrumento 

Conflito 
de 

interesse 
Observações 

Armstrong 
et al. (2004) 

2004 

The 2004 ACC/AHA 
Guidelines: a 
perspective and 
adaptation for 
Canada by the 
Canadian 
Cardiovascular 
Society Working 
Group 

Diretriz 

Perspectiva e 
adaptação 
canadense da 
diretriz da 
American College 
of Cardiology / 
American Heart 
Association 

Diretriz/ guia 
sobre 
tratamento 
 Insuficiência 
Cardíaca 

2) Estratégia de 
implementação 
(algoritmo) 

1) We can trust: 
Facilidade de 
utilização 
(algoritmo); 2) 
Manual espanhol - 
plano individual 
(conhecimento) 

Estratégias de 
implementaçã
o 

algoritimo + 
outras 
estratégias 

Agree 54% 
Declarado 
nenhum 

Diretriz para 
tratamento 
da elevação 
da onda ST e 
infarto 
agudo do 
miocardio  

Rybak, K. 
(2010) 

2010 

The 
"Recommendation
s for the structure 
of cardiac 
pacemaker and 
defibrillator 
therapy"--what can 
they achieve?: 
Implementation of 
the concept paper 
for HSM/ICD 
therapy] 

Diretriz 

Recomendações 
para estruturar a 
terapia de 
desfibrilação 

Diretriz/ guia 
sobre  
tratamento 
Insuficiência 
Cardíaca 

1) Lacunas de 
implementação: 
Diversificação da 
equipe; presença 
de complicações 
como infecções e 
deslocamentos 
dos cabos e 
eletrodos do 
dispositivo 2) 
Estratégia de 
implementação: 
a) Conhecimento 
(incluir 
treinamento 
específicos para o 
uso do CDI no 
sistema de 
ensino; 
estabelecimento 
de padrão de 
treinamento da 
equipe; 
implantação de 
cursos com 
certificados; 
estabelecimento 
de plano de 
treinamento de 

1) We can trust: 
Facilidade de 
utilização 
(algoritmo) 2) 
Manual canadense : 
plano de ação para 
implementação: 
identificação de 
lacunas ( equipe 
diversificada, 
presença de 
complicações como 
infecções e 
deslocamentos dos 
cabos e eletrodos 
do dispositivo) e 
monitorar 
conhecimento 
adquirido 
(registros/-
programas / 
medidas de 
performance;  3) 
Manual espanhol - 
plano individual 
(treinamentos, 
educação 
continuada); 
Contexto social : 

Lacunas na 
implementaçã
o e estratégias 
de 
implementaçã
o 

Estratégias 
de 
implementaç
ão para 
garantir a 
qualidade e 
segurança, 
não foca a 
adesão 

Agree 42% 
Declarado 
nenhum 

Guia para 
estruturar a 
terapia de 
desfibrilação 



96 

 

 

profissionais 
(educação 
continuada); b) 
Gestão (Registro 
nacional; 
Realização de 
“diálogos 
estruturados”; 
Estabelecimento 
de quadro e 
capacitação 
mínima da 
equipe para a 
realização dos 
procedimentos; 
Estabelecimento 
de padrão e 
organização ao 
setor; 
Estabelecimento 
de uniformidade 
e 
acompanhament
o dos 
dispositivos; c) 
Divulgação 
baseada em 
algoritmos. 

(modelos de 
referência, cultura 
de atualização ( 
sistema de ensino); 
Contexto 
organizacional: 
cultura, 
infraestrutura, 
capacidade de 
gestão e 
complexidade 

Ahsan et al. 
(2014) 

2014 

A simple infection-
control protocol to 
reduce serious 
cardiac device 
infections 

Estudo 
observac
ional 

mede infecção 
hospitalar depois 
da implantação 
de um protocolo 
de  CCCIH para o 
uso de CDI 

Controle 
infecção 
hospitalar 

Segurança no uso 
do CDI - CIH 

Manual espanhol - 
impacto no aspecto 
individual do 
médico, que avalia 
comparativamente 
os riscos e 
benefícios 

Controle de 
infecção 
hospitalar 

Comparação 
de infecção 
hospitalar e 
custos 
comparando 
o estudo 
retrospectivo 
e o 
prospectivo 
depois da 
aplicação de 
um protocolo 
de controle 
de infeção 
hospitalar 

STROBE 74% 
Declarado 
nenhum 

Research 
Support: 
Não sei dizer 
se é um 
estudo 
observasion
al 
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Al-Khatib et 
al. (2012) 

2012 

Trends in use of 
implantable 
cardioverter-
defibrillator 
therapy among 
patients 
hospitalized for 
heart failure: have 
the previously 
observed sex and 
racial disparities 
changed over 
time?}, 

Estudo 
observac
ional 

Detecta variação 
etnicas e de 
gênero no uso de 
CDI. Cita 
progrmas de 
implementação 
para reduzir as 
diferenças na 
adesão. Cita 
razões para não 
adesão ( recalls de 
seguança, 
choques 
inapropriados e 
cita programa de 
implementação 
IMPROVE HF e 
GWTG 

Adesão de 
protocolo / 
programa / 
ferramenta 

1) Lacunas de 
implementação 
(seguranças pelos 
recalls, 
desconforto dos 
Choques, alto 
custo) 2) 
Estratégia de 
implementação 
(sugere a 
implantação de 
medidas de 
rformance, 
incluindo dados 
etnicos) 

1) Manual 
canadense : plano 
de ação para 
implementação: 
identificação de 
lacunas   ( 
segurança pelos 
recalls, desconforto 
dos Choques, alto 
custo) e monitorar 
conhecimento 
adquirido ; 2) 
Manual espanhol - 
plano individual 
que avalia 
comparativamente 
os riscos e 
benefícios; 
Contexto social : 
desconfortos com 
choques 
inapropriados - 
expectativas dos 
pacientes; contexto 
organizacional - alto 
custo 

Lacunas na 
implementaçã
o e estratégias 
de 
implementaçã
o 

Detecta 
variação 
etnicas e de 
gênero no 
uso de CDI. 
Cita 
progrmas de 
implementaç
ão para 
reduzir as 
diferenças na 
adesão. Cita 
razões para 
não adesão ( 
recalls de 
seguança, 
choques 
inapropriado
s e cita 
programa de 
implementaç
ão IMPROVE 
HF e GWTG 

STROBE 85% 
Sim, 
declarado 

Research 
Support: 
Não sei dizer 
se é um 
estudo 
observasion
al 

Borleffs et 
al. (2007) 

2007 

Clinical 
implementation of 
guidelines for 
cardioverter 
defibrillator 
implantation: lost 
in translation?}, 

Estudo 
observac
ional 

Avalia a aderência 
da diretriz 
holandesa de uso 
do CDI 

Adesão de 
protocolo / 
programa / 
ferramenta 

1) Lacunas de 
implementação 
(rede de 
eletrofisiologia, 
alto custo, 
choques 
inapropriados e 
infecção)  

1) Manual 
canadense : plano 
de ação para 
implementação: 
identificação de 
lacunas   (rede de 
eletrofisiologia, alto 
custo, choques 
inapropriados e 
infecção) ); 2) 
Manual espanhol - 
plano individual 
que avalia 
comparativamente 
os riscos e 
benefícios; 
Contexto social : 

Lacunas na 
implementaçã
o 

Lacunas de 
implementaç
ão: Vários 
fatores 
podem ser 
responsáveis 
pela baixa 
taxa de 
implantação 
de 
dispositivos: 
característica
s do paciente 
(idade, co-
morbidade, a 
expectativa 
de vida), a 

STROBE 58% 
sem 
informaçã
o 

Pubmed não 
especifica a 
publicação: 
Não sei dizer 
se é um 
estudo 
observasion
al 
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desconfortos com 
choques 
inapropriados - 
expectativas dos 
pacientes; Contexto 
organizacional ( 
gestão/ logística da 
rede de atenção ; - 
alto custo ) 

percepção do 
médico de 
relação custo 
/ benefício 
para o dano, 
logística (a 
presença de 
um 
laboratório 
EP  ea 
permissão 
para 
implantar 
Dispositivos) 
e o fato que 
a 
implementaç
ão de 
orientações 
leva tempo. 

