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SANTOS, D. A. C. Perfil clinico e epidemioldgico e o desfecho dos pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca. 2019. 110f. Dissertacdo (Mestrado) - Departamento de Enfermagem,
Faculdade de Ciéncias da Saude, Universidade de Brasilia, Brasilia, 2019.

RESUMO

Introducdo: Doencas do aparelho circulatério foram importantes causas de mortes no Brasil
em 2016, representando dano aos individuos e altos custos. As cirurgias cardiacas sdo um dos
tipos de tratamento invasivo para complicacOes desses agravos. Nessa perspectiva, conhecer as
caracteristicas pré, intra e pos-operatorias dos pacientes submetidos a tais procedimentos
contribui para a sistematizacao da assisténcia prestada. Objetivo geral: Analisar o perfil clinico
e epidemioldgico e desfecho dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca em um hospital
privado do Distrito Federal. Objetivos especificos: Descrever o perfil clinico e epidemiolégico
dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca; descrever as complicacdes frequentes no periodo
perioperatdrio de cirurgia cardiaca; identificar a prevaléncia de lesdo renal aguda em pacientes
em poés-operatério de cirurgia cardiaca; identificar as repercussdes das cirurgias cardiacas na
clinica do paciente; verificar se ha relacdo entre a funcdo renal e variaveis demogréficas,
clinicas e cirdrgicas dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Materiais e métodos: Estudo
quantitativo, retrospectivo e observacional, com prontuarios de pacientes submetidos a
cirurgias cardiacas em um hospital privado. A coleta de dados foi por meio de estudo dos
prontudrios dos pacientes, seguido de preenchimento do instrumento de pesquisa, composto por
aspectos sociodemogréaficos, dados do periodo perioperatério, desfecho e escores SAPS llI,
ASA e EuroSCORE II. Os critérios de inclusdo foram: prontuarios de pacientes com idade
superior a 18 anos submetidos a cirurgia cardiaca entre janeiro de 2017 e fevereiro de 2018. Os
critérios de exclusdo foram: prontuarios com registro incompleto e aqueles de pacientes com
fracdo de ejecdo ventricular menor que 30%. O acompanhamento foi durante oito dias
consecutivos apds a cirurgia, verificando o desfecho na alta hospitalar. Foi realizada estatistica
descritiva e andlise inferencial. Realizou-se analise multivariada com regressdo logistica e
calculo do odds ratio. Os resultados foram significativos quando p<0,05. O estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de Brasilia, CAEE 02924118.8.0000.0030.
Resultados: Os pacientes foram predominantemente do sexo masculino, com meédia de idade
de 63+11 anos e sobrepeso (27,7+4,9 kg/m?). As cirurgias realizadas foram, principalmente,
revascularizagcdes do miocardio (CRM) isoladas (57; 55,3%) e cirurgias valvares isoladas (29;
28,1%). Comorbidades como diabetes e hipotireoidismo se associaram as CRM, enquanto
hipertensao de artéria pulmonar esteve relacionada as cirurgias valvares. As complicacGes mais
frequentes no intraoperatorio foram sangramento, alteracdo glicémica e fibrilacdo ventricular.
Ja no pos-operatério, observou-se dor em sitio cirdrgico, arritmias, congestdo pulmonar,
acidose, disfagia e dispneia. Pacientes com maior duracao de intubacdo, cirurgia e circulacédo
extracorporea, submetidos a cirurgia valvar, que desenvolveram Les&o Renal Aguda (LRA) e
aqueles com histérico de hipotireoidismo evoluiram significativamente com desfecho de ébito
(p<0,05). A prevaléncia de LRA foi de 23,3%, majoritariamente no estagio 1. Concluséo: O
perfil sociodemografico e fatores de risco influenciaram a determinagéo do desfecho. Entre as
complicacdes apresentadas, destaca-se que a LRA no pds-operatorio de cirurgias cardiacas esta
associada a desfechos desfavoraveis, incluindo maior tempo de internacdo, de cirurgia e
mortalidade. Diante do exposto, é refor¢ado o papel do enfermeiro no cuidado aos pacientes no
poOs-operatdrio de cirurgia cardiaca.

Palavras-chave: Procedimentos Cirargicos Cardiacos. Complicacbes Pos-Operatorias.
Enfermagem Perioperatoria. Perfil de Saude.



SANTOS, D. A. C. Clinical and epidemiological profile and outcome of patients undergoing
cardiac surgery. 2019. 110f. Dissertacdo (Mestrado) - Departamento de Enfermagem,
Faculdade de Ciéncias da Saude, Universidade de Brasilia, Brasilia, 2019.

ABSTRACT

Introduction: Diseases of the circulatory system were major causes of death in 2016 in Brazil,
representing damage to individuals and high costs. Cardiac surgeries are one of the types of
invasive treatment for complications of these conditions. In this perspective, knowing the pre,
intra and postoperative characteristics of the patients submitted to these procedures contributes
to the systematization of the care provided. General objective: Analyze the clinical and
epidemiological profile and outcome of the patients submitted to cardiac surgery in a private
hospital in the Federal District, in Brazil. Specific objectives: Describe the clinical and
epidemiological profile of the patients submitted to cardiac surgery; describe the frequent
complications in the perioperative period of cardiac surgery; identify the prevalence of acute
kidney injury (AKI) in patients in the postoperative period of cardiac surgery; identify the
repercussions of cardiac surgeries in the patient's treatment; verify if there is a relation between
renal function and demographic, clinical and surgical variables of the patients submitted to
cardiac surgery. Material and methods: Quantitative, retrospective and observational study
with medical records of patients undergoing cardiac surgeries in a private hospital. Data
collection was done through the study of patients' charts, followed by the filling out of the
research instrument, composed of sociodemographic aspects, perioperative data, outcome and
SAPS I1l, ASA and EuroSCORE Il scores. Inclusion criteria were medical records of patients
over 18 years old submitted to cardiac surgery between January 2017 and February 2018, and
the medical records with incomplete registration and those with patients with ventricular
ejection fraction below 30% were excluded. The follow-up was for 8 consecutive days after
surgery, verifying the outcome at hospital discharge. Descriptive statistics and inferential
analysis were performed. Multivariate analysis was performed with logistic regression and odds
ratio calculation. The results were significant when p<0.05. The study was approved by the
Research Ethics Committee of the University of Brasilia, CAEE 02924118.8.0000.0030.
Results: The patients were predominantly male, with mean age of 63+11 years old and
overweight (27.7+4.9kg/m?). Surgeries performed were mainly myocardial revascularizations
(CABG) alone (57; 55.3%) and isolated valve surgeries (29; 28.1%). Comorbidities such as
diabetes and hypothyroidism were associated with CABG, while pulmonary artery
hypertension was related to valve surgeries. The most frequent intraoperative complications
were bleeding, glycemic alteration and ventricular fibrillation. In the postoperative period,
surgical site pain, arrhythmias, pulmonary congestion, acidosis, dysphagia and dyspnea were
observed. Patients with longer intubation, surgery and cardiopulmonary bypass, underwent
valve surgery who developed Acute Kidney Injury (AKI), and had a history of hypothyroidism
progressed significantly with outcome of death (p<0.05). The prevalence of AKI was 23.3%,
mostly in stage 1. Conclusion: The sociodemographic profile and risk factors influenced the
determination of the outcome. Among the complications presented, it is noted that AKI in the
postoperative period of cardiac surgeries is associated with unfavorable outcomes, including
longer hospitalization, surgery and mortality. In view of the above, the role of nurses in the care
of patients in the postoperative period of cardiac surgery is reinforced.

Keywords: Cardiac Surgical Procedures. Postoperative Complications. Perioperative Nursing.
Health Profile.



SANTOS, D. A. C. Perfil clinico y epidemiologico y resultado de los pacientes sometidos a
cirugia cardiaca. 2019. 110f. Dissertacdo (Mestrado) - Departamento de Enfermagem,
Faculdade de Ciéncias da Salde, Universidade de Brasilia, Brasilia, 2019.

RESUMEN

Introduccion: Enfermedades del aparato circulatorio constituyeron importantes causas de
muerte en el 2016 en Brasil, representando dafio a los individuos y altos costos. Las cirugias
cardiacas son uno de los tipos de tratamiento invasivo para complicaciones de dichos dafios.
Bajo esta perspectiva, conocer las caracteristicas pre, intra y postoperatorias de los pacientes
sometidos a tales procedimientos contribuye a la sistematizacion de los cuidados
proporcionados. Objetivo general: Analizar el perfil clinico y epidemioldgico y el resultado
de los pacientes sometidos a la cirugia cardiaca en un hospital privado del Distrito Federal.
Objetivos especificos: Describir el perfil clinico y epidemiolégico de los pacientes sometidos
a la cirugia cardiaca; describir las complicaciones frecuentes en el periodo perioperatorio de
cirugia cardiaca; identificar la prevalencia de lesion renal aguda en pacientes en el
postoperatorio de cirugia cardiaca; identificar las repercusiones de las cirugias cardiacas en la
clinica del paciente; verificar si hay relacion entre la funcién renal y variables demogréficas,
clinicas y quirargicas de los pacientes sometidos a la cirugia cardiaca. Material y métodos:
Estudio cuantitativo, retrospectivo y observacional, con prontuarios hospitalares de pacientes
sometidos a cirugias cardiacas en un hospital privado. La recoleccion de datos ocurridé por
medio de estudio de los registros médicos de los pacientes, seguido de la cumplimentacion del
instrumento de investigacién, compuesto por aspectos sociodemograficos, datos del periodo
perioperatorio, resultado y puntaje de SAPS IllI, ASA y EuroSCORE II. Los criterios de
inclusion fueron registros médicos de pacientes mayores de 18 afios sometidos a cirugia
cardiaca entre enero del 2017 y febrero del 2018, y se excluyeron los registros médicos con
registro incompleto y los de pacientes con fraccion de eyeccion ventricular menor del 30%. El
seguimiento ocurrié durante 8 dias consecutivos después de la cirugia, verificandose el
resultado en el alta hospitalaria. Se realizaron estadistica descriptiva y analisis inferencial. Se
realiz6 un analisis multivariado con regresion logistica y célculo de la razon de probabilidades.
Los resultados fueron significativos cuando p<0,05. El estudio fue aprobado por el Comité de
Etica en Investigacion de la Universidad de Brasilia, CAEE 02924118.8.0000.0030.
Resultados: Los pacientes fueron predominantemente del sexo masculino, con una edad media
de 63+11 afios y sobrepeso (27,7+4,9 kg/m?). Las cirugias realizadas fueron, sobre todo,
revascularizaciones miocardicas (CRM) aisladas (57; 55,3%) y cirugias valvares aisladas (29;
28,1%). Comorbilidades como diabetes e hipotiroidismo se asociaron a las CRM, mientras que
la hipertension arterial pulmonar estuvo relacionada con las cirugias valvulares. Las
complicaciones mas frecuentes en el intraoperatorio fueron sangrado, alteracion glucémica y
fibrilacién ventricular. En cuanto al postoperatorio, se observaron dolor en el sitio quirdrgico,
arritmias, congestion pulmonar, acidosis, disfagia y disnea. Pacientes con mayor tiempo de
intubacion, cirugia y circulacion extracorpdrea, sometidos a la cirugia valvular que
desarrollaron Lesion Renal Aguda (LRA), y con historia de hipotiroidismo presentaron
evolucion significativa, con resultado de dbito (p<0,05). La prevalencia de LRA fue del 23,3%,
mayormente en el estadio 1. Conclusion: El perfil sociodemografico y factores de riesgo
influyeron en la determinacion del resultado. Entre las complicaciones presentadas, se destaca
que la LRA en el postoperatorio de cirugias cardiacas esta asociada a resultados desfavorables,
incluyendo mayor tiempo de hospitalizacion, de cirugia y mortalidad. Ante lo expuesto, se
refuerza el rol del enfermero en el cuidado a los pacientes en el postoperatorio de cirugia
cardiaca.



Palabras clave: Procedimientos Quirdrgicos Cardiacos. Complicaciones Posoperatorias.
Enfermeria Perioperatoria. Perfil de Salud.
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APRESENTACAO

Voltar no tempo me faz recordar e, certamente, me orgulhar de como cheguei até aqui.
Meu primeiro contato com um enfermeiro perioperatério ocorreu durante a graduacdo em
Enfermagem. Constatar de perto sua destreza e habilidade em prestar assisténcia durante
momentos tdo delicados a vida despertou em mim interesse em conhecer esse vasto campo da
enfermagem.

Motivada, fui aprovada e iniciei a residéncia em centro cirdrgico, 0 que me permitiu
aprender a arte e a ciéncia de cuidar dos pacientes cirargicos, considerando as peculiaridades
apresentadas por esses individuos. Participar ativamente do processo de cuidar perioperatério
me torna, ainda mais, admiradora do papel do enfermeiro nessa realidade.

Ao longo da residéncia em um hospital publico do Distrito Federal, despertei sobre
quao grande seria 0 impacto e as repercussdes do procedimento anestésico-cirirgico, que, com
frequéncia, ndo se limitam a alteracdes fisicas, mas também emocionais, sociais e espirituais
ocorridas no individuo.

Tudo isso se configurou como ponto de partida para o inicio da minha trajetéria como
enfermeira perioperatéria de um centro cirdrgico especializado em cirurgias cardiolédgicas e
vasculares, fato que me aproximou e culminou em vivéncias com as complexas cirurgias
cardiacas. Nessa instituicdo, a assisténcia aos pacientes cirdrgicos inclui os cuidados prestados
desde o periodo pré-operatorio imediato até o pds-operatorio. Nesse contexto, a visita pré-
operatdria de enfermagem ganha relevancia ao possibilitar contato inicial com o paciente antes
da cirurgia. No dia do procedimento, mantém-se a assisténcia no encontro com o individuo,
guando ele é admitido no centro cirurgico onde se prestara assisténcia durante o periodo
transoperatdrio. Nao obstante, a evolucédo dos pacientes é acompanhada durante 30 dias ap0s a
cirurgia, por meio de visitas presenciais ou fonadas, o que garante um cuidado individualizado
e, sobretudo, seguro.

A observagdo empirica das caracteristicas desses pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca, assim como de alguns padrdes relacionados ao seu histdrico de salde e evolucdo
clinica no pos-operatorio, causou-me curiosidade e, ainda, estimulou-me investigar de forma
sistematica tanto o seu perfil quanto o desfecho. Ter os pacientes como alvo de meu cuidado

enquanto enfermeira foi a principal inspiragéo para o desenvolvimento do presente estudo.
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Nesse contexto, vale ressaltar que o processo de cuidar se estabelece como
compromisso de proteger a dignidade humana e preservar a humanidade (WATSON, 2002). O
que nos leva a refletir sobre a esséncia do ser enfermeiro. Sendo assim, cuidar é mais que
demonstrar generosidade e gentileza. E um compromisso que precisa ser constantemente
confrontado com bases cientificas sdlidas.

Este estudo apresenta dados secundarios de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca
em um hospital privado do Distrito Federal. A introducdo comp®e o capitulo 1 e traz o estado
da arte sobre a tematica do estudo. A seguir, no capitulo 2, sdo apresentados 0s objetivos gerais
e especificos da pesquisa. Na sequéncia, temos a revisdo de literatura no capitulo 3, que fornece
um panorama histérico da cirurgia cardiaca no mundo, além da epidemiologia desse
procedimento, suas complicacdes e a atuacdo do enfermeiro frente ao paciente submetido ao
procedimento. No capitulo 4, 0 método esta descrito em etapas que embasaram os resultados
desse estudo, descritos no capitulo 5, e, no capitulo 6, esses resultados sdo confrontados com
os achados de outras pesquisas, e sdo descritas as limita¢des do estudo, bem como o seu impacto
social e contribuicdes.

Por fim, neste estudo ndo se teve por objetivo encerrar as discussdes acerca do tema,
mas, sim, fomentar maiores reflexdes sobre o perfil e o desfecho dos pacientes submetidos a
cirurgias cardiacas por meio de achados cientificos.
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1. INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares, além de resultarem em danos a saude dos individuos,
oneram significativamente as internacdes no Brasil (GUIMARAES et al., 2015). De forma
geral, as doencas do aparelho circulatorio, no ano de 2017, determinaram 1.131.676 internacdes
hospitalares, principalmente por insuficiéncia cardiaca, doencas isquémicas do coracao,
acidente vascular cerebral e infarto agudo do miocardio com o desfecho de 355.928 mortes,
especialmente entre individuos com idade superior a 60 anos, 0 que representa um percentual
de 80% de mortalidade (BRASIL, 2017). Os fatores de risco determinantes de tais doencas
estdo vinculados a alimentacdo inadequada, reduzida pratica de atividade fisica, consumo de
alcool e tabagismo, ou seja, condi¢cbes mais prevalentes e caracteristicas das classes sociais
menos favorecidas da populacdo (MANSUR; FAVARATO, 2016).

No cenério cirurgico, as plastias, trocas valvares e revascularizacdo do miocérdio
representam diferentes tipos de cirurgias cardiacas adotadas como tratamento invasivo para
solucdo de complicacbes decorrentes das doencas cardiovasculares. Esses procedimentos se
repetiram por 27.826 vezes, em 2016, visando ao retorno da capacidade funcional e a
consequente restauracdo das funcdes vitais (BRASIL, 2016; CORDEIRO et al., 2017).

Nesse contexto, a complexidade dos problemas cardiacos e suas complicacdes realgam
a importancia de um cuidado qualificado e seguro pautado em evidéncias cientificas. O paciente
submetido a cirurgia cardiaca passa por instabilidade organica e emocional decorrente do
trauma anestésico-cirargico, o que requer assisténcia especializada da equipe que o assiste
(PENICHE; LEITE; LEMOS, 2016).

A assisténcia prestada pelo enfermeiro perioperatdrio sofre influéncia da demanda de
atividades burocraticas e administrativas e do esfor¢o pela manutencdo de um relacionamento
interpessoal favordvel entre a equipe médica e de enfermagem (STUMM; MACALAI;
KIRCHNER, 2006), impactando a avaliacao de variaveis que interferem na resposta do paciente
aos estressores (SOUSA et al., 2013). Para ampliar o modelo de assisténcia baseado em
atividades majoritariamente administrativas, foi proposto um modelo conceitual de
enfermagem perioperatOria para, entre outros objetivos, proporcionar assisténcia integral,
individualizada, participativa e continuada durante procedimentos anestésico-cirargicos,
considerando como paciente o individuo que vivencia ndo s6 0 momento intra-operatério, mas
também os periodos pré e pds-operatorios (CASTELLANOS; JOUCLAS, 1990).
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Este modelo conceitual deu origem a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
Perioperatoria (SAEP), que pode ser um diferencial, considerando que suas etapas incluem
visita pré-operatéria de enfermagem, planejamento, implementacao e avaliagcdo da assisténcia
perioperatdria por meio da visita pos-operatdria de enfermagem, ou seja, etapas que subsidiam
a reformulacgéo da assisténcia a ser planejada (SOBECC, 2017a). N&o obstante, néo deve ser
subestimada a importancia da identificacdo das necessidades especificas do individuo como fio
condutor do planejamento estratégico para alcance da qualidade e individualizacdo da
assisténcia e seguranca do paciente. Vale ressaltar que a falta de controle de qualquer uma
dessas etapas pode gerar periodos de instabilidade hemodindmica intraoperatéria e, ainda,
acumular riscos, dada a historia de cada paciente e, portanto, culminar em piora prognéstica
decorrente de complicacBes pos-operatorias graves (SOARES et al., 2011).

Nessa perspectiva, conhecer as caracteristicas dos pacientes submetidos a tais
procedimentos contribui para o direcionamento de agdes e identificagdo sistematizada de
evidéncias clinicas constituidas pelo histérico de salde, tratamento cirdrgico e estratégias
utilizadas durante o pés-operatorio, bem como pelo desfecho (VIEIRA; SOARES, 2017),
munindo a equipe de salde com informacgdes que contribuem para uma assisténcia cada vez
mais segura e livre de danos.

Considerando o contexto apresentado, a pergunta norteadora vincula-se a necessidade
de conhecer e analisar questdes relacionadas ao perfil clinico e epidemioldgico e desfecho dos
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca no @mbito privado de assisténcia a saude do Distrito

Federal.
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2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL

Analisar o perfil clinico e epidemioldgico e desfecho dos pacientes submetidos a

cirurgia cardiaca em um hospital privado do Distrito Federal.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1. Descrever o perfil clinico e epidemioldgico dos pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca;

2.2.2. Relacionar o perfil sociodemografico e fatores de risco ao desfecho dos pacientes
(alta ou 6bito);

2.2.3. Descrever as complicacdes frequentes no periodo perioperatorio de cirurgia
cardiaca;

2.2.4. ldentificar a prevaléncia de lesdo renal aguda em pacientes em pés-operatorio de
cirurgia cardiaca;

2.2.5. Verificar se ha relacdo entre a funcédo renal (LRA) e as variaveis demogréaficas,

clinicas e cirargicas dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1. HISTORIA DA CIRURGIA CARDIACA

A cirurgia cardiaca ¢ uma das especialidades cirurgicas mais recentes, embora o
reconhecimento do cora¢do como 6rgdo vital, seja antigo (SEIFERT, 2007). O primeiro caso
de intervencdo cirurgica cardiaca com sucesso data de setembro de 1896, na Alemanha, quando
Ludwig Rehn realizou sutura de ferimento cardiaco em um paciente de 20 anos com laceragao
de 1,5cm na face anterior do coracdo, apesar da existéncia de relatos de procedimentos de
drenagem do pericardio desde 1810 realizados por Francisco Romero, na Espanha, e Baron
Jean Dominique Larrey, na Franca (PRATES, 1999).

Remotamente, as cirurgias para correcdo de cardiopatias congénitas representam
procedimentos corretivos realizados desde os primordios da cirurgia cardiaca. A primeira
correcdo de persisténcia de canal arterial com sucesso foi feita por Robert E. Gross em 1938,
procedimento reconhecido por ele como uma “extravagante aventura”. As cirurgias paliativas
para correcdo da tetralogia de Fallot também tiveram inicio nesse mesmo periodo, embora a
primeira cirurgia desse tipo tenha sido realizada em 1944 por Alfred Blalock e Helen Taussig
(PRATES, 1999).

A primeira cirurgia de correcdo de coarctacdo de aorta foi realizada em 1944 por
Craaford e Nylin, na Suécia. No entanto, com o posterior desenvolvimento de técnicas de
aortoplastia com baldo, a aplicabilidade da abordagem cirdrgica tornou-se reduzida. Por outro
lado, desde 1913 as valvoplastias tiveram inicio na Franca, com a dilatacéo digital da valva
adrtica por Tuffier. No Brasil, esse procedimento ocorreu posteriormente, em 1953, por Ruy
Margutt, com o auxilio do dilatador de Bailey. Entretanto somente em 1923 que se consumou
0 registro da primeira correc¢do cirargica de estenose valvar mitral, quando Elliot Carr Cutler e
Samuel Levine fizeram a comissurotomia mitral por via transventricular utilizando um
tenétomo, nos Estados Unidos da América (EUA) (PRATES, 1999).