Chung et al. 
(2012) 

2012 

Effect of 
automated, point-
of-care electronic 
medical record 
screening for 
appropriate 
implantable device 
use in heart failure 
patients 

Estudo 
observac
ional 

Avalia os efeitos 
da implantação 
de um protocolo 
automatizado  de 
screening para o 
uso do CDI 

Adesão de 
protocolo / 
programa / 
ferramenta 

2) Estratégia de 
implementação 
(algoritmo; 
ferramenta 
automatizada )  

1) We can trust: 
Facilidade de 
utilização 
(algoritmo; 
automação); 2) 
Manual 
canadense:monitor
ar conhecimento  

Estratégias de 
implementaçã
o 

avaliação de 
um sistema 
eletrônico de 
triagem para 
implantação 
de devices 
cardíacos: 
antes e 
depois da 
implantação 

STROBE 60% 
Declarado 
nenhum 

Research 
Support: 
Não sei dizer 
se é um 
estudo 
observasion
al 
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Gravelin et 
al. (2011) 

2011 

Use of a screening 
tool improves 
appropriate 
referral to an 
electrophysiologist 
for implantable 
cardioverter-
defibrillators for 
primary prevention 
of sudden cardiac 
death 

Estudo 
observac
ional 

Avalia a 
implantação de 
uma ferramenta 
de rastreio para o 
uso do CDI 

Adesão de 
protocolo / 
programa / 
ferramenta 

1) Lacunas de 
implementação 
(compreensão 
médica e 
reconhcimento a 
importancia 
difertente da 
expectativa,  mal-
entendimento da 
intervenção 
tecnologicament
e,  media de 
recalls associados 
com ICDs, ou 
medo dos 
pacienmtes aos 
choques da 
desfibrilação);  2) 
Estratégia de 
implementação ( 
implantação de 
medidas de 
performance ; 
lembrete 
médico)  

1) Manual 
canadense : plano 
de ação para 
implementação: 
identificação de 
lacunas   ( pouco 
conhecimento, 
segurança pelos 
recalls, desconforto 
dos Choques); 
Estratégia de 
implementação:  
medidas de 
performance 2) 
Manual espanhol - 
plano individual , 
conhecimento , que 
avalia 
comparativamente 
os riscos e 
benefícios; 
Contexto social : 
desconfortos com 
choques 
inapropriados - 
expectativas dos 
pacientes 

Lacunas na 
implementaçã
o e estratégias 
de 
implementaçã
o 

Lacunas de 
implementaç
ão da 
ferramenta 
de rastreio 

STROBE 79% paradoxo 

Está como 
guideline 
como tópico 
no guideline, 
as o desenho 
do estudo 
mostra um 
caso 
controle 

Borer  et al. 
(2004) 

2004 

Prevention of 
infections 
associated with 
permanent cardiac 
antiarrhythmic 
devices by 
implementation of 
a comprehensive 
infection control 
program 
by implementation 
of a 
comprehensive 
infection control 
program. 

Estudo 
observac
ional 

Avalia infecção 
hospitalar depois 
da implantação 
de um programa 
abrangente de  
CCCIH para o uso 
de CDI 

Controle 
infecção 
hospitalar 

Segurança no uso 
do CDI - CIH 

1) Manual espanhol 
- impacto no 
aspecto individual 
do médico, que 
avalia 
comparativamente 
os riscos e 
benefícios 

Controle de 
infecção 
hospitalar 

Diminuição 
da taxa de 
infecção com 
implantação 
de medidas 
de prevenção 

STROBE 90% 
sem 
informaçã
o 

não 
especificado 
pelo pubned 
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De 
Asmundis  
et al. (2013) 
K, Casado-
Arroyo R, 
Rao JJ, 
Bayrak F, 
Chierchia 
GB, Sarkozy 
A, Brugada 
P. 
De 
Asmundis 
C(1), 
Ricciardi D, 
Namdar M, 
Pappaert G, 
Rodríguez-
Mañero M, 
Wauters  
K, Casado-
Arroyo R, 
Rao JJ, 
Bayrak F, 
Chierchia 
GB, Sarkozy 
A, Brugada 
P. 
De 
Asmundis 
C(1), 
Ricciardi D, 
Namdar M, 
Pappaert G, 
Rodríguez-
Mañero M, 
Wauters  
K, Casado-
Arroyo R, 
Rao JJ, 
Bayrak F, 
Chierchia 
GB, Sarkozy 

2013 

ICD function and 
dysfunction in 
patients with 
arrhythmogenic 
cardiac diseases: 
the role of home 
monitoring. 

Estudo 
observac
ional 

Avalia o uso da 
Monitorização 
Remota na 
antecipação de 
diagnósticos 

Monitorizaçã
o Remota 

Segurança no uso 
do CDI - MR 
(antecipação de 
diagnóstico e 
reconfiguração 
do dispositivo) 

1) Manual espanhol 
- impacto no 
aspecto individual 
do médico, que 
avalia 
comparativamente 
os riscos e 
benefícios 2) 
Manual Canadense: 
Avaliar o impacto 
sobre a população 
alvo por meio da 
situação da 
situação de saúde 
do paciente, alto 
custo; 2) Manual 
espanhol - impacto 
no aspecto 
individual do 
médico, que avalia 
comparativamente 
os riscos e 
benefícios. 

Monitorização 
Remota 

vantagens no 
uso da 
monitorizaçã
o remota 

STROBE 53% 
Declarado 
nenhum 

não 
especificado 
pelo 
pubmed 
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A, Brugada 
P. 

Fonarow  et 
al. (2007) 

2007 

Improving the use 
of evidence-based 
heart failure 
therapies in the 
outpatient setting: 
the IMPROVE HF 
performance 
improvement 
registry. 

Estudo 
observac
ional 

Registro de 
melhoria de 
desempenho 
global na gestão 
da Insuficiência 
Cardíaca e avaliar 
o efeito da 
prática de 
intervenções de 
melhoria, 
detalhamento 
sobre o uso de 
terapias de 
Insuficiência 
Cardíaca (IC) 

Adesão de 
protocolo / 
programa / 
ferramenta 

2) Estratégias de 
Implementação 
(prática 
intervenções de 
melhoria que 
consistem em 
educação, 
diretrizes clínicas 
específicas, 
sistemas de 
lembrete, 
relatórios de 
qualidade aferida 
(benchmarked)) 

1) We can trust: 
Facilidade de 
utilização 
(algoritmo, 
sistemas de 
lembrete); 2) 
Manual canadense: 
Estratégia de 
implementação  
(prática 
intervenções de 
melhoria que 
consistem em 
educação, sistemas 
de lembrete, 
relatórios de 
qualidade aferida ); 
Medidas de 
performance 2) 
Manual espanhol - 
plano individual ( 
conhecimento) ; 
Contexto social 
(Incentivos, 
retroalimentação, 
modelos de 
referência). 

Estratégias de 
implementaçã
o 

  STROBE 82% (*)   

O artigo 
descreve a 
implantação 
do estudo , 
ainda sem 
resultados 
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Fonarow  et 
al. (2010) 

2010 

Improving 
evidence-based 
care for heart 
failure in 
outpatient 
cardiology 
practices: primary 
results of the 
Registry to 
Improve the Use of 
Evidence-Based 
Heart Failure 
Therapies in the 
Outpatient Setting 
(IMPROVE HF). 

Estudo 
observac
ional 

Primeiros 
resultados do 
Registro de 
melhoria de 
desempenho 
global na gestão 
da Insuficiência 
Cardíaca e avaliar 
o efeito da 
prática de 
intervenções de 
melhoria, 
detalhamento 
sobre o uso de 
terapias de 
Insuficiência 
Cardíaca (IC) 

Adesão de 
protocolo / 
programa / 
ferramenta 

2) Estratégias de 
Implementação 
(prática 
intervenções de 
melhoria que 
consistem em 
educação, 
diretrizes clínicas 
específicas, 
sistemas de 
lembrete, 
relatórios de 
qualidade aferida 
(benchmarked)) 

1) We can trust: 
Facilidade de 
utilização 
(algoritmo, 
sistemas de 
lembrete); 2) 
Manual canadense: 
Estratégia de 
implementação  
(prática 
intervenções de 
melhoria que 
consistem em 
educação, sistemas 
de lembrete, 
relatórios de 
qualidade aferida ); 
Medidas de 
performance 2) 
Manual espanhol - 
plano individual ( 
conhecimento) ; 
Contexto social 
(Incentivos, 
retroalimentação, 
modelos de 
referência). 

Estratégias de 
implementaçã
o 

  STROBE 86%     

Kearney et 
al. (2006) 

2006 

Improving patient 
access to novel 
medical 
technologies in 
Europe 

Reunião 
/ 
worksho
p 

Relato de 
workshop 
organizado pela 
Sociedade 
Europeia de 
Cardiologia com 
médicos, 
especialistas em 
economia da 
saúde e 
especialistas em 
avaliação de 
tecnologia de 
saúde para 
discutir a 
equidade do 

Adesão de 
protocolo / 
programa / 
ferramenta 

1) Lacunas de 
implementação 
(limitação na 
divulgação - 
público alvo deve  
extrapolar os 
especialistas e 
atingir toda a 
classe de 
cardiologia; 
pouca ênfase na 
divulgação do 
custo-
efetividade; 
pouca ênfase na 
qualidade da 

1) We can trust: 
Força das 
evidências ( há que 
conhecê-las por 
divulgação); 2) 
Manual canadense: 
plano de ação para 
implementação: 
identificação de 
lacunas (limitação 
na divulgação - 
público alvo deve  
extrapolar os 
especialistas e 
atingir toda a classe 
de cardiologia; 

Lacunas na 
implementaçã
o e estratégias 
de 
implementaçã
o 

Estratégias 
de 
implemntaçã
o de 
diretrizes 

COREQ COREQ 
Declarado 
nenhum 

O workshop, 
que apoiado 
pela 
Sociedade 
Europeia de 
Cardiologia. 
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acesso a novas 
tecnologias 
médicas na 
Europa, 
especificamente o 
CDI e os stents 
farmacológicos. 

avaliação de 
tecnologias, 
priorizando a 
força das 
evidências, 
métodos 
consistentes e 
modelos 
econômicos 
transparentes); 
2) Estratégia de 
implementação:  
foco na tradução, 
explicação, 
divulgação e 
adoção das 
diretrizes. 

pouca ênfase na 
divulgação do 
custo-efetividade e 
na qualidade de 
avaliação de 
tecnologia em 
Saúde); 3) Manual 
espanhol - plano 
individual 
(conhecimento); 
Contexto social: 
(cultura de 
atualização); 
Contexto 
organizacional 
(custo). 
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Al-Khatib  et 
al. (2008) 
PW, Hayes 
D, 
Heidenreic
h P, Mark D, 
Peterson E, 
Prystowsky 
EN, Sager P, 
Salive 
ME, 
Thomas K, 
Yancy CW, 
Zareba W, 
Zipes D. 

2008 

Preventing 
tomorrow's 
sudden cardiac 
death today: 
dissemination of 
effective 
therapies for 
sudden cardiac 
death prevention. 

Reunião 
/ 
worksho
p 

Relato de um 
“think tank 
meeting” (grupo 
de pessoas de alta 
capacidade 
reunidos para 
solucionar um 
problema) 
organizado pelo 
The Duke Clinical 
Research Institute 
para explorar os 
motivos da sub-
utilização do CDI  
em pacientes 
elegíveis para tal. 

Adesão de 
protocolo / 
programa / 
ferramenta 

1) Lacunas de 
implementação: 
a) percepção do 
paciente: 
preocupações - 
com segurança 
do CDI (recalls), 
com o  
procedimento de 
implantação, com 
a qualidade de 
vida; ceticismo 
sobre os 
benefícios; 
crenças pessoais 
e influências 
culturais; b) 
Perspectiva do 
profissional de 
saúde: 
dificuldade de 
identificar o 
paciente elegível 
por barreiras na 
rede de atenção, 
uso limitado das 
diretrizes, 
ausência de 
programas de 
gestão da doença 
e de apoio à 
decisão clínica, 
falta de 
financiamento de 
tais programas e 
pessoal suficiente 
( número e 
técnica) para 
garantir os 
cuidados 
necessários; c) 
Perspectiva do 
estabelecimento 

1) We can trust: 
Força das 
evidências ( há que 
conhecê-las por 
divulgação); 
Facilidade de 
utilização 
(algoritmo, 
sistemas de 
lembretes, etc) 2) 
Manual canadense : 
plano de ação para 
implementação: 
identificação de 
lacunas 
(perspectivas do 
paciente, do 
profissional de 
saúde e do 
estabelecimento/ 
pagador) e 
monitorar 
conhecimento 
adquirido 
(registros/-
programas / 
medidas de 
performance; 3) 
Manual espanhol - 
plano individual 
(conhecimento, 
tomada de 
decisão); Contexto 
social : (incentivos, 
retroalimentação, 
modelos de 
referência, cultura 
de atualização, 
conditas 
pwercebidas pelo 
paciente e liderança 
dos envolvidos); 
Contexto 

Lacunas na 
implementaçã
o e estratégias 
de 
implementaçã
o 

Lacunas , 
estratégias e 
técnicas de 
implementaç
ão 

COREQ COREQ 
Sim, 
declarado 

ARTIGO 
Muito rico / 
interessante 
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de saúde/ 
pagador: Custo; 
2) Estratégias de 
implementação: 
a) perspectiva do 
paciente: 
educação aos 
pacientes sobre 
riscos e 
benefícios, 
técnicas de 
redução de 
choques 
inapropriados; b) 
Perspectiva do 
profissional de 
saúde: 
implantação de 
medidas de 
performance 
(registro/ 
programa); 
prática 
intervenções de 
melhoria que 
consistem em 
educação, 
algoritmo, 
diretrizes clínicas 
específicas, 
sistemas de 
lembrete, 
relatórios de 
qualidade aferida 
(benchmarked)); 
c) Perspectiva do 
estabelecimento 
de saúde/ 
pagador: técnicas 
de divulgação de 
diretrizes, 
incluindo 
distribuição de 

organizacional: 
cultura, 
infraestrutura, 
capacidade de 
gestão, 
complexidade e 
recursos financeiros 
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materiais 
educativos, 
reuniões de 
ensino, locais 
para o processo 
de consenso, 
visitas de 
extensão de 
ensino, 
sensibilização de 
formadores de 
opinião, 
intervenções 
mediadas pelo 
paciente, 
auditorias e 
feedback, 
lembretes, 
incentivos 
financeiros, e 
intervenções 
multifacetadas.  

Camm et al. 
(2010) 

2010 

European 
utilization of the 
implantable 
defibrillator: has 
10 years changed 
the 'enigma'? 

Revisão 

Avalia adesão da 
implantação da 
Europa em 
comparação com 
os EUA 

Adesão de 
protocolo / 
programa / 
ferramenta 

1) Lacunas de 
implementação 
(rede de 
eletrofisiologia, 
falta de 
conhecimento e 
divulagação aos 
médicos e alto 
custo) ; 2) 
Estratégia de 
implementação 
(Registro 
Nacional de 
cuidados em 

1) We can trust: 
Força das 
evidências ( há que 
conhecê-las por 
divulgação); 2) 
Manual canadense: 
: plano de ação 
para 
implementação: 
identificação de 
lacunas  ( rede de 
eletrofisiologia; 
falta de 
conhecimento e 

Lacunas na 
implementaçã
o e estratégias 
de 
implementaçã
o 

Lacunas de 
implementaç
ão 

Rev.Int. 
USP / 
Amstar 

59% / 20% 
Sim, 
declarado 

Revisão 
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Saúde - 
implantação de 
medidas de 
performance) 

alto custo / 
divulgação; 
Estratégia de 
implementação 
(Registro nacional; 
medidas de 
performance); 3) 
Manual espanhol - 
plano individual 
(conhecimento) ; 
Contexto social 
(cultura de 
atualização); 
Contexto 
organizacional ( 
gestão/ logística da 
rede de atenção e 
alto custo).  

Mittal et al. 
(2014) 

2014 
The modern EP 
practice: EHR and 
remote monitoring 

Revisão 

Avalia o uso da 
Monitorização 
Remota na 
antecipação de 
diagnósticos e 
outros váriados 
aspectos, 

Monitorizaçã
o Remota 

Segurança no uso 
do CDI - MR 
(acompanhamen
to garantido, 
facilidade 
(automático e 
internet); 
possibilidade de 
evitar choques 
inapropriados; 
Segurança do 
dispositivo 
(bateria e 
funcionamento), 
antecipação de 
diagnóstico 
(grande 
sensibilidade e 
valor preditivo) e 
reconfiguração 
do dispositivo). 
Diminuição do 
tempo de 
permanência 
hospitalar e 

1) Manual 
Canadense: Avaliar 
o impacto sobre a 
população alvo por 
meio da situação da 
situação de saúde 
do paciente; 2) 
Manual espanhol - 
impacto no aspecto 
individual do 
médico, que avalia 
comparativamente 
os riscos e 
benefícios; Impacto 
no contexto social - 
expectativas e 
condutas 
percebidas pelo 
paciente; Incentivos 
e retroalimentação; 
Contexto 
organizacional: 
Diminuição do 
tempo de 
permanência 

Monitorização 
Remota 

vantagens e 
desvantagens 
no uso da 
monitorizaçã
o remota 

Rev.Int. 
USP / 
Amstar 

71% / 30% 
Sim, 
declarado 

Revisão 
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redução global 
custos 

hospitalar e 
redução global 
custos 

Rajabali  et 
al. (2014) 

2014 

Sudden cardiac 
death: a critical 
appraisal of the 
implantable 
cardioverter 
defibrillator 

Revisão 

Rastreia a história 
do CDI, critérios 
de implantação 
(custo-
efetividade e 
qualidade de 
vida) e as razões 
para a 
disparidade entre 
o recomendado 
pelas diretrizes e 
a a prática clínica 
real. 