Inicialmente, para a corre¢do de insuficiéncia coronéaria, embora com resultados
incertos e duvidosos, foram propostas varias técnicas nao dependentes de circulacdo
extracorporea. Mas o real avango ocorreu no inicio da década de 1960, com o advento da
cineangiocoronariografia, quando se tornou possivel maior aproximacdo aos detalhes do

processo fisiopatoldgico. Ainda assim, o salto no desenvolvimento da cirurgia cardiaca ocorreu
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com a implementacdo das cirurgias com circulacdo extracorporea, que mediou o primeiro
procedimento de sucesso representado pela manipulagdo interna ou a céu aberto do musculo
cardiaco, em 1952, por John Lewis, na Universidade de Minnessota, considerada ber¢o da
cirurgia cardiaca mundial. O procedimento corrigiu uma comunicagédo interatrial sob visdo
direta, mas com interrupcao do fluxo das cavas e hipotermia corporal de 26°C (PRATES, 1999).

O estudo sobre a maquina coragdo-pulméo iniciou nas décadas de 1930 e 1940, com
os experimentos de John Gibbon, Edward D. Churchill e Michel De Bakey. A circulacédo
cruzada foi uma técnica estudada nesse mesmo periodo, fundamentada em experimentos
realizados por Andersen e Watson, em 1953. Ainda que o primeiro procedimento com esse tipo
de circulacdo tenha sido realizado por Lilleh, em 1954, o avanco dos estudos referentes a
circulacdo extracorporea era uma realidade e, em 1952, Clark e outros pesquisadores criaram
um oxigenador capaz de manter em circulacdo extracorpérea animais com peso superior a
20Kg, aprimorado, posteriormente, por Richard A. DeWall e usado pela primeira vez em uma
crianca de trés anos, em 1955, o que resultou em extin¢do paulatina da circulacdo cruzada
(PRATES, 1999).

Nesse cenario, o enfermeiro ocupou funcdo decisiva desde a concepcdo do
equipamento de circulagcdo extracorpdrea, bem como de seus suprimentos e instrumentos, a
exemplo da obtencdo das pincgas vasculares que séo, além de fortes, atraumaticas. Sobretudo,
esteve presente na coordenacdo do servigo cardiaco, gerindo as exigéncias operacionais
(SEIFERT, 2007).

Contudo, em 1967, mais um degrau foi alcangcado na historia da cirurgia cardiaca com
o primeiro transplante cardiaco realizado por Christiaan Barnard, na Africa do Sul. Na América
Latina, o primeiro procedimento data de 1968, por Euclydes de Jesus Zerbini, no Hospital das
Clinicas de Séo Paulo (BRAILE; GODOY, 2012).

3.2. EPIDEMIOLOGIA DA CIRURGIA CARDIACA

Em 2014, nos Estados Unidos da América (EUA), 156.000 pessoas foram submetidas
a procedimentos valvares e 371.000 a revascularizagdo do miocardio (CRM)
(MOZAFFARIAN et al., 2016). Da mesma forma, no Brasil, em 2012, realizou-se mais de
102.000 cirurgias cardiacas (DORDETTO; PINTO; ROSA, 2016), sendo 725 de procedimentos

cardiacos valvares e de CRM realizados especificamente no Distrito Federal (BRASIL, 2012).
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O namero crescente de procedimentos cirtrgicos cardiacos acompanha a tendéncia
mundial de aumento da prevaléncia das doengas cardiovasculares (MONTEIRO; MOREIRA,
2015) - ainda que muitos avancos tenham sido conquistados, a taxa de mortalidade no ano de
2017 foi de 27,2%, no Brasil (BRASIL, 2017).

A indicacdo de CRM e/ou de cirurgia valvar vincula-se a vigéncia da doenca arterial
coronariana (DAC) e/ou valvar, respectivamente, visando aliviar sintomas, proteger o
miocardio isquémico, melhorar a funcdo ventricular, prevenir o infarto do miocardio, ou seja,
recuperar o paciente fisico, psiquico e socialmente, a fim de prolongar a vida e sua qualidade
(LIMA et al., 2004).

Vale ressaltar que muitos dos fatores de risco associados ao desenvolvimento da DAC
se remetem as doencas cronicas ndo transmissiveis como a hipertensdo arterial sistémica,
diabetes mellitus, sedentarismo, tabagismo, dislipidemia, obesidade, além dos antecedentes
familiares. A exemplo disso, estudo realizado no Rio Grande do Sul constatou que a prevaléncia
dos fatores de risco para DAC ¢ alta, como a obesidade entre as mulheres e a hipertenséo entre
os homens (GUS et al., 2015).

Na CRM, reconhecida como tratamento cirdrgico padréo para correcdo da DAC, sédo
realizados enxertos de bypass arterial coronariano por meio de artérias, por exemplo a toracica
interna (ou mamaria), a veia safena magna, a artéria radial e outros vasos, o que resulta em
alivio da angina pectoris e prolongamento da vida dos pacientes (SEIFERT, 2007).

A principal indicacdo da CRM ¢ a estenose maior ou igual a 50% em tronco de
corondria esquerda ou em descendente anterior e circunflexa no 6stio, ou ainda na por¢édo
anterior a saida de ramos importantes, todos esses evidenciados como grau de recomendacéo |
pela diretriz de DAC estavel (CESAR et al., 2014).

Da mesma forma, a doenca valvar, no Brasil, tem como principal etiologia a febre
reumatica, responsavel por 70% dos casos (TARASOUCHI et al., 2011), embora, em paises
desenvolvidos, as doencas valvares sejam reconhecidas como consequéncias da degeneragéo
associada a calcificacdo de estruturas valvares nos pacientes idosos (TARASOUTCHI et al.,
2017).

Epidemiologicamente, por um lado, a insuficiéncia mitral primaria cronica € uma das
valvopatias mais prevalentes mundialmente, por outro, a insuficiéncia mitral secundaria ou
funcional é decorrente de alteragdes na geometria ventricular, resultando no aparecimento de

refluxo valvar. Nesse cenario, a estenose aortica também apresenta prevaléncia crescente na
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atualidade, em funcdo do envelhecimento da populacdo, e é comumente decorrente da
calcificacdo adrtica, assim como da estenose tricuspide (TARASOUTCHI et al., 2017).

Sabidamente, a insuficiéncia aortica cronica pode acontecer devido alteracGes nas
cuspides valvares e/ou alteracdes do anulo da valva aodrtica, evidenciando a necessidade de
tratamento clinico, mesmo em pacientes assintomaticos. Nos casos de insuficiéncia tricuspide,
a dilatacdo do anel valvar tricuspide é progressiva e, quando ha comprometimento primario de
duas ou mais valvas em funcdo de algum acometimento reumatico, diagnostica-se a doenca
como multivalvar. Outras indica¢es cirurgicas valvares podem ser necessarias como aquelas
relacionadas a disfuncdo e trombose de proteses valvares (TARASOUTCHI et al., 2017).

A fungdo mecanica das valvas pode ser comprometida por anomalias, a exemplo da
regurgitacdo de sangue para dentro da camara de origem, o0 que sobrecarrega 0 miocardio por
aumentar a pressdo, o volume e a carga de trabalho intracardiaca (SEIFERT, 2007).

O tratamento intervencionista é considerado a Gnica opgdo capaz de alterar a evolucéao
natural da doenca valvar, visto que os medicamentos se destinam somente ao controle das
comorbidades e alivio dos sintomas. A indicacdo cirlrgica deve considerar a capacidade
médica, as evidéncias da ciéncia e a relacdo médico-paciente, além de respeitar a seguranca do
paciente e sua autonomia (TARASOUCHI et al., 2011). A escolha entre a substitui¢ao ou reparo
valvar é influenciada pelo estagio da doenca, presenca ou auséncia de calcificacdo, historia de
tromboembolismo e de arritmia, tolerancia a anticoagulagdo por longo periodo e patologias
associadas (SEIFERT, 2007).

3.3. COMPLICACOES DA CIRURGIA CARDIACA

Complicagdes em pds-operatorio de CRM ou valvar foram identificadas em 38,1% de
296 pacientes (STRABELLI; STOLF; UIP, 2008). Nesse cenario, as mais comuns, de origem
cardiaca, geralmente incluem o infarto agudo do miocéardio ou sindrome de baixo debito
cardiaco; as infecciosas abrangem as infeccGes pulmonares, de corrente sanguinea, de sitio
cirargico do térax e de membros inferiores e do trato urinario. As complicagdes pulmonares
compreendem a intubacdo orotraqueal ou ventilagdo mecénica por mais de 48 horas apés a
cirurgia ou necessidade de reintubacdo traqueal associada a ventilagio mecénica. As
neuroldgicas estdo relacionadas a alteragéo do nivel de consciéncia ou coma durante a cirurgia,

alteracdo sensorial, motora ou de reflexos em qualquer momento apos a cirurgia e, ainda entre
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as renais, e possivel destacar o nivel sérico de creatinina de 2mg/dL acima do valor basal, ou
necessidade de dialise a qualquer momento apoés a cirurgia (BECCARIA et al., 2015; SOARES
etal., 2011; STRABELLI; STOLF; UIP, 2008). Essa ultima tem énfase no presente estudo.

Rosborotugh (2006) destaca a fibrilacdo atrial e o derrame pleural como os desfechos
que mais comumente afetam o tempo de internagdo dos pacientes apds cirurgia cardiaca. O
primeiro, enquanto arritmia, € comum devido ao trauma cardiaco intraoperatorio, uso de
agentes anestésicos, drogas, hipdxia, anormalidades eletroliticas, distarbios do equilibrio &cido-
base e doenca cardiaca subjacente e, ainda, pode comprometer hemodinamicamente 0s
pacientes na medida em que os predispdem ao embolismo sistémico, a necessidade de
anticoagulagdo prolongada, a instalacdo de marcapasso cardiaco, ao desconforto e ansiedade,
condicdes que oneram o custo e a duracao do periodo de hospitalizacdo (FERNANDES; ALITI;
SOUZA, 2009; SEIFERT, 2007). E incidente em aproximadamente 50% dos pacientes em pos-
operatdrio de cirurgia valvar e em 30 a 50% de CRM, destacando-se como uma arritmia muito
frequente no cenario da cirurgia cardiaca (ROSBOROUGH, 2006).

O derrame pleural, por sua vez, ocorre em 45 a 63% dos pacientes submetidos a
cirurgias cardiacas, pode resultar da resseccdo da artéria mamaria interna e, quando presente,
prejudica a expansao alveolar e predispde a atelectasia. Nesse contexto, a manipulacéo aortica
e a consequente embolizacdo de material aterosclerético ocorrida durante a canulacgdo aortica e
clampeamento para uso de circulagdo extracorporea (CEC) sdo cruciais a ocorréncia do acidente
vascular encefélico (AVE). Esse agravo é mais comum em pessoas idosas, pela maior
frequéncia de doenca cerebrovascular e aterosclerose adrtica em estagios mais avancados
(KOWALEWSKI et al., 2016). Entretanto ha outras complicagdes, como a sindrome de baixo
débito, reintubacao e fibrilagdo atrial, mais frequentes em individuos acima de 80 anos de idade
gue naqueles mais jovens (ROSBOROUGH, 2006).

Sobretudo individuos submetidos a cirurgias cardiacas possuem risco aumentado de
desenvolver lesdo renal aguda (LRA) (AGUIAR et al., 2017; TORRES; DUARTE; MAGRO,
2017). A LRA, termo introduzido para insuficiéncia renal, em 2004, ¢ uma sindrome clinica
caracterizada por disfungdo renal subita e esti associada ao prognostico adverso (KDIGO,
2012; MEHTA et al., 2015). A incidéncia global dessa sindrome em adultos hospitalizados,
descrita em uma metanalise de 2013, foi de aproximadamente 22%, com taxa de mortalidade
estimada em 24% (SUSANTITAPHONG et al., 2013).