Adesão de 
protocolo / 
programa / 
ferramenta 

1) Lacunas de 
implementação 
(aborda custo-
efetividade, rede 
de 
eletrofisiologia, 
falta de 
conhecimento e 
divulgação aos 
médicos, 
compreensão 
médica e 
reconhecimento 
a importância, 
medo dos 
choques e 
ansiedade 
exacerbada dos 
pacientes) 2) 
Estratégia de 
implementação:  
implantação de 
medidas de 
performance 
(Registro 
Nacional); prática 
intervenções de 
melhoria que 
consistem em 
educação, 

1) We can trust: 
Força das 
evidências (há que 
conhecê-las por 
divulgação); 2) 
Manual canadense: 
plano de ação para 
implementação: 
identificação de 
lacunas (rede de 
eletrofisiologia; 
falta de 
conhecimento / 
divulgação e alto 
custo); Estratégia 
de implementação ( 
medidas de 
performance); 3) 
Manual espanhol - 
plano individual 
(conhecimento) ; 
Contexto social : 
(cultura de 
atualização, medo 
de choques, 
ansiedade 
exacerbada dos 
pacientes  - 
expectativas dos 
pacientes), 

Lacunas na 
implementaçã
o e estratégias 
de 
implementaçã
o 

Estratégias 
de 
implemntaçã
o de 
diretrizes E 
LACUNAS DE 
ImPLEmENTA
ÇÃO 

Rev.Int. 
USP / 
Amstar 

62% / 40% paradoxo Revisão 
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algoritmo, 
diretrizes clínicas 
específicas, 
sistemas de 
lembrete, 
relatórios de 
qualidade aferida 
(benchmarked 

Contexto 
organizacional 
(gestão/ logística da 
rede de atenção e 
alto custo).  

Yancy, C. 
W. (2005) 

2005 

Comprehensive 
treatment of heart 
failure: state-of-
the-art medical 
therapy 

Revisão 

Descreve o 
tratamento 
integral da IC, 
abordando todas 
as terapias 
recomendadas e 
aborda a adesão 
às terapias 

Adesão de 
protocolo / 
programa / 
ferramenta 

1) Lacunas de 
implementação 
(falta de 
conhecimento e 
divulgação aos 
médicos) 2) 
Estratégia de 
implementação:  
algoritmo. 

1) We can trust: 
Força das 
evidências ( há que 
conhecê-las por 
divulgação); 
Facilidade de 
utilização 
(algoritmo ; 2) 
Manual canadense: 
plano de ação para 
implementação: 
identificação de 
lacunas  ( falta de 
conhecimento, falta 
de conhecimento; 
3) Manual espanhol 
- plano individual 
(conhecimento) 

Lacunas na 
implementaçã
o e estratégias 
de 
implementaçã
o 

o artigo 
apresenta 
alogoritimos 
e diagramas 

Rev.Int. 
USP / 
Amstar 

62% / 10% 
sem 
informaçã
o 

Revisão 
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Boriani  et 
al. (2008) 
Domenichin
i G, Saporito 
D, Ziacchi 
M, Branzi A. 

2008 

Telecardiology and 
remote monitoring 
of implanted 
electrical devices: 
the potential for 
fresh clinical care 
perspectives. 

Revisão 

Avalia o uso da 
Monitorização 
Remota na em 
abordagensque 
poderiam 
proporcionar 
melhorias na 
prestação de 
cuidados de 
saúde e os 
resultados 
clínicos 

Monitorizaçã
o Remota 

Uso do CDI - MR: 
A) Segurança do 
CDI - 1) 
Confiabilidade do 
dispositivo 
(detecção de mau 
funcionamento, 
status da bateria, 
possibilidade de 
reconfiguração); 
B) Segurança do 
paciente 
(diminuir tempo 
de resposta; 
diminuição de 
hospitalizações, 
redução da 
mortalidade ); 2) 
facilidade no uso 
(informes/alarme
s – internet, 
mensagens 
celular, fax); C) 
Acessibilidade 
(redução de 
consultas 
presenciais – 
conforto 
paciente e acesso 
a pacientes que 
residem em 
locais distantes); 
D) Redução de 
custos ( redução 
de 
hospitalizações e 
visitas) 

1) Manual 
Canadense: Avaliar 
o impacto sobre a 
população alvo por 
meio da situação 
da situação de 
saúde do paciente, 
alto custo; 2) 
Manual espanhol - 
impacto no aspecto 
individual do 
médico, que avalia 
comparativamente 
os riscos e 
benefícios; Impacto 
no contexto social - 
expectativas e 
condutas 
percebidas pelo 
paciente; 3) 
Contexto 
organizacional 
(gestão/ logística 
da rede de atenção 
e alto custo). 

Monitorização 
Remota 

vantagens e 
desvantagens 
no uso da 
monitorizaçã
o remota 

Rev.Int. 
USP / 
Amstar 

65% / 20% 
Declarado 
nenhum 

Revisão 
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Fonarow 
GC (2006) 

2006 

How well are 
chronic heart 
failure patients 
being managed? 

Revisão 

Descreve o 
tratamento 
integral da IC, 
abordando todas 
as terapias 
recomendadas e 
aborda a adesão 
às terapias 

Adesão de 
protocolo / 
programa / 
ferramenta 

1) Lacunas de 
implementação 
(falta de 
conhecimento e 
divulgação aos 
médicos) 2) 
Estratégia de 
implementação:  
a) algoritmos, 
caminhos 
críticos, 
padronizações, 
listas de 
verificação para a 
alta, encartes de 
bolso, quadros 
adesivos (uma 
ferramenta de 
bookmarking 
visual que ajuda 
você a descobrir 
e salvar idéias 
criativas.) com 
quadros e 
gráficos carta 
etiquetas; b) 
Implantação de 
medidas de 
performance 

1) We can trust: 
Força das 
evidências ( há que 
conhecê-las por 
divulgação); 
Facilidade de 
utilização 
(algoritmo, 
caminhos críticos, 
padronizações, 
listas de verificação 
para a alta, encartes 
de bolso, quadros 
adesivos (uma 
ferramenta de 
bookmarking visual 
que ajuda você a 
descobrir e salvar 
idéias criativas.) 
com quadros e 
gráficos carta 
etiquetas; 2) 
Manual canadense : 
plano de ação para 
implementação: 
identificação de 
lacunas 
(conhecimento) e 
monitorar 
conhecimento 
adquirido; 3) 
Manual espanhol - 
plano individual 
(conhecimento); 
Contexto social : 
(cultura de 
atualização) 

Lacunas na 
implementaçã
o e estratégias 
de 
implementaçã
o 

várias 
estratégias 
de 
implementaç
ão 

Rev.Int. 
USP / 
Amstar 

62% / 10% 
sem 
informaçã
o 

Revisão 
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Merchant 
et al. (2005) 

2005 

Implementing a 
cardiac 
resynchronization 
therapy program in 
a county hospital. 

revisão 

Descreve a 
implementação 
de um programa 
de 
ressincronização 
cardíaca ( 
incluindo CDI)  
num hospital 
regional dos EUA 

Adesão de 
protocolo / 
programa / 
ferramenta 

1) Lacunas de 
implementação 
(rede de 
eletrofisiologia, 
alto custo); 2) 
Estratégia de 
implementação:  
profissionais com 
expertise, 
Treinamento, 
prover 
suprimentos 
como 
instrumentais ( 
infra-estrutura); 
implantar 
ferramenta de 
rastreio e 
programa de 
Avaliaçao da 
implementação.; 

1) Manual 
canadense : plano 
de ação para 
implementação: 
identificação de 
lacunas (rede de 
eletrofisiologia, alto 
custo) e Monitorar 
conhecimento 
adquirido; 2) 
Manual espanhol - 
plano individual 
(conhecimento); 
Contexto social: 
(cultura de 
atualização, infra-
estrutura; 
capacidade de 
gestão; custo 