Apesar do empenho em compreender a fisiopatologia da LRA e do desenvolvimento

de estratégias para o0 seu tratamento, a mortalidade de 50% dos pacientes graves em terapia de
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suporte renal decorrente da LRA permanece como uma realidade (GAIAO; GOMES; PAIVA,
2016). Evidéncia cientifica constatou que 71% dos pacientes submetidos a cirurgias cardiacas
evoluiram com disfuncao renal, e destes, 17,7% necessitaram de terapia de substituicdo renal
(AGUIAR et al., 2017). Entretanto nas cirurgias valvares, particularmente, foram identificados
percentuais ainda maiores de disfuncdo renal pos-operatoria, em torno de 83% (TORRES;
DUARTE; MAGRO, 2017).

Eventos adversos associados a LRA incluem doenca renal terminal, doenca renal
crénica (DRC) e maior risco de eventos cardiovasculares (COCA; CHO; HSU, 2011; ISHANI
et al., 2009; SCHMITT et al., 2008). Entretanto entre os fatores de risco para LRA destacam-
se as infecgOes graves, diabetes, idade avancada e DRC (ALl et al., 2007; LEBLANC et al.,
2005). Os individuos diabéticos com idade avancada representam um grupo com risco especial
para LRA, devido aos multiplos fatores associados, como idade, presenca de outras
comorbidades (incluindo DRC) e predisposicéo a infeccOes graves (SHAH; HUX, 2003).

Na prética clinica, a gravidade da LRA geralmente é mensurada pela magnitude do
aumento da creatinina sérica e/ou queda na producédo de urina e estd associada aos resultados
desfavoraveis (FEDERSPIEL et al., 2018). Recentemente, a duracdo da LRA foi reconhecida
como fator de risco importante para resultados adversos, ou seja, quando sua condi¢do é
transitoria, associa-se ao risco menor de DRC, de doenca renal terminal (ESRD) e de
mortalidade em comparacdo a condicdo de maior duragao/persisténcia, conhecida como doenca
renal aguda (BELLOMO et al., 2017).

Sabidamente, a cirurgia de grande porte é um dos principais gatilhos para o
desenvolvimento de LRA em pacientes de terapia intensiva (BELLOMO; KELLUM; RONCO,
2012). Entre os casos de LRA durante a internacao hospitalar, 30 a 40% séo observados ap6s
procedimentos cirdrgicos (PEREIRA et al., 2016; SANTOS; MENDONCA, 2015). No periodo
poGs-operatdrio de cirurgia cardiaca, por exemplo, estima-se que a mortalidade entre pacientes
com LRA seja de 15 a 30% (SAMPAIO et al., 2013). Ha também registros de alta incidéncia
em outros tipos de cirurgias de grande porte, como no bypass gastrico para obesidade morbida
e no transplante de figado (PEREIRA et al., 2016). Tanto as perdas hidricas no transoperatério
como a anestesia podem reduzir a taxa de filtragdo glomerular em 30 a 45%, predispondo os
individuos ao risco de desenvolver LRA. Outros fatores, como hipotensdo e uso de drogas
nefrotoxicas, também acumulam potencial para determinar o seu aparecimento (ROSA;
VEIGA, 2009).



30

De forma geral, pacientes no periodo pds-operatério acumulam fatores de risco para
LRA, a saber: idade avancada, cirurgia de emergéncia, cirrose, obesidade, doenca vascular
periférica e doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) (PEREIRA et al., 2016). Segundo
Rosa e Veiga (2009), pacientes cirurgicos sofrem influéncia da liberacdo de catecolaminas e de
corticosteroide em decorréncia do procedimento anestésico-cirirgico, 0 que provoca ativagao
do sistema renina-angiotensina-aldosterona e favorece a vasoconstricao e retencdo de sodio,
situacdo que, quando combinada a hipotensdo, no periodo intraoperatorio, pode desencadear
disfuncéo renal.

Ao mesmo tempo, Pereira et al. (2016) afirmam que individuos submetidos a cirurgias
de grande porte sdo mais suscetiveis ao desenvolvimento de LRA no poés-operatdrio, em
decorréncia da resposta inflamatdria desencadeada pelo procedimento cirargico, morbidades e
suas complicacdes. Além disso, esses autores concluiram que a presenca de LRA complica a
evolucdo clinica de pacientes no pds-operat6rio, mesmo em cirurgias ndo cardiacas.

Embora tenha havido progresso no controle da LRA, no cenario de nefrotoxicidade
induzida por contraste, por exemplo, ha ainda desafios terapéuticos para profilaxia apropriada
pré-administracdo do contraste, assim como para o uso de diuréticos, vasopressores, tipo e dose
da terapia de substituicdo renal. O uso futuro de dialisadores bioartificiais, terapias plasmaticas
e a possibilidade de regeneracdo de células-tronco de tecido renal com lesdo estdo sendo
investigados para fornecer opgoes de tratamento alternativo paraa LRA (CHOUDHURY, 2010).

O reconhecimento de pacientes no pré-operatdrio com risco elevado para LRA e,
ainda, o conhecimento sobre atitudes terapéuticas que podem predispor a LRA sdo de grande
importancia para direcionar a implementacéo de medidas de prevencédo. Para 0 manejo da LRA
enquanto problema mundial, faz-se necessario a conscientizagdo e provisao de conhecimento e
de ferramentas para ndo somente identificar, mas também facilitar a intervencdo correta no
processo de cuidado dos pacientes em risco. Em muitos casos, a implementacdo de medidas
simples pode permitir grandes avangos na diminui¢cdo da incidéncia, severidade e morte
(LEWINGTON; CERDA; MEHTA, 2013).

3.4. CIRCULACAO EXTRACORPOREA (CEC) E CIRURGIA CARDIACA

A CEC compreende o conjunto de equipamentos e técnicas que substituem

temporariamente as fungdes do coragdo e pulméo (SOUZA; ELIAS, 2006). Sua principal
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indicacdo destina-se as cirurgias cardiacas. Contudo seu uso ndo se restringe a essa
especialidade, sendo usada também em neurocirurgias, em cirurgias de tumores renais, em
tumores de traqueia, em transplante de figado e em suporte circulatorio para reaguecimento
lento de pacientes com hipotermia severa em paises de extremo frio. Sdo instaladas canulas nas
veias cavas superior e inferior do paciente, de modo que o0 sangue venoso seja desviado do atrio
direito para o reservatorio de cardiotomia e, entdo, bombeado de volta ao organismo apos ser
oxigenado e filtrado (DIENSTMANN; CAREGNATO, 2013).

S&o intensas, na literatura, as discussdes sobre a comparacao entre cirurgias cardiacas
com e sem CEC, no entanto ndo h& um consenso do melhor método, considerando que €é a
historia clinica o principal determinante da melhor opgdo (DEPPE et al., 2016). Soares et al.
(2011) evidenciam que o emprego da CEC representa um potencial disparador de complicagdes
operatorias. Também conhecida como bypass cardiopulmonar, permite ao cirurgido parar o
coragdo e executar os procedimentos cirargicos sob visualizacdo direta, oferecendo seguranga
a equipe cirurgica ao mesmo tempo em que preserva as caracteristicas funcionais do masculo
cardiaco (SEIFERT, 2007; TORRATI; AP; DANTAS, 2012).

Ainda que sejam comuns complicaces como a resposta inflamatoria sistémica
desencadeada pelo contato do sangue com superficies ndo endoteliais aliada a necessidade de
modificacdo de fluxo sanguineo e os efeitos deletérios ao organismo em decorréncia da
liberacdo de substancias que prejudicam a coagulacéo e resposta imune, essa técnica se faz
necessaria em um grande percentual das cirurgias cardiacas, especialmente. Além disso, ainda
sdo observados aumento do tdnus venoso, liberacdo de catecolaminas, alteragdes sanguineas e
do estado eletrolitico, alteracdes celulares miocéardicas, disfunces pulmonares e modificacGes
na temperatura corporal. Vale destacar que as alteraces na permeabilidade vascular causadas
pelo uso de CEC determinam a movimentacdo de fluidos do espaco intravascular para o
intersticial, resultando em complicac¢fes durante o periodo p6s-operatorio, manifestadas pela
hipertermia ou, até mesmo, o 6bito (DIENSTMANN; CAREGNATO, 2013; SOARES et al.,
2011).

Revisdo sistematica analisou nove ensaios clinicos randomizados e reconheceu
vantagens da cirurgia sem CEC, a exemplo, a menor taxa de mortalidade e menor risco de
ocorréncia de AVE. Ainda assim ndo foi revelado diferenga significativa entre as cirurgias com
e sem CEC no que se refere as complicacOes renais e septicemia (GODINHO et al., 2012),
embora Atik et al. (2004) tenham evidenciado menor sangramento com menor necessidade de

transfusdo de concentrado de glébulos no pds-operatério de pacientes submetidos a cirurgias
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sem CEC. Vale ressaltar que, em grupos especiais, Como 0s pacientes com mais de oitenta anos
de idade, as cirurgias sem CEC sdo descritas como alternativa redutora da morbidade e
mortalidade, pela possibilidade de reducdo do tempo de permanéncia hospitalar e de
complicacdes pds-operatorias (LIMA et al., 2005).

Por outro lado, ha evidéncias que apontam similaridade entre os desfechos de pacientes
submetidos aos dois tipos de cirurgia (com e sem CEC), especialmente em relacdo as taxas de
mortalidade, infarto agudo do miocardio, AVE, disfuncdo renal com uso de terapia renal
substitutiva e necessidade de novas revascularizacbes (AMOUZESHI et al., 2017; DEPPE et
al., 2016; LAMY et al., 2016).

Metanalise reforca a auséncia de diferenca entre cirurgias com e sem CEC quanto a
mortalidade geral e infarto agudo do miocardio (IAM) pos-operatério, embora tenha
identificado relacdo linear significativa entre o perfil de risco dos pacientes e os beneficios da
cirurgia sem CEC, evidenciando que essa Ultima possui melhor desfecho a curto prazo em
pacientes de alto risco em comparacao a cirurgia com CEC. Logo, € sugerido que pacientes de
elevado risco cirurgico podem ser beneficiados pela cirurgia sem CEC. Autores descrevem que
a cirurgia sem CEC esta associada a significativa reducdo na probabilidade de AVE apos os
primeiros 30 dias, comparada ao procedimento com uso de CEC (KOWALEWSKI et al., 2016).

3.5. DESFECHO EM POS-OPERATORIO DE CIRURGIA CARDIACA

A mortalidade nacional média apontada por evidéncia cientifica é de 4,8% em CRM,
8,5% em cirurgias valvares e 5,3% em correcdes de cardiopatias congénitas. Estima-se que, nos
Estados Unidos da América (EUA), esses valores se reduzam ao percentual de 4%. Entretanto,
em paises como Reino Unido e Espanha, esses indices variam entre 3% e 7,3%, especificamente
nos casos de CRM (BRAILE; GOMES, 2010).

Estudo que analisou 2.648 prontuarios de pacientes em S&o José do Rio Preto (SP)
mostrou alguns fatores que se associam significativamente ao desfecho de 6bito, entre eles
destacaram-se o tempo elevado de CEC, toracotomia exploradora por sangramento, fibrilagdo
atrial, LRA e dialise até o 7° dia de pds-operatorio, reintubacdo por complicacdes pulmonares,
ventilagdo mecanica por mais de 24 horas e leséo neuroldgica (BECCARIA et al., 2015).
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A mortalidade em cirurgia valvar possui como fatores de risco idade acima de 60 anos,
sexo feminino, cirurgia cardiaca prévia, endocardite ativa, cirurgia de emergéncia, cirurgia
combinada da aorta torécica e arteriopatia extracardiaca (ANDRADE et al., 2010).