Estratégias de 
implementaçã
o 

várias 
estratégias 
de 
implementaç
ão 

Rev.Int. 
USP / 
Amstar 

56% / 10% 
sem 
informaçã
o 

revisão 

Movsowitz 
et al. (2011) 

2011 

Remote patient 
management using 
implantable 
devices. 

revisão 

Revisão da 
evolução do 
acompanhament
oe monitiramento 
remoto de 
pacientes com 
dispositivos 
implantáveis 

Monitorizaçã
o Remota 

Uso do CDI - MR: 
A) Segurança do 
CDI - 1) 
Confiabilidade do 
dispositivo 
(detecção de mau 
funcionamento, 
status da 
bateria); B) 
Segurança do 
paciente 
(diminuir tempo 
de resposta do 
médico, detecção 
de fibrilações a 
arritmias 
assintomáticas ); 
2) facilidade no 
uso 
(informes/alarme
s – internet,); C) 
Acessibilidade 

1) Manual 
Canadense: Avaliar 
o impacto sobre a 
população alvo por 
meio da situação da 
situação de saúde 
do paciente, alto 
custo; 2) Manual 
espanhol - impacto 
no aspecto 
individual do 
médico, que avalia 
comparativamente 
os riscos e 
benefícios; Impacto 
no contexto social - 
expectativas e 
condutas 
percebidas pelo 
paciente;  

Monitorização 
Remota 

História da 
monotorizaç
ão remota, 
vantagens e 
barreisras 
para 
implementaç
ão 

Rev.Int. 
USP / 
Amstar 

56% / 20% 
Sim, 
declarado 

Revisão 
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(redução de 
consultas 
presenciais – 
conforto 
paciente e acesso 
a pacientes que 
residem em 
locais distantes) 

Palaniswam
y  et al. 
(2013) 

2013 

Remote patient 
monitoring in 
chronic heart 
failure. 

revisão 

Revisão sobre 
monitorização 
remota na 
Insuficiência 
Cardíaca 

Monitorizaçã
o Remota 

Uso do CDI - MR: 
A) Segurança do 
CDI - 1) 
Confiabilidade do 
dispositivo 
(detecção de mau 
funcionamento); 
B) Segurança do 
paciente 
(diminuir tempo 
de resposta; 
diminuição de 
hospitalizações, 
redução da 
mortalidade; 
redução de 
hospitalizações e 
terapias 
inadequadas; 
aumento da taxa 
de sobrevida; 
melhora na 
qualidade de 
vida); C) 
Acessibilidade 
(redução de 
consultas 
presenciais); D) 
Redução de 
custos. 

1) Manual 
Canadense: Avaliar 
o impacto sobre a 
população alvo por 
meio da situação 
da situação de 
saúde do paciente, 
alto custo; 2) 
Manual espanhol - 
impacto no aspecto 
individual do 
médico, que avalia 
comparativamente 
os riscos e 
benefícios; Impacto 
no contexto social - 
expectativas e 
condutas 
percebidas pelo 
paciente; Contexto 
organizacional (alto 
custo). 

Monitorização 
Remota 

Tabela de 
evidências co 
resultados de 
ensaios que 
mostram 
comparações 
do uso da 
monitorizaçã
o remota 

Rev.Int. 
USP / 
Amstar 

68% / 30% 
Declarado 
nenhum 

Revisão 
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García  et 
al. (2013) 

2013 

Dispositivos 
eléctricos y 
monitorización 
remota / Electrical 
devices and 
remote monitoring 

revisão 

Revisão de novas 
tecnologias de 
informação e 
comunicação 
centradas 
aplicadas aos 
marcapassos e 
CDIs 

Monitorizaçã
o Remota 

Uso do CDI - MR: 
A) Segurança do 
CDI - 1) 
Confiabilidade do 
dispositivo 
(detecção de 
mau 
funcionamento, 
status da  
bateria, limiares); 
B) Segurança do 
paciente 
(diminuir tempo 
de resposta; 
diminuição de 
consultas 
presenciais, 
aumento de 
intervalo entre 
consultas 
hospitalizações, 
detecção de 
fibrilações a 
arritmias 
assintomáticas); 
C) Acessibilidade 
/ gestão da saúde  
(diminuição de 
consultas 
presenciais, 
aumento de 
intervalo entre 
consultas 
presenciais). 

1) Manual 
Canadense: Avaliar 
o impacto sobre a 
população alvo por 
meio da situação 
da situação de 
saúde do paciente, 
alto custo; 2) 
Manual espanhol - 
impacto no aspecto 
individual do 
médico, que avalia 
comparativamente 
os riscos e 
benefícios; Impacto 
no contexto social - 
expectativas e 
condutas 
percebidas pelo 
paciente; Contexto 
organizacional 
(gestão/ logística 
da rede de atenção 
e redução global do 
custo). 

Monitorização 
Remota 

modo de 
operação da 
monitorizaçã
o: utilidade e 
segurança 

Rev.Int. 
USP / 
Amstar 

62% / 20 % 
Sim, 
declarado 
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APÊNDICE D. Formulário de seleção de artigos 

 

 

Formulário de Seleção de Artigos – Revisão Integrativa 
Implementação de protocolos / guias clínicos de CDI 

 

Identificação do artigo: 

Título:  

Autor:  

Código:  

Idioma:  

 

Critérios de Inclusão: 

Aborda a Implementação de algum protocolo ou similar?  

Aborda a implementação de 
Cardioversor Desfibrilador 
Cardíaco Implantável? 

 

Trata de CDI ?  

Pode-se extrair alguma estratégia de implementação 
de protocolo relacionado ao uso de CDI? 

 

 

Resultado da seleção: 

Artigo selecionado para a leitura integral?  

Artigo selecionado para a extração de dados?  

Motivo da não seleção (a ser preenchido 
apenas na leitura integral) 

 

 

Outras informações: 

Revisor:  

Data:  

Observações:  
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APÊNDICE E. Artigos excluídos 

 

 

Artigos não incluídos, conforme o não preenchimento dos critérios de inclusão. 

 

 Identificação 
na pesquisa 

Autor Titulo Jornal base Motivo não 
inclusão  

Observação 

1 
 

5 
Aliot, E. and 
Nitzsche, R. and 
Ripart, A. 

Arrhythmia detection by dual-chamber 
implantable cardioverter defibrillators. A 
review of current algorithms 

Europace.2004 
Jul;6 (4): 273-86 

Pubmed 
Aspectos 
clínicos 

 

2 27 
Borek, P. P. and 
Wilkoff, B. L. 

Pacemaker and ICD leads: strategies for 
long-term management 

J Interv Card 
Electrophysiol. 
2008 Oct; 23 (1): 
59-72 

Pubmed 
Aspectos 
clínicos 

 

3 28 

Boriani, G. and Biffi, 
M. and Martignani, 
C. and Camanini, C. 
and Grigioni, F. and 
Rapezzi, C. and 
Branzi, A. 

Cardioverter-defibrillators after MADIT-II: 
the balance between weight of evidence 
and treatment costs 

Eur J Heart Fail. 
2003 Aug 5 (4): 
419-25 

Pubmed 
Aspectos 
clínicos 

 

4 31 

Bosch, R. F. and 
Krause-
Allmendinger, H. 
and Villena, P. and 
Kruck, I. 

Telemonitoring of implantable devices. 
Practical aspects and ongoing studies 

Herzschrittmache
rther 
Elektrophysiol. 
2009 Dec; 20 
(4):179–184 

Pubmed Estudo de caso  

5 40 

Clark, A. M. and 
Jaarsma, T. and 
Strachan, P. and 
Davidson, P. M. and 
Jerke, M. and 
Beattie, J. M. and 

Effective communication and ethical 
consent in decisions related to ICDs 

Nat Rev Cardiol. 
2011 Jul 26; 8 
(12): 694-705 

Pubmed 
Aspectos éticos 
e psicosociais 
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Duncan, A. S. and 
Ski, C. F. and 
Thompson, D. R. 

6 49 

de Cock, C. C. and 
Elders, J. and van 
Hemel, N. M. and 
van den Broek, K. 
and van Erven, L. 
and de Mol, B. and 
Talmon, J. and 
Theuns, D. A. and 
de Voogt, W. 