Especificamente nas cirurgias de substituicdo valvar por protese mecanica os fatores
de risco para mortalidade compreendem a fracdo de ejecdo diminuida, lesdo valvar mitral,
creatinina sérica elevada, cirurgia cardiaca prévia e necessidade de reoperacdo durante
internacdo (BACCO et al., 2009). De forma similar, as CRMs acumulam como fatores
associados a mortalidade a idade avangada, o uso de CEC, a ocorréncia de CRM combinada a
outro procedimento cirurgico, a manifestacdo de quadro infeccioso e o tempo prolongado de
internacdo (KOERICH; LANZONI; ERDMANN, 2016).

3.6. O ENFERMEIRO NA ASSISTENCIA AO PACIENTE SUBMETIDO A CIRURGIA
CARDIACA

Durante a permanéncia do individuo na instituicdo de salde, o cuidado deve ser
realizado de modo sistematico. O metodo cientifico de trabalho do enfermeiro € a
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), o que torna possivel a operacionalizacao
do processo de enfermagem e representa o instrumento metodoldgico de orientacdo do cuidado
profissional de enfermagem e de documentac&o da préatica profissional. E organizado em cinco
etapas, a saber: histérico de enfermagem, diagnostico de enfermagem, prescricdo/planejamento
da assisténcia de enfermagem, implementacdo da assisténcia e evolugdo/avaliacdo de
enfermagem (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2009).

O enfermeiro, especialmente aquele de pratica avancada, contribui com a assisténcia
ao paciente ao prover cuidado de alta qualidade, com boa relacdo custo beneficio e em uma
grande variedade de situacOes. Relativamente a atuacdo em unidades cirurgicas, esse
profissional deve ser capaz de prestar cuidados individualizados e adequar a educagdo em saude
as necessidades de cada paciente (HOWIE; ERICKSON, 2002).

Para o cuidado de enfermagem ao paciente cirargico, o modelo de assisténcia mais
difundido no Brasil é o Sistema de Assisténcia de Enfermagem Perioperatoria (SAEP). O
SAEP, proposto em 1990, compreende cinco fases: visita pré-operatoria de enfermagem,

planejamento da assisténcia perioperatéria, implementacdo da assisténcia, avaliacdo da
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assisténcia por meio de visita pds-operatdria de enfermagem e reformulacdo da assisténcia, a
ser planejada conforme resultados obtidos (CASTELLANQOS; JOUCLAS, 1990).

No periodo pré-operatorio, a visita de enfermagem possui papel fundamental na
assisténcia, visto que possibilita ao profissional avaliar o paciente com o objetivo de prevenir
as complicacdes posteriores e fornecer assisténcia adequada as suas particularidades (SOBECC,
2017a). O enfermeiro atua orientando o paciente e sua familia, sanando as duvidas, promovendo
0 autocuidado e o ajudando a enfrentar o procedimento cirargico, sustentado pelo apoio e
seguranca, sobretudo de forma individualizada (BIANCHI; COSTA, 2016).

No periodo transoperatério, aléem de receber o paciente no centro cirdrgico, o
enfermeiro 0 encaminha a sala operatéria e executa acfes que objetivam manté-lo seguro em
todas as etapas do processo anestesico-cirargico (SOBECC, 2017a).

O transporte seguro do centro cirdrgico a unidade de terapia intensiva deve ser feito
de forma a garantir uma assisténcia segura e livre de danos. Para isso deve contar com a
disponibilidade de equipamentos adequados, comunicagéo efetiva com a unidade de destino do
paciente, transmissdo de informacBGes como sinais vitais, cirurgia realizada e intercorréncias,
registro correto das informacdes cirargicas no prontudrio do paciente e acompanhamento
profissional do transporte até a unidade de destino (PENICHE; LEITE; LEMOS, 2016).

No periodo pos-operatorio de cirurgia cardiaca, compete ao enfermeiro oferecer
assisténcia de alta complexidade, associando a seu trabalho o uso de instrumentos,
equipamentos e processos. Em um cenario de incerteza, esse profissional precisa manter
vigilancia constante para reconhecer de forma agil as situacdes atuais ou potenciais de
deterioracdo clinica e, entdo, assumir precocemente intervencdes eficazes e avaliar as respostas
do paciente (LINO; KIMURA; OLIVEIRA, 2016).

Sendo o principal responsavel pela SAE, o enfermeiro deve estar apto a identificar
precocemente as complicacdes pds-cirurgicas cardiacas, considerando o individuo em uma
abordagem holistica e humanizada (RIBEIRO, 2018). A avaliacéo do paciente é indispensavel
nas etapas de planejamento, implementacéo e avaliagdo da assisténcia e é determinante da
recuperacgdo do paciente cirurgico (DUCCI et al., 2016). Dessa forma, para oferecer assisténcia
de forma adequada, visando a recuperacdo do paciente no periodo pds-operatorio de cirurgia
cardiaca, € imprescindivel considerar 0s seus riscos cirurgicos, anestésicos e individuais
(PENICHE; LEITE; LEMOS, 2016).

O enfermeiro intensivista precisa ter conhecimento técnico-cientifico e capacidade de

lideranca (CORREIO et al., 2016). Para tanto, sdo primordiais a valorizacdo da educacéo
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permanente, assim como a instituicdo e seguimento de protocolos assistenciais e defini¢éo clara
das responsabilidades da equipe (RIBEIRO, 2018).

Frente ao exposto, o presente estudo buscou analisar as ocorréncias cirdrgicas
cardiacas de pacientes em um hospital privado de assisténcia a saude de Brasilia, Distrito

Federal, sob visdo ampliada do perfil clinico, epidemioldgico e do desfecho.
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4. METODO

4.1. DELINEAMENTO DO ESTUDO

Pesquisa quantitativa, retrospectiva e observacional.

O método quantitativo utiliza inicialmente o raciocinio dedutivo e generalizacdo para
gerar e refinar o conhecimento de forma sistematica, objetiva e rigorosa. Quantificando relacdes
entre variaveis, resulta em conhecimento baseado em observacdo, medigdo e interpretacéo
cuidadosas da realidade (SOUSA; DRIESSNACK; MENDES, 2007). No estudo quantitativo
de classificacdo retrospectiva e observacional, também chamada de coorte histérica, o0
pesquisador observa os eventos na medida em que ocorrem sem desempenhar um papel ativo
sobre o que acontece (FLETCHER; FLETCHER; FLETCHER, 2014). Todas as informagdes
sobre a exposicdo e o desfecho ja ocorreram antes do inicio da pesquisa (OLIVEIRA,
VELLARDE; SA, 2015).

4.2. POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo foi composta de pacientes submetidos a cirurgias cardiacas corretoras,
reconstrutoras e substitutivas. Os pacientes submetidos a cirurgia cardiaca foram selecionados
de forma n&o probabilistica, entre janeiro de 2017 e fevereiro de 2018, em um hospital privado
do Distrito Federal. O acompanhamento foi diario e durante oito dias consecutivos ap6s o
procedimento cirargico, periodo correspondente a duracdo da permanéncia prevista para 0s
pacientes em pos-operatdrio de cirurgia cardiaca no hospital sede da pesquisa. O desfecho foi

observado por anélise dos registros do ultimo dia de internacéo hospitalar.

4.3. LOCAL DE ESTUDO

Hospital privado de grande porte do Distrito Federal, especializado em Cardiologia,
constituido de 52 leitos, sendo 22 de UTI. As especialidades cirurgicas atendidas sdo Cirurgia

Cardiovascular, Cirurgia Vascular e Cirurgia Toracica. Em 2017, foram realizadas, em média,
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53 cirurgias por més, sendo 12 de urgéncia/emergéncia e 41 eletivas. Mas, em relagéo ao porte
cirargico, cinco foram de pequeno porte, 41 de médio porte e sete de grande porte.

4.4. PERIODO DE COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada apds aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa, mas

os dados foram referentes ao periodo de janeiro de 2017 a fevereiro de 2018.

4.5. CRITERIOS DE INCLUSAO

Prontuérios de pacientes com idade superior a 18 anos, submetidos a cirurgia cardiaca
corretora, reconstrutora e/ou substitutiva, entre janeiro de 2017 a fevereiro de 2018.

4.6. CRITERIOS DE EXCLUSAO

- Prontuarios de pacientes com registro insuficiente que tenha impossibilitado o
procedimento de coleta de dados;
- Prontuérios de pacientes com fracdo de ejecdo ventricular menor que 30%, por ser

esperado desfecho comprometido para tais individuos.

4.7. PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS

Etapa 1: Foi realizada reunido entre a pesquisadora responsavel e os enfermeiros
gestores do local de estudo, como estratégia disparadora para sensibilizagdo e alinhamento da
coleta de dados. A reunido aconteceu no hospital sede da pesquisa, em sala reservada, para
garantir a privacidade e sigilo, e teve duracdo de uma hora.

Etapa 2: Foi realizado, pela pesquisadora responsavel, o estudo dos prontuérios, na
versdo eletrénica, dos pacientes participantes por meio dos terminais de acesso, localizados em

salas reservadas no hospital sede do estudo. Os escores SAPS Ill e EuroSCORE Il foram
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obtidos a partir de um banco de dados pré-existente no hospital sede da pesquisa, referente aos
dados de pacientes admitidos na UTI. O periodo de coleta de dados totalizou dois meses de
acesso diario aos prontuarios, com variacao entre 0s turnos diurnos e noturnos, e acesso ao
banco de dados pré-existente na etapa final do periodo de coleta. O estudo dos prontuarios
incluiu andlise das evolucgoes feitas pelos profissionais da equipe multidisciplinar, sinais vitais,
exames laboratoriais e exames de imagem. Os pacientes foram acompanhados desde o
momento da cirurgia até oito dias apos a realizacdo do procedimento. Ap6s o periodo de
seguimento detalhado de oito dias, buscou-se o desfecho apresentado pelo paciente ao final da
internacdo atual (alta hospitalar, obito intraoperatério ou ébito pds-operatdrio, conforme
descrito no subitem 4.8).
Etapa 3: Preenchimento do instrumento semiestruturado de pesquisa (APENDICE 1),
fundamentado por meio de evidéncias cientificas, composto por:
= Aspectos sociodemograficos: idade, sexo, peso, altura e IMC;
= Caracteristicas clinicas: comorbidades, fracdo de ejecdo pré-operatoria,
cirurgias prévias, diagnostico atual e medicamentos em uso;
= Escores de classificacdo: ASA, EuroSCORE II, SAPS Ill, conforme descrito no
subitem 4.9.3;
= Dados da cirurgia: cirurgia realizada, uso de CEC, carater da cirurgia, tempo de
cirurgia, balango hidrico intraoperatdrio, drogas vasoativas infundidas e total de
hemocomponentes e hemoderivados infundidos no intraoperatorio;
= Dados do periodo p6s-operatéorio: parametros da ventilagdo mecanica invasiva
(modo ventilatorio predominante, frequéncia respiratoria mais extrema, maior
FiO2 e relagédo I:E mais extrema), drogas vasoativas infundidas e a maior dose
administrada, antibioticos utilizados e duracdo da terapia, alteracfes no débito
urinario e complicacbes pos-operatdrias citadas pelos profissionais no
prontuario do paciente, duracdo da internacéo pré-operatoria, pos-operatoria em
UTI e pos-operatoria em clinica cardiologica;
= Desfecho: desfecho primario e secundario, dia pds-operatério em que ocorreu o
desfecho;
» Dados hemodindmicos: pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia

respiratoria, temperatura axilar, oximetria;*

! Durante o periodo de acompanhamento, foram coletadas quatro aferi¢des diarias dos dados hemodinamicos.
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= Dados laboratoriais: creatinina, potéassio, sédio, ureia, troponina, hemoglobina,

hematdcrito, plaquetas, leucdcitos, glicemia e pH séricos.?