Remote monitoring and follow-up of 
cardiovascular implantable electronic 
devices in the Netherlands : An expert 
consensus report of the Netherlands 
Society of Cardiology 
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APÊNDICE G. Avaliação STROBE 

 

Observação da presença dos itens essenciais que devem ser descritos em estudos observacionais e sua respectiva valoração (*), 
segundo a declaração Strengthening the Reporting of Observacional Studies in Epidemiology (STROBE). 2007 
     
   

  Título e Resumo Introdução Métodos 

Autor Item 1 

Sub 

total % Item 2 Item 3 

Sub 

total % Item 4 Item 5 Item 6 Item 7 Item 8 Item 9 Item 10 Item 11 Item 12 

Sub 

total % 

Ahsan et al. 
(2014) 

parcial 0,5 50% sim sim 1 100% parcial sim parcial sim parcial parcial não parcial parcial 0,56 56% 

Al-Khatib et al. 

(2012) 
parcial 0,5 50% sim Sim 1 100% sim sim sim sim parcial sim não sim parcial 0,78 78% 

Borleffs et al. 

(2007) 
parcial 0,5 50% sim Sim 1 100% parcial sim sim parcial parcial sim não parcial não 0,56 56% 

Chung, et al. 
(2012) 

parcial 0,5 50% sim Parcial 0,75 75% não parcial parcial parcial não não não não não 0,17 17% 

Gravelin et al. 

(2011)  
parcial 0,5 50% sim Sim 1 100% parcial parcial parcial parcial parcial parcial não parcial parcial 0,44 44% 

Borer et al. (2004) sim 1 100% sim Parcial 0,75 75% sim parcial parcial parcial parcial não sim parcial parcial 0,56 56% 

De Asmundis  

et al. (2013) 
parcial 0,5 50% sim Sim 1 100% parcial sim sim parcial não não não sim parcial 0,54 54% 

Fonarow et al. 
(2007) 

parcial 0,5 50% sim Sim 1 100% sim sim sim sim sim sim não parcial parcial 0,78 78% 

Fonarow et al. 
(2010) 

parcial 0,5 50% sim Sim 1 100% sim parcial sim sim sim parcial sim parcial parcial 0,78 78% 

  
 
 
 
  
 



124 

 

 

Continuação:   
  

  Resultados Discussão Outras informações 
MÉDIA 

TOTAL 

Autor 
Item 
13 

Item 
14 

Item 
15 

Item 
16 

Item 
17 Sub total % 

Item 
18 

Item 
19 

Item 
20 

Item 
21 Sub total % Item 22 Sub total % 

Ahsan et al. 
(2014) 

parcial parcial sim sim sim 0,8 80% sim sim parcial não 0,625 63% sim 1 100% 75% 

Al-Khatib et al. (2012) parcial parcial sim sim sim 0,8 80% sim sim sim sim 1 100% sim 1 100% 85% 

Borleffs et al. (2007) parcial não parcial sim não 0,40 40% sim sim sim sim 1 100% não 0 0% 58% 

Chung, et al. (2012) parcial não sim não não 0,3 30% sim sim parcial sim 0,875 88% sim 1 100% 60% 

Gravelin et al. (2011)  parcial não sim parcial parcial 0,5 50% sim sim parcial sim 0,875 88% sim 1 100% 72% 

Borer et al. (2004) sim parcial sim parcial sim 0,8 80% sim sim sim sim 1 100% sim 1 100% 85% 

De Asmundis  
et al. (2013) 

parcial não sim sim não 0,5 50% sim sim parcial não 0,625 63% não 0 0% 53% 

Fonarow et al. (2007) 
não se 
aplica 

não se 
aplica 

não se 
aplica 

não se 
aplica 

não se 
aplica 

item 
excluído 

item 
excluído 

não se 
aplica 

não se 
aplica 

não se 
aplica 

não se 
aplica 

item 
excluído 

item 
excluído 

sim 1 100% 82% (**) 

Fonarow et al. (2010) sim parcial sim parcial sim 0,8 80% sim sim sim sim 1 100% sim 1 100% 85% 

 
(*) Valores assumidos: Sim = 1; Não = 0; Parcial = 0,5 ; Não se aplica= item excluído do numerador e denominador .  
(**) Artigo escrito antes de se ter resultado. 
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APÊNDICE H. Avaliação Rev Int USP 

 

Observação da presença dos itens que devem ser descritos em revisões e sua respectiva valoração (*) segundo recomendação do artigo 
sobre elaboração de Revisões Integrativas publicado por pesquisadores da Universidade de São Paulo (2008). 

Identificação Estabelecimento de Hipótese ou questão da pesquisa Amostragem ou busca na literatura 

Autor 1) Tema 2) 
Objetivos 

3) Palavras-
chave 

4) Relação 
com a 
prática 
clínica (ou 
cenário) 

Sub total % 5) 
Estabelecim
ento de 
critérios de 
inclusão e 
exclusão 

6) Uso de 
base de 
dados 

7) Seleção 
dos 
estudos 

Sub total % 

Camm et al. 
(2010) 

sim sim Sim  sim 1 100% não não não 0 0% 

Mittal et al. 
(2014) 

sim sim sim sim 1 100% não sim não 0,33 33% 

Rajabali  et al. 
(2014) 

sim sim não sim 0,75 75% sim sim não 0,67 67% 

Yancy, C. W. 
(2005) 

sim parcial sim sim 0,88 88% não não não 0 0% 

Boriani  et al. 
(2008) 

sim sim sim sim 1 100% não não não 0 0% 

Fonarow GC 
(2006) 

sim parcial sim sim 0,88 88% não não não 0 0% 

Merchant et al. 
(2005) 

sim sim não sim 0,75 75% não não não 0 0% 

Movsowitz et al. 
(2011) 

sim sim sim sim 1 100% não não não 0 0% 

Palaniswamy  et 
al. (2013) 

sim parcial sim sim 0,88 88% não sim não 0,33 33% 

García  et al. 
(2013) 

sim parcial sim sim 0,88 88% não não não 0 0% 
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Continuação (parte 2): 

Identificação Categorização dos estudos Avaliação dos estudos incluídos na revisão 

Autor 8)  
Extração de 
informações 

9) Organizar, 
sumarizar as 
informações  

10) Formação 
banco de dados 

Sub 
total 

% 11) Aplicação de 
análises 
estatísticas 

12) Inclusão/ 
Exclusão de 
estudos 

13) Análise 
Crítica dos 
estudos 
selecionados 

Sub 
total 

% 

Camm et al. 
(2010) 

sim parcial não 0,50 50% Não se aplica não não 0 0% 

Mittal et al. 
(2014) 

sim sim não 0,67 67% Não se aplica não não 0 0% 

Rajabali  et al. 
(2014) 

sim parcial não 0,50 50% Não se aplica não não 0 0% 

Yancy, C. W. 
(2005) 

sim sim não 0,67 67% Não se aplica não não 0 0% 

Boriani  et al. 
(2008) 

sim sim não 0,67 67% Não se aplica não não 0 0% 

Fonarow GC 
(2006) 

sim sim não 0,67 67% Não se aplica não não 0 0% 

Merchant et al. 
(2005) 

sim sim não 0,67 67% Não se aplica não não 0 0% 

Movsowitz et al. 
(2011) 

sim parcial não 0,50 50% Não se aplica não não 0 0% 

Palaniswamy  et 
al. (2013) sim sim não 0,67 67% Não se aplica não não 0 0% 

García  et al. 
(2013) 

sim sim não 0,67 67% Não se aplica não não 0 0% 
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Continuação (parte final): 

Identificação Interpretação dos resultados Síntese do conhecimento ou Total Média Total 

Autor 

14) 
Discussão 
dos 
resultados 

15) Propostas 
de 
recomendação 

16) Sugestões 
para futuras 
pesquisas 

Sub 
total % 

17) Resumo 
evidências 
disponíveis 

18) Criação de documento 
que descreva com detalhes 
a revisão 

Sub 
total % Sim Não Parcial Nota: % 

Camm et al. 
(2010) 

sim sim parcial 0,50 50% sim sim 1 100% 9 7 2 0,59 59% 

Mittal et al. 
(2014) 

sim sim sim 1 100% sim sim 1 100% 12 6 0 0,71 71% 

Rajabali  et 
al. (2014) 

sim sim não 0,67 67% sim sim 1 100% 10 7 1 0,62 62% 

Yancy, C. W. 
(2005) 

sim sim sim 1 100% sim sim 1 100% 10 7 1 0,62 62% 

Boriani  et al. 
(2008) 

sim sim sim 1 100% sim sim 1 100% 11 7 0 0,65 65% 

Fonarow GC 
(2006) 

sim sim sim 1 100% sim sim 1 100% 10 7 1 0,62 62% 

Merchant et 
al. (2005) 

sim sim parcial 0,67 67% sim sim 1 100% 9 8 1 0,56 56% 

Movsowitz et 
al. (2011) 

parcial sim parcial 0,67 67% sim sim 1,00 100% 8 7 3 0,56 56% 

Palaniswamy  
et al. (2013) 

sim sim sim 1 100% sim sim 1 100% 11 6 1 0,68 68% 

García  et al. 
(2013) sim sim sim 1 100% sim sim 1 100% 10 7 1 0,62 62% 

(*) Valores assumidos: Sim = 1; Não = 0; Parcial = 0,5 ; Não se aplica= item excluído do numerador e denominador . 
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APÊNDICE I. Avaliação AGREE II 

 

Observação da qualidade metodológica dos artigos classificados como guias ou diretrizes segundo o instrumento AGREE II e suas 
respecitvas pontuações conforme recomenda o próprio instrumento (2009). 