Os dados foram transcritos para o banco de dados do software Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) versao 23.

Etapa 4: Ao final da pesquisa, a pesquisadora responsavel elaborou uma devolutiva
para os gestores de enfermagem no hospital sede da pesquisa em forma de reunido cientifica

para apresentacdo dos resultados do estudo.
4.8. DESFECHO
Os desfechos assumidos foram:
4.8.1. Primario: Mortalidade/Alta.
4.8.1.1. Alta hospitalar: alta hospitalar apds a realizagdo do procedimento cirdrgico.
4.8.1.2. Obito pos-operatdrio: 6bito apos realizacdo do procedimento cirdrgico.
4.8.1.3. Obito intraoperatério: 6bito durante o procedimento cirdrgico.
4.8.2. Secundario:
4.8.2.1. ComplicagBes decorrentes da cirurgia cardiaca e seus fatores de risco.
4.8.2.2. Leséo renal aguda (LRA).
4.9. DEFINICOES

4.9.1. Cirurgia cardiaca:

4.9.1.1. Corretoras: fechamento de canal arterial, de defeito de septo
atrial/ventricular (GALDEANO et al., 2004).

2 Os resultados de exames laboratoriais foram coletados diariamente durante o periodo de acompanhamento. A
partir dos dados laboratoriais coletados, foi estimado o clearance de creatinina e aplicado os critérios KDIGO
descritos no subitem 4.9.2 para apuracdo da ocorréncia de LRA.
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4.9.1.2. Reconstrutoras: revascularizacdo do miocéardio, plastia valvar aortica,
plastia valvar mitral, plastia valvar tricispide (GALDEANO et al., 2004).
4.9.1.3. Substitutivas: trocas valvares (GALDEANO et al., 2004).

4.9.2. Lesao renal aguda (LRA): reducdo abrupta da funcéo renal caracterizada por
aumento nos valores de creatinina sérica para 1,5 a 1,9 vez do valor basal ou
elevacdo de, pelo menos, 0,3 mg/dL do valor absoluto de creatinina (KDIGO,
2012).

49.2.1. LRA estdgio 1: aumento da creatinina sérica de 1,5 a 1,9 vez no valor
basal ou aumento de, pelo menos, 0,3 mg/dL (KDIGO, 2012).

4.9.2.2. LRA estagio 2: aumento da creatinina sérica de 2,0 a 2,9 vezes no valor
basal (KDIGO, 2012).

4.9.2.3. LRA estagio 3: aumento da creatinina sérica de 3 ou mais vezes o valor
basal ou creatinina sérica maior ou igual a 4 mg/dL ou inicio de terapia de
substituicdo renal (KDIGO, 2012).

4.9.3. Escores:

4.9.3.1. Simplified Acute Physiology Score - SAPS IlI: Escore de predi¢do de
risco em pacientes criticos que se origina de um estudo multicéntrico que
avaliou de forma prospectiva a associacdo entre os riscos e desfecho de
pacientes criticos (METNITZ et al., 2005). O escore € composto de 20
variaveis mensurdveis na admissdo do paciente na UTI: idade,
comorbidades, uso de drogas vasoativas antes da admissdo na UTI, local de
internacdo hospitalar prévia a admissdo na UTI, duracdo da internacédo
hospitalar prévia a admissdo na UT]I, raz&o para admissdo na UTI, admisséo
planejada ou ndo planejada, sitio cirurgico, presenca de infeccdo no
momento da admissdo e local atingido, menor valor da escala de coma de
Glasgow, maior frequéncia cardiaca, menor pressao arterial sistlica, maior
bilirrubina, maior temperatura corporal, maior creatinina, maior taxa de
leucdcitos, menor numero de plaquetas, menor pH, suporte ventilatorio e

oxigenacdo. Atribui-se um peso a cada uma das varidveis analisadas,
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gerando um valor numérico que pode variar entre 0 e 217 pontos (MORENO
et al., 2005).

4.9.3.2. European System for Cardiac Operative Risk Evaluation - EuroSCORE
I1: Modelo de predicdo de mortalidade apds cirurgia cardiaca (NASHEF et
al., 2012). S&o avaliadas 17 variaveis relacionadas ao paciente, ao estado
pré-operatorio e ao tempo e natureza da cirurgia. A cada variavel é atribuido
um valor que, somados, sdo categorizados em baixo risco (0 a 2 pontos),
médio risco (3 a 5 pontos) ou alto risco de mortalidade (6 ou mais pontos)
(NASHEF et al., 1999).

4.9.3.3. American Society of Anesthesiologists - ASA: Sistema de classificacdo
de estado fisico desenvolvida pela Sociedade Americana de
Anestesiologistas (DRIPPS, 1963). Os escores variam de ASA | a ASA VI,
conforme apresentado no Quadro 1.

Quadro 1. Escores American Society of Anesthesiologists - ASA

ASA | Paciente saudavel.

ASA I Paciente com doenga sistémica leve.

ASA 111 Paciente com doenga sistémica severa.

ASA IV Paciente com doenga sistémica severa que constitui constante ameaca a vida.

ASAYV Paciente moribundo que nédo se espera que sobreviva sem a cirurgia.

ASA VI Paciente em morte encefalica declarada que sera submetido a cirurgia de retirada de 6rgdos
com propdsito de doacao.

A adicdo de "E" denota cirurgia de emergéncia.

Adaptado de American Society of Anesthesiologists (ASA, 2014).

4.9.4. Parametros hemodinamicos

4.9.4.1. Fracdo de ejecdo: O percentual de sangue ejetado do coracdo a cada
batimento. Normalmente, esse valor corresponde a 60%. O célculo da fragdo
de ejecdo e feito por meio da formula:

_ (VDF — VSF)
VDF

Em que: FE = fracdo de ejecdo ventricular; VDF = volume diastolico final;

VSF = volume sistolico final (HALL, 2011a; LANG et al., 2015).

FE



4.9.4.2. Pressdo arterial:
Quadro 2. Classificacdes da pressdo arterial
Categoria Presséao sistélica Presséo diastélica
Hipotensdo™ <100 mmHg ou | <60 mmHg
Normal <120 mmHg e | <80 mmHg
Elevada 120-129 mmHg e | <80 mmHg
Hipertensdo estagio 1 130-139 mmHg ou | 80-89 mmHg
Hipertensdo estagio 2 > 140 mmHg ou | >90 mmHg

Adaptado de American Heart Association (2018) e *Smeltzer et al. (2014).

4.9.4.3. Temperatura axilar:

Quadro 3. Classificaces da temperatura corporal axilar

Hipotermia <35,5°C
Normotermia 35,5°C a 36,9°C
Subfebril 37,0°C a 37,7°C
Hipertermia >37,8°C

Febre moderada 38,0 a2 39,0°C
Febre alta 39,1°C a 39,9°C
Febre muito alta >40°C

Adaptado de Oliveira (2016).

4.9.4.4. Frequéncia cardiaca:

Quadro 4. Classificacdes da frequéncia cardiaca

Bradicardia < 60 bpm
Normocardia 60 a 80 bpm
Taquicardia > 80 bpm
Adaptado de Potter e Perry (2012).
4.9.4.5. Frequéncia respiratoria:

Quadro 5. Classificacdes da frequéncia respiratéria

Bradipneia <12irpm
Eupneia 12220 irpm
Taquipneia > 20 irpm

Adaptado de Potter e Perry (2012).
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4.9.4.6. Saturacdo de oxigénio (SpO-): 90 a 100% (POTTER; PERRY, 2012).

4.9.5. Valores de referéncia dos exames laboratoriais

4.9.5.1. Creatinina: 0,9 a 1,3 mg/dL em homens adultos e 0,6 a 1,1 mg/dL em
mulheres adultas (FISCHBACK, 2013).

4.9.5.2. Leucdcitos: 5 a 10 x 103/mm?® (FISCHBACK, 2013).

4.9.5.3. Hemoglobina: 14,0 a 17,4 g/dL em homens adultos e 12,0 a 16,0 g/dL em
mulheres adultas (FISCHBACK, 2013).

4.9.5.4. Hematdcrito: 42 a 52% em homens adultos e 36 a 48% em mulheres adultas
(FISCHBACK, 2013).

4.9.5.5. S6dio: 136 a 145 mEq/L (FISCHBACK, 2013).

4.9.5.6. Potéssio: 3,5 a 5,2 mEg/L (FISCHBACK, 2013).

4.9.5.7. Ureia: 20 a 40 mg/dL (GOLDMAN; SHAFER, 2012).

4.9.5.8. Troponina: < 0,35 ng/mL (FISCHBACK, 2013).

4.9.5.9. Clearance de creatinina: conforme Quadro 6.

Quadro 6. Classificacdes do clearance de creatinina

Normal >90 mL/min
Reducéo leve 60 a 89 mL/min
Reducéo leve a moderada 45-59 mL/min
Reducéo moderada a severa 30 a 44 mL/min
Reducéo severa 15 a 29 mL/min
Faléncia renal <15 mL/min

Adaptado de KDIGO (2012).

4.9.5.10. Plaquetas: 140 a 400 x 103 /mm?3 (FISCHBACK, 2013).

4.9.5.11. pH arterial: 7,35 a 7,45 (FISCHBACK, 2013).

4.9.5.12. pH venoso: 7,31 a 7,41 (FISCHBACK, 2013).

4.9.5.13. Glicemia: < 180 mg/dL corresponde a normoglicemia casual (LAZAR et
al., 2009)
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4.10. TRATAMENTO ESTATISTICO

Os registros do instrumento de coleta de dados foram digitados em planilhas do
software IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versao 23. Para descri¢do dos
resultados, foram calculados desvio padréo, percentis (25-75), frequéncias relativas e absolutas,
média e mediana. Para analise estatistica, realizou-se o teste de normalidade dos dados
Kolmogorov Smirnov, como a amostra foi assimétrica, decidiu-se pela realizacdo de testes nao-
paramétricos de Mann-Whitney, teste exato de Fisher e Qui-quadrado. Em seguida, foi
realizada analise multivariada por meio da constru¢do de modelo de regresséo logistica com
calculo do odds ratio (OR) e inclusdo das varidveis que mostraram associagao com o desfecho.

Foram considerados significativos os resultados com p<0,05.

4.11. ASPECTOS ETICOS

Os participantes da pesquisa foram expostos a riscos minimos relacionados a
publicacdo das informacgdes presentes no prontudrio nas versdes fisica e eletrbnica, ao
considerar que o procedimento de coleta de dados prevé a consulta desse material. Para que tais
riscos fossem atenuados, a exemplo da publicacdo dos dados de identificacdo pessoal do
participante, adotou-se estratégia de codificacdo dos pacientes incluidos, o que evitou a
divulgacdo e identificacdo do participante. A aplicacdo do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (APENDICE 1) foi prevista para os casos em que 0 paciente elegivel ainda se
encontrava internado.

Quanto aos beneficios do estudo, sua realizacdo permitiu conhecer o perfil de pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca. Desse modo, a proposicdo de estratégias de prevencdo aos
agravos para nortear os cuidados prestados ganha forca, e torna-se possivel escalar degraus em
direcdo a oferta de uma assisténcia cada vez mais segura, eficaz e baseada em evidéncias
cientificas.