Identificação Domínio 1. Escopo e finalidade Domínio 2. Envolvimento das partes interessadas 

Autor 

1. O(s) objetivo(s) 
geral(is) da diretriz 
encontra(m)-se 
especificamente 
descrito(s). 

2.A(s) questão(ões) de 
saúde coberta(s) pela 
diretriz encontra(m)-se 
especificamente 
descrita(s). 

3. A população a 
quem a diretriz se 
destina encontra-
se especificamente 
descrita  Cálculo 

4. A equipe de 
desenvolvimento da 
diretriz inclui 
indivíduos de todos 
os grupos 
profissionais 
relevantes. 

5. Procurou-se 
conhecer as opiniões 
e preferências da 
população-alvo 
(pacientes, público, 
etc.) 

6. Os 
usuários-
alvo da 
diretriz estão 
claramente 
definidos. Cálculo 

Armstrong et al. 
(2004) 7 7 6 94% 5 1 4 39% 

Rybak, K. 
(2010) 6 4 6 72% 1 1 5 22% 

Continuação (parte 2): 

Identificação Domínio 3. Rigor do desenvolvimento 

Autor 

7. Foram 
utilizados 
métodos 
sistemáticos 
para a busca 
de evidências. 

8. Os critérios 
de seleção de 
evidência 
estão 
claramente 
descritos. 

9. Os pontos 
fortes e limitações 
do conjunto de 
evidências estão 
claramente 
descritos. 

10. Os métodos 
para a formulação 
das 
recomendações 
estão claramente 
descritos. 

11. Os benefícios, 
efeitos colaterais e 
riscos à saúde 
foram 
considerados na 
formulação das 
recomendações. 

12. Existe uma 
ligação explícita 
entre as 
recomendações e 
a respectiva 
evidência de 
suporte. 

13. A diretriz foi 
revisada 
externamente 
por experts 
antes da sua 
publicação 

14. O 
procedimento 
para 
atualização 
da diretriz 
está 
disponível. Cálculo 

Armstrong et 
al. (2004) 3 2 2 2 6 2 7 1 35% 

Rybak, K. 
(2010) 1 1 1 1 6 1 1 1 10% 
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Continuação (parte 3): 

Identificação 
 

Domínio 4. Clareza da apresentação 
 

Domínio 5. Aplicabilidade 

Autor 

15. As 
recomendações 
são específicas 
e sem 
ambigüidade. 

16. As diferentes 
abordagens da 
condição ou problema 
de saúde estão 
claramente 
apresentadas. 

17. As 
recomendações 
-chave são 
facilmente 
identificadas. Cálculo 

18. A diretriz 
descreve os 
fatores 
facilitadores 
e as 
barreiras 
para sua 
aplicação. 

19. A diretriz traz 
aconselhamento 
e/ou ferramentas 
sobre como as 
recomendações 
podem ser colocadas 
em prática. 

20. Foram consideradas 
as potenciais 
implicações quanto aos 
recursos decorrentes da 
aplicação das 
recomendações. 

21. A diretriz 
apresenta 
critérios para o 
seu 
monitoramento 
e/ou auditoria. Cálculo 

Armstrong et 
al. (2004) 6 6 7 89% 6 6 6 4 67% 

Rybak, K. 
(2010) 5 7 6 83% 7 7 5 4 67% 

Continuação (parte final): 

Identificação 
 

Domínio 6. Independência Editorial 
 

 
Média geral 

Autor 

22. O parecer do órgão financiador não 
exerceu influência sobre o conteúdo da 
diretriz. 

23. Foram registrados e abordados os conflitos de 
interesse dos membros da equipe que 
desenvolveram a diretriz. Cálculo 

Armstrong et 
al. (2004) 

5 7 83% 54% 

Rybak, K. 
(2010) 

1 7 50% 42% 
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APÊNDICE J. Avaliação COREQ 

 

Observação da presença dos itens que devem ser descritos em relatos de entrevistas ou grupos focais e sua respectiva valoração 
(*), segundo a Consolidated criteria for reporting qualitative research (COREQ).2007 
    

Identificação 

Domínio 1: Equipe de Pesquisa e Reflexividade 
Total 

domínio Características pessoais Relação entre os participantes 

Autor 1. 
Identificação 
do autor que 
conduziu a 
entrevista ou 
o grupo 

2. 
Identificação 
das 
credenciais 
dos 
pesquisadore
s 

3. 
Identificação 
da ocupação 
do 
pesquisador 
quando foi 
realizado o 
estudo 

4. 
Identificação 
do sexo do 
pesquisador? 

5. 
Identificação 
da 
experiência 
ou o 
treinamento 
do 
pesquisador 

Sub 
total 

6.  
Foi 
estabelecida 
uma relação 
entre os 
participantes 
antes do início 
do estudo? 

7.  
Houve 
conhecimento 
dos 
participantes 
sobre a 
entrevista ? 

8. As 
características do 
entre-vistador em 
relação à 
entrevista foram 
relatadas ? 

Sub 
total 

% 

Kearney et al. 

(2006) 
Presente / 
sim 

Presente / 
sim Parcial Não Parcial 0,75 Não sei dizer 

Presente / 
sim não 0,33 54% 

Al-Khatib  et 

al. (2008) 
Presente / 
sim 

Presente / 
sim Parcial Não Parcial 0,75 Não sei dizer 

Presente / 
sim não 0,33 54% 
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Continuação (parte2): 

Identificação 
Domínio 2. Desenho do Estudo (parte 1) 

Referencial Teórico Cenário 

Autor 9. 
Identificação 
da orientação 
metodológica 
para apoiar o 
estudo 

10. 
Identificação 
da forma de 
seleção dos 
participantes 

11. 
Identificação 
de como os 
participantes 
foram 
abordados. 

12. 
Identificado o 
tamanho da 
amostra do 
estudo. 

13. Identificação de 
quantos 
participantes se 
recusaram a 
participar do estudo. 

Sub total 14. 
Identificação 
do local da 
entrevista. 

15.  
Presença de 
outra pessoa 
além dos 
participantes e 
pesquisadores. 

16. 
Descrição 
da amostra. 

Sub total 

Kearney et al. 

(2006) parcial Parcial 
Presente / 
sim 

Presente / 
sim não 0,60 parcial Não se aplica 

Presente / 
sim 0,75 

Al-Khatib  et 

al. (2008) não Parcial não 
Presente / 
sim não 0,30 

Presente / 
sim Não se aplica 

Presente / 
sim 1,00 

Continuação (parte3): 

Identificação 
Domínio 2. Desenho do Estudo (parte final) Total 

domínio Coleta de Dados 

Autor 17. Houve um 
guia provido 
pelos autores? O 
piloto foi 
testado? 

18. Houive 
repetição das 
entrevistas 
realizadas? Se 
sim, em 
quantas? 

19. A pesquisa 
usou gravador 
de audio ou 
mídia para 
coletar a 
informação? 

20.Foram feitas 
anotações de campo 
durante e / ou após 
a entrevista ou o 
grupo focal? 

21. Quanto 
durou a 
entrevista ou o 
grupo focal? 

22. Os dados 
foram discutidos 
satisfatoriamente? 

23. As transcrições 
foram devolvidas aos 
participantes para 
comentários ou 
correções? 

Sub total % 

Kearney et 

al. (2006) Não sei dizer Não se aplica Não sei dizer Não sei dizer Presente / sim parcial parcial 0,33 56% 

Al-Khatib  et 

al. (2008) Não sei dizer Não se aplica Não sei dizer Não sei dizer Não sei dizer parcial parcial 0,17 49% 
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Continuação (parte4): 

Identificação 

Domínio 3. Análises e Resultados (parte 1) 

Análise de Dados 

Autor 24. Quantas pessoas 
codificaram os dados? 