A pesquisa obedeceu as recomendagdes éticas emitidas pela Resolugdo do Conselho
Nacional de Saude n° 466 de 12/12/2012, que aborda a pesquisa em seres humanos, respaldado
nos aspectos éticos e legais. O estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia, parecer de aprovacéo
n® 3.171.506 de 26 de fevereiro de 2019, CAEE 02924118.8.0000.0030 (ANEXO A).
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5. RESULTADOS

5.1. PERFIL CLINICO E EPIDEMIOLOGICO

Foram avaliados os prontuérios de 103 pacientes, predominantemente do sexo
masculino, submetidos a cirurgia cardiaca, com fracdo de ejecdo de 63+10%, idade de 63+11
anos e sobrepeso (IMC = 27,7+4,9 kg/m?). Entre os pacientes que responderam sobre a prética
de atividade fisica, a maioria declarou ser sedentéria (11; 10,7%). Do total de pacientes, 1/4
possuia disfuncdo renal (23,3%), além de muitos acumularem histérico familiar de DAC
(13,6%), condi¢des que ratificaram a gravidade evidenciada pelo SAPS |11 expresso em média
(40£9 pontos) e em percentual (8,7£9,7%), e pelo EuroSCORE |1 de 2% (Tabela 1).

Tabela 1. Caracterizacéo clinica e demogréfica dos pacientes (n=103) submetidos a cirurgia cardiaca. Brasilia,
Distrito Federal, 2019

Caracteristicas (n=103) n (%) MédiatDP Mediana (25-75)
Sexo masculino 68 (66,0) - -
Idade (anos) - 63+11 62 (55 -71)
Peso (kg) - 76+15 74 (67 — 85)
Altura (cm) - 166+9 167 (160 - 172)
IMC (kg/m?) - 27,749 27,0 (24,0 -31,0)

<25 (Normal) 26 (25,0) - -

25 - 29 (Sobrepeso) 41 (40,0) - -

>30 (Obesidade) 36 (35,0) - -
Disfuncéo renal’ 24 (23,3%) - -
Antecedentes familiares - - -

DM, HAS, disfuncéo 1(10) - -

valvar

DAC 14 (13,6) - -

Doenca de Chagas 1(1,0) - -

DM 1(1,0) - -

AVE 1(1,0) -

IAM 1(1,0) - ”
Atividade fisica pré-
operatéria

Ativo 8(7,8) - -

Sedentario 11 (10,7) - -

Sem registro 84 (81,6) - -
SAPS |I1i i 4049 38 (34 - 45)
SAPS 111 (%) ) 8,749,7 5,1 (3,1-10,4)

2,0£2,7 1,1(0,7-1,9)

EuroSCORE Il (%) -

Fracdo de ejecdo (%) - 63+10 65 (59 — 70)
2 pacientes sem informacdo; 114 pacientes sem informagdo; IMC= indice de massa corporal; DM = diabetes
mellitus; HAS = hipertensdo arterial sisttémica; DAC = doenca arterial coronariana; AVE = acidente vascular
encefalico; IAM = infarto agudo do miocardio; SAPS |1l = Simplified Acute Physiology Score I1I.
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H& uma variedade de comorbidades que acomete o paciente submetido a cirurgia
cardiaca, entre as quais merecem destaque a hipertenséo arterial sistémica (67%), dislipidemia
(54,4%), diabetes mellitus tipo 2 (39,8%), historico de ex-tabagismo (18,4%), hipertensao
arterial pulmonar (16,5%), infarto agudo do miocardio prévio (15,5%), angina (14,6%),
hipotireoidismo (14,6%) e doenca reumatica (10,6%) (Tabela 2).

Tabela 2. Distribuicdo das comorbidades dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca (n=103). Brasilia, Distrito
Federal, 2019

(continua)

Comorbidades

n (%)

Sistema cardiovascular

HAS

HAP

IAM prévio
Angina

Insuficiéncia cardiaca congestiva

Fibrilacéo atrial

Calcificagdo de coronarias
Insuficiéncia venosa periférica
Aneurisma carotideo prévio

Aneurisma de iliaca

Blogueio atrioventricular prévio

Calcificagdo de aorta

Extrassistole ventricular

Sopro cardiaco
Taquicardia atrial

Doencas enddcrinas

Dislipidemia

DM tipo 2
Hipotireoidismo
Hiperuricemia
Resisténcia a insulina
DM tipo 1
Hipertireoidismo
Gota

Comportamento de risco

Ex-tabagista
Tabagista atual
Etilista

Sistema nervoso

AVE ou AIT prévio
Depressdo
Esclerose sistémica
Fibromialgia
Hidrocefalia
Labirintite
Neurofibromatose
Parkinson
Sindrome do pénico
Sindrome vasovagal

69 (67,0)
17 (16,5)
16 (15,5)
15 (14,6)
8(7,8)
7(6,8)
4(3,9)
2(1,9)
1(1,0)
1(1,0)
1(1,0)
1(1,0)
1(1,0)
1(1,0)
1(1,0)

56 (54,4)

41 (39,8)

15 (14,6)
4(3,9)
3(2,9)
2 (1,9)
2(1,9)
1(1,0)

19 (18,4)
7 (6,8)
3(2,9)

8 (7.8)
2 (1,9)
1(1,0)
1(1,0)
1(1,0)
1(1,0)
1(1,0)
1(1,0)
1(1,0)
1(1,0)
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Tabela 2. Distribuicdo das comorbidades dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca (n=103). Brasilia, Distrito
Federal, 2019
(continuacdo)

Comorbidades n (%)
Trato gastrointestinal
Esteatose hepatica 4(3,9)
Diverticulite 3(2,9)
Dispepsia 1(1,0)
Esofago de Barret 1(1,0)
Hemorroidas 1(1,0)
Litiase biliar 1(1,0)
Pancreatite 1(1,0)
Sindrome do intestino irritavel 1(1,0)
Ulcera duodenal 1(1,0)
Doenga reumatica 11 (10,6)
Sistema renal
IRC ndo dialitica 5(4,9)
Proteindria 3(2,9)
Nefrolitiase 2(1,9)
Rins policisticos 1(1,0)
Sistema esquelético
Patologias da coluna vertebral 3(2,9)
Artrose 2(1,9)
Bursite 2(1,9)
Osteoporose 1(1,0)
Tendinite 1(1,0)
Sistema respiratorio
Doencas respiratdrias 4(3,9)
DPOC 1(1,0)
Sindrome apneia obstrucdo sono 1(1,0)
Viséo
Glaucoma 5(4,9)
Catarata 1(1,0)
Condicdo infecciosa prévia
Abscesso dentario 1(1,0)
Balanopostite 1(1,0)
Infeccdo de trato urinério 1(1,0)
Pneumonia 1(1,0)
Sepse 1(1,0)
Neoplasias
Céncer 3(2,9)
Hiperplasia prostatica 2 (1,9
Outros
Anemia 3(2,9)
Dermatite 3(2,9)
Doenca de Chagas 2(1,9)
Hepatite C 1(1,0)

HAS = hipertensdo arterial sistémica; HAP = hipertensdo de artéria pulmonar;
IAM = infarto agudo do miocérdio; DM = diabetes mellitus; AVE = acidente
vascular encefalico; AIT = ataque isquémico transitorio; IRC = insuficiéncia renal
crénica; DPOC = doenga pulmonar obstrutiva cronica.
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Os medicamentos mais frequentemente usados pelos pacientes foram estatinas
(61,2%), antiagregantes plaquetarios (53,4%), antidiabéticos orais (34%) e betabloqueadores
(33%) (Tabela 3).

Tabela 3. Distribuicdo dos medicamentos administrados nos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca (n=103).
Brasilia, Distrito Federal, 2019

(continua)
Medicamentos em uso n (%)
Sistema cardiovascular
Betabloqueador 34 (33,0)
Antagonista receptores angiotensina 11 23 (22,3)
IECA 18 (17,5)
Bloqueador canais de calcio 17 (16,5)
Composto anti-hipertensivo 17 (16,5)
Diurético de al¢a 15 (14,6)
Antianginoso 13 (12,6)
Antiarritmico 9(8,7)
Diurético poupador potéassio 7 (6,8)
Diurético depletor de potéssio 5(4,9)
Nitrato 4(3,9)
Inibidor de fosfodiesterase 4(3,9)
Vasodilatador coronariano 4(3,9)
Digitalico 32,9
Composto anti-varicoso 1(1,0)
Anti-hipertensivo inibidor adrenérgico central 1(1,0)
Trato alimentar e metabolismo
Estatina 63 (61,2)
Antidiabético oral 35 (34,0)
Protetor géstrico 16 (15,5)
Suplementos minerais/vitaminicos e probioticos 13 (12,6)
Insulina 12 (11,7)
Antigotoso 10 (9,7)
Fibrato 5(4,9)
Composto anti-lipémico 2(1,9
Inibidor da absorcao de colesterol 21,9
Dopaminérgico 1(1,0)
Enzima digestiva 1(1,0)
Sangue e 6rgéaos formadores de sangue
Antiagregante plaquetério 55 (53,4)
Anticoagulante 11 (10,7)
Imunossupressor 1(1,0)
Sistema nervoso
Antidepressivo/hipndtico/ sedativo/estimulante 16 (15,5)
Acido tidctico 2(1,9)
Analgésico opioide 1(1,0)
Anticonvulsivante 1(1,0)
Antiepiléptico 1(1,0)
Sistema hormonal
Hormdnio tireoidiano 16 (15,5)
Anélogo ao GABA 2 (1,9
Sistema geniturinario e hormonios sexuais
Bloqueador alfa 1(1,0)
Redutor prostatico 1(1,0)

Testosterona 1(1,0)
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Tabela 3. Distribuicdo dos medicamentos administrados nos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca (n=103).
Brasilia, Distrito Federal, 2019
(continuacao)

Medicamentos em uso n (%)

Sistema respiratorio

Antiasmatico 1(1,0)

Broncodilatador 1(1,0)

Mucolitico 1(1,0)
Sistema musculoesquelético

Antirreumatico 1(1,0)
Outros

Antibidtico 4(3,9)

Anti-histaminico 1(1,0)

IECA = inibidor de enzima conversora de angiotensina; GABA = acido gama-
aminobutirico.

Havia 14 (13,6%) pacientes com historia prévia de cirurgia cardiaca, mas a maioria foi
submetida a outros tipos de cirurgia (35; 34%) que, quando separadas por especialidades, se
igualaram percentualmente a cardiaca, a exemplo das gastrointestinais (13,6%) e das
ortopédicas (13,6%). Dos procedimentos cirargicos cardiacos prévios, 0os mais frequentes foram

os valvares (Tabela 4).

Tabela 4. Distribui¢do dos pacientes conforme o tipo de cirurgias prévias cardiacas e ndo cardiacas (n=103).
Brasilia, Distrito Federal, 2019

Cirurgias n(%o)
N&o submetidos a cirurgias cardiacas prévias 89 (86,4)
Cirurgias cardiacas prévias
Correcdo de PCA 2(1,9
Plastia valvar mitral 8 (7,8)
Plastia valvar adrtica 3(2,9)
Troca valvar mitral por bioldgica 1(1,0)
Troca valvar adrtica por bioldgica 3(3,0)
Atriosseptoplastia 1(1,0)
Correcdo de coarctacéo aorta 1(1,0)
Correcdo de dissecgdo aorta 1(1,0)
Exérese mixoma 1(1,0)
Plastia valvar tricaspide 1(1,0)
Retroca por endocardite 1(1,0)
N&o submetidos a outras cirurgias prévias 68 (66,0)
Outras cirurgias prévias
Gastrointestinal 14 (13,6)
Ortopédica 14 (13,6)
Geniturinaria 6 (5,8)
Ginecoldégica 5 (4,9)
Otorrinolaringoldgica 5(4,9)
Oftalmoldgica 5(4,9)
Vascular 5(4,9)
Hérnias 4 (3,8)
Neurocirurgia 2(1,9
Mama 1(1,0)
Plastica/reconstrutora 1(1,0)

PCA = persisténcia do canal arterial.
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Como diagnéstico principal, a maioria dos pacientes apresentou DAC (66; 64,1%),
valvopatias mitrais (20; 19,4%), valvopatias adrticas (13; 12,6%) e arritmias (11; 10,7%)
(Tabela 5).