25. Os autores 
forneceram a descrição 
da codificação? 

26. Os temas foram 
identificados 
antecipadamente ou 
derivados dos dados? 

27. Que aplicativo, se 
aplicável, foi usado no 
manuseio dos dados?  

28. Os participantes 
fornecer feedback sobre os 
resultados? 

Sub total 

Kearney et al. 

(2006) 

Não se aplica Não se aplica Presente / sim Não se aplica Não se aplica 

1 

Al-Khatib  et al. 

(2008) 

Não se aplica Não se aplica Presente / sim 

Não se aplica Não se aplica 1 

 

Continuação (parte final): 

Identificação 
Domínio 3. Análises e Resultados (parte final) Total 

domínio 

MÉDIA 
TOTAL 

Relatoria 

Autor 29. As citações estão presentes 
na ilustração dos temas / 
resultados? Cada citação foi 
identificada? 

30. Houve coerência entre 
os dados apresentados e as 
conclusões? 

31. Os principais temas 
foram apresentados de 
forma clara nas 
conclusões? 

32. Existe uma 
descrição de casos 
diversos ou discussão 
de temas menores? 

Sub total % 

Kearney et al. 

(2006) 

Presente / sim 

Não se aplica 

Presente / sim 

Não se aplica 1 100% 70% 

Al-Khatib  et al. 

(2008) Presente / sim Não se aplica Presente / sim Não se aplica 1 100% 68% 

(*) Valores assumidos: Sim = 1; Não = 0; Não sei dizer = 0; Parcial = 0,5 ; Não se aplica= item excluído do numerador e denominador .  
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APÊNDICE K. Tabela de síntese de resultados 
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ANEXO A. Itens essenciais que devem ser descritos em estudos observacionais, 

segundo a declaração Strengthening the Reporting of Observacional Studies in 

Epidemiology (STROBE). 2007 

 

 

 
Item 
 

 
Nº 

 
Recomendação 

Título e Resumo 01 Indique o desenho do estudo no título ou no resumo, com termo 
comumente utilizado; Disponibilize no resumo um sumário 
informativo e equilibrado do que foi feito e do que foi 
encontrado. 

Introdução 
 
Contexto/Justificativa 
 
 
Objetivos 

 

 
 
02 
 
 
03 

 
 
Detalhe o referencial teórico e as razões para executar a 
pesquisa. 
 
Descreva os objetivos específicos, incluindo quaisquer hipóteses 
pré-existentes. 
 

Métodos 
 

Desenho do estudo 
 
 
Contexto (setting) 

 
 
 
Participantes 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Variáveis 
 
 
 
 
 

 
 
04 
 
 
05 
 
 
 
06 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
07 
 
 
 
 
 

 
 
Apresente, no início do artigo, os elementos-chave relativos ao 
desenho do estudo. 
 
Descreva o contexto, locais e datas relevantes, incluindo os 
períodos de recrutamento, exposição, acompanhamento (follow-
up) e coleta de dados. 
 
Estudos de Coorte: Apresente os critérios de elegibilidade, 
fontes e métodos de seleção dos participantes. Descreva os 
métodos de acompanhamento. 
Estudos de Caso-Controle: Apresente os critérios de 
elegibilidade, as fontes e o critério-diagnóstico para identificação 
dos casos e os métodos de seleção dos controles. Descreva a 
justificativa para a eleição dos casos e controles. 
Estudo Seccional: Apresente os critérios de elegibilidade, as 
fontes e os métodos de seleção dos participantes. 
Estudos de Coorte: Para os estudos pareados, apresente os 
critérios de pareamento e o número de expostos e não 
expostos. 
Estudos de Caso-Controle: Para os estudos pareados, 
apresente os critérios de pareamento e o número de controles 
para cada caso. 
 
Defina claramente todos os desfechos, exposições, preditores, 
confundidores em potencial e modificadores de efeito. Quando 
necessário, apresente os critérios diagnósticos. 
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Fontes de dados / 
Mensuração 
 
 
 
Viés 
 
 
Tamanho do estudo 
 
Variáveis 
quantitativas 
 
 
Métodos estatísticos 

 
08ª 
 
 
 
 
09 
 
 
10 
 
11 
 
 
 
12 
 

 
Para cada variável de interesse, forneça a fonte dos dados e os 
detalhes dos métodos utilizados na avaliação (mensuração). 
Quando existir mais de um grupo, descreva a comparabilidade 
dos métodos de avaliação. 
 
Especifique todas as medidas adotadas para evitar potenciais 
fontes de viés. 
 
Explique como se determinou o tamanho amostral. 
 
Explique como foram tratadas as variáveis quantitativas na 
análise. Se aplicável, descreva as categorizações que foram 
adotadas e porque. 
 
Descreva todos os métodos estatísticos, incluindo aqueles 
usados para controle de confundimento. 
Descreva todos os métodos utilizados para examinar subgrupos 
e interações. 
Explique como foram tratados os dados faltantes (“missing 
data”) 

Estudos de Coorte: Se aplicável, explique como as perdas de 
acompanhamento foram tratadas. 
Estudos de Caso-Controle: Se aplicável, explique como o 
pareamento dos casos e controles foi tratado. 
Estudos Seccionais: Se aplicável, descreva os métodos 
utilizados para considerar a estratégia de amostragem. 
Descreva qualquer análise de sensibilidade. 
 

Resultados 
 
Participantes 
 
 
 
 
 
 
 
Dados descritivos 
 
 
 
 
 
 
 
Desfecho 
 
 
 
 
 
 

 
 
13ª 
 
 
 
 
 
 
 
14ª 
 
 
 
 
 
 
 
15ª 
 
 
 
 
 
 

 
 
Descreva o número de participantes em cada etapa do estudo 
(ex: número de participantes potencialmente elegíveis, 
examinados de acordo com critérios de elegibilidade, elegíveis 
de fato, incluídos no estudo, que terminaram o 
acompanhamento e efetivamente analisados) 
Descreva as razões para as perdas em cada etapa. 
Avalie a pertinência de apresentar um diagrama de fluxo. 
 
Descreva as características dos participantes (ex: demográficas, 
clínicas e sociais) e as informações sobre exposições e 
confundidores em potencial. 
Indique o número de participantes com dados faltantes para 
cada variável de interesse. 
Estudos de Coorte: Apresente o período de acompanhamento 
(ex: média e tempo total) 
 
Estudos de Coorte: Descreva o número de eventos-desfecho ou 
as medidas-resumo ao longo do tempo  
Estudos de Caso-Controle: Descreva o número de indivíduos 
em cada categoria de exposição ou apresente medidas-resumo 
de exposição. 
Estudos Seccionais: Descreva o número de eventos-desfecho 
ou apresente as medidas-resumo. 
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Resultados 
principais 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Outras análises 

 
 
16 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
17 

 
 
Descreva as estimativas não ajustadas e, se aplicável, as 
estimativas ajustadas por variáveis confundidoras, assim como 
sua precisão (ex: intervalos de confiança). Deixe claro quais 
foram os confundidores utilizados no ajuste e porque foram 
incluídos. 
Quando variáveis contínuas forem categorizadas, informe os 
pontos de corte utilizados. 
Se pertinente, considere transformar as estimativas de risco 
relativo em termos de risco absoluto, para um período de tempo 
relevante. 
 
Descreva outras análises que tenham sido realizadas. Ex: 
análises  de subgrupos, interação, sensibilidade. 

Discussão 
 

Resultados 
principais 
 
Limitações 
 
 
 
Interpretação 
 
 
 
 
Generalização 

 
 
18 
 
 
19 
 
 
 
20 
 
 
 
 
21 

 
 
Resuma os principais achados relacionando-os aos objetivos do 
estudo. 
 
Apresente as limitações do estudo, levando em consideração 
fontes potenciais de viés ou imprecisão. Discuta a magnitude e 
direção de vieses em potencial. 
 
Apresente uma interpretação cautelosa dos resultados, 
considerando os objetivos, as limitações, a multiplicidade das 
análises, os resultados de estudos semelhantes e outras 
evidências relevantes. 
 
Discuta a generalização (validade externa) dos resultados. 

Outras informações 
 
Financiamento 

 
 
22 

 
 
Especifique a fonte de financiamento do estudo e o papel dos 
financiadores. Se aplicável, apresente tais informações para o 
estudo original no qual o artigo é baseado. 
 

a) Descreva essas informações separadamente para casos e controles em Estudos de 
Caso-Controle e para grupos de expostos e não expostos, em Estudos de Coorte ou 
Estudos Seccionais. 