Tabela 5. Diagndstico principal dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca (n=103). Brasilia, Distrito Federal,

2019
Diagnéstico principal n (%)
Valvopatias
Valvopatia mitral 20 (19,4)
Insuficiéncia 13 (12,6)
Estenose 2(1,9
Dupla leséo 5(4,9)
Valvopatia adrtica 13 (12,6)
Insuficiéncia 1(1,0)
Estenose 9(8,7)
Dupla lesédo 3(2,9)
Doenca multivalvar 6 (5,8)
Mitral e adrtica 1(1,0)
TriclUspide e mitral 3(2,9)
Mitral, adrtica e tricuspide 2(1,9)
Disfuncéo prétese 2(1,9)
Disfuncg0es aorticas
Aneurisma de aorta 4(3,9)
Coarctacdo de aorta 1(1,0)
Disseccéo de aorta 2(1,9)
Arritmias
Blogueio atrioventricular 1(1,0)
Extrassistole ventricular 1(1,0)
Taquicardia atrial 1(1,0)
Fibrilacdo atrial 8 (6,8)
Doenca arterial coronariana 66 (64,1)
Comunicagao interatrial 3(2,9)
Aneurisma e trombo em VE 2(1,9)

DAC = doenca arterial coronariana; CIA = comunicacdo interatrial; VE =
ventriculo esquerdo.

Quanto a classificacdo de estado fisico dos pacientes determinado pela American
Society of Anesthesiologists (ASA), a maioria foi classificada como ASA 11l (87; 84,5%), de

moderada gravidade (Tabela 6).

Tabela 6. Distribuicdo dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca (n=103) conforme classificacdo ASA.
Brasilia, Distrito Federal, 2019

Classificacdo ASA n (%)
ASAI 4(39)
ASA I 87 (84,5)
ASA IV 11 (10,7)

i1 paciente sem informagdo. ASA = American Society of Anesthesiologists.
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5.2. PERIODO INTRAOPERATORIO

Quanto aos dados do periodo intraoperatério, verificou-se que as cirurgias de
revascularizacdo do miocardio (CRM) predominaram (57; 55,3%) em relacao as valvares (29;
28,1%). Entre as cirurgias combinadas, aquelas de troca de valva adrtica por bioldgica + CRM
predominaram (4; 3,9%). Como procedimento secundario, a cirurgia de Maze e/ou exclusdo de
apéndice atrial se destacou (12; 11,6%) (Tabela 7).

Tabela 7. Distribuicdo dos pacientes conforme tipo de cirurgia cardiaca atual (n=103). Brasilia, Distrito Federal,

2019
Cirurgia cardiaca atual n(%o)
CRM isolada 57 (55,3)
Cirurgia valvar isolada 29 (28,1)
PV
PV mitral 3(2,9)
TV
TV mitral por bioldgica 10 (9,7)
TV mitral por mecénica 3(2,9)
TV adrtica por bioldgica 7 (6,8)
TV adrtica por mecénica + TV mitral por mecénica + PV tricuspide 1(1,0)
TV mitral por bioldgica + PV tricuspide 2(2,0)
TV adrtica por bioldgica + PV adrtica 1(1,0)
TV adrtica por bioldgica + PV mitral 1(1,0)
TV adrtica por mecénica + TV mitral por mecénica 1(1,0)
Cirurgias combinadas 17 (16,5)
TV adrtica por bioldgica + CRM 4 (3,9)
Correcdo de aneurisma de aorta + CRM + TV aortica por bioldgica 2(2,0)
Correcdo de aneurisma de aorta + PV adrtica 1(1,0)
Correcdo de drenagem anémala de veias pulmonares + fechamento de CIA 1(1,0)
CRM + aneurismectomia de VE 1(1,0)
CRM + fechamento de CIA + aneurismectomia de VE 1(1,0)
CRM + PV mitral + PV trictspide 1(1,0)
PV aortica + CRM + correcédo de aneurisma de aorta 2(2,0)
PV aortica + CRM + correcéo de dissec¢do de aorta 1(1,0)
TV mitral por biolégica + CRM 1(1,0)
TV mitral por bioldgica + TV adrtica por bioldgica + corre¢do de aneurisma de aorta 1(1,0)
TV mitral por mecénica + fechamento de CIA 1(1,0)
Procedimentos secundarios
Maze e/ou exclusdo de apéndice atrial 12 (11,6)

CRM = cirurgia de revascularizagdo do miocardio; PV = plastia valvar; TV = troca valvar; CIA = comunicagdo
interatrial; VE = ventriculo esquerdo.

Do total de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, na maioria (72; 69,9%) foi
utilizada mini CEC, e ainda em mais de 50% desses pacientes (50,2%) predominou a cirurgia
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de caréter eletivo, sob anestesia combinada (71; 68,9%), com tempo de CEC de 110+£90 minutos
e de andxia de 80+40 minutos. A duracdo do procedimento cirdrgico foi de 410+120 minutos.
O balanco hidrico foi predominantemente positivo (440£940ml). Ressalta-se que entre 0s

procedimentos cirargicos 12 (11,7%) eram reoperacdes (Tabela 8).

Tabela 8. Dados cirdrgicos dos pacientes conforme tipo de cirurgia cardiaca (n=103). Brasilia, Distrito Federal,

2019
Aspectos cirurgicos n (%) Média+DP Mediana (25-75)

Reoperagdo 12 (11,7) - -
Tipo de CEC

Mini CEC 72 (69,9) - -

CEC convencional 30 (29,1) - -

Mista 1(1,0) - -
Carater da Cirurgia Atual

Urgéncia 49 (47,6) - -

Emergéncia 2(1,9 - -

Eletiva 52 (50,5) - -
Tipo de anestesia

Geral 32(31,1) - -

Com_binada (geral + 71 (68.9) - -

raquimedular)
Mini inciséo 2(1,9) - -
Tempo de CEC (min) - 110+90 92 (71-121)
Tempo de andxia (min) - 80+40 74 (54 - 106)
Duracéo da cirurgia (min) - 4104120 396 (352 — 450)
BH intraoperatério (ml)! - 440+940 500 (-177 — 1023)

i3 pacientes sem informag&o; CEC = circulagio extracorpérea; BH = balango hidrico.

Entre os pacientes, 59 (57,3%) tiveram pelo menos uma complicacdo intraoperatoria,
entre as quais as mais comuns foram sangramento ou dificil hemostasia (22; 21,4%), alteracao
glicémica (17; 16,5%), fibrilacdo ventricular (12; 11,7%) e via aérea moderada ou dificil (10;

9,7%). A mortalidade no periodo intraoperatério acometeu 2 (1,9%) pacientes (Tabela 9).
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Tabela 9. Complicaces cirdrgicas intraoperatorias dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca (n=103).
Brasilia, Distrito Federal, 2019

Complicacdes intraoperatérias n (%)
Complicac6es intraoperatorias 59 (57,3)
Disturbios metabdlicos
Alteracdo de glicemia 17 (16,5)
Acidose metabdlica 1(1,0)
Hiperlactatemia 1(1,0)
Arritmias
FV 12 (11,7)
Bradicardia 5(4,9)
BAVT 4 (3,9)
FA 3(2,9)
PCR 2(1,9)
Arritmia ndo especificada 1(1,0)
Ritmo blogueio de ramo esquerdo 1(1,0)
Taquicardia atrial 1(1,0)
Taquicardia supraventricular 1(1,0)
Taquicardia ventricular 1(1,0)
Complicacg6es cardiovasculares
Disfuncéo ventriculo esquerdo 3(2,9)
Labilidade pressorica 21,9
Vasoplegia 2(1,9)
Disfuncéo ventriculo direito 1(1,0)
Hipertensdo arterial pulmonar 1(1,0)
1AM 1(1,0)
Choque
Choque vasoplégico 21,9
Choque cardiogénio 1(1,0)
Dificuldades técnicas
Via aérea moderada/ dificil 10 (9,7)
Re-entrada em CEC ou andxia 5(4,9)
Laceracdo de estrutura cardiaca 21,9
Plastia evolui para troca valvar 21,9
Aorta em porcelana 1(1,0)
Esterno sem rafia 1(1,0)
Rotura de es6fago 1(1,0)
Sangramento/dificil hemostasia 22 (21,4)
Obito intraoperatorio 2 (1,9)

FV = fibrilagdo ventricular; BAVT = bloqueio atrioventricular total; FA = fibrilagéo
atrial; PCR = parada cardiorrespiratoria; IAM = infarto agudo do miocardio; CEC =
circulagdo extracorpérea.

A classe dos cefalosporinicos predominaram entre os antibi6ticos prescritos como

antibioticoprofilaxia cirurgica (99; 96%) (Tabela 10).
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Tabela 10. Antibidticos adotados para antibioticoprofilaxia cirlrgica nos pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca (n=103). Brasilia, Distrito Federal, 2019

Antibidtico profilatico n (%)
Cefalosporinico 99 (96,0)
Glicopeptideo triciclico 1(1,0)
Combinacbes 21,9
Beta lactdmico 1(1,0)

5.3. PERIODO POS-OPERATORIO

Os antibioticos foram administrados em 26 (25,2%) dos pacientes por um total de
11,245,0 dias durante o estudo, entretanto somente no periodo pds-operatério essa
administracdo ocorreu durante 5,1+2,2 dias. Entre eles, a classe mais utilizada foi a dos
betalactamicos (17; 16,5%) (Tabela 11).

Tabela 11. Antibidticos adotados nos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca (n=103). Brasilia, Distrito
Federal, 2019

Uso de antibiotico no pés-operatério n (%) MédiatDP Med'?gf (25-
Antibidtico pds-operatoério nos dias de estudo 26 (25,2) - -
Aminoglicosideo 1(1,0) - -
Betalactamico 17 (16,5) - -
Carbapenémico 12 (11,6) - -
Cefalosporinico 4(3,8) - -
Glicopeptideo 12 (11,6) - -
Lipopeptideo 2(1,9 - -
Macrociclico 3(2,9) - -
Oxazolidinona 4(3,8) - -
Polipeptideo 1(1,0) - -
Quinoldnico 1(1,0) - -
Duracéo do uso de antibidtico no pds-operatorio nos 5,1+2,2 5B-723)
dias de estudo (dias) -
Duragdo total do uso de antibidtico no pds-operatério 11,245,0 11 (8 - 15)

(dias) -

As drogas vasoativas foram administradas em todos os pacientes no intraoperatorio
e/ou pos-operatdrio (103; 100%), entre elas predominou o uso da dobutamina (93; 90,29% no
intraoperatorio e 73; 70,87% no pds-operatorio), seguido da noradrenalina (88; 85,43% no
intraoperatdrio e 87; 84,46% no pds-operatorio) (Tabela 12).
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Tabela 12. Drogas vasoativas e doses adotadas nos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca durante o
intraoperatdrio e pés-operatério (n=103). Brasilia, Distrito Federal, 2019
Dose (mcg/kg/min)

Droga vasoativa

n (%) Média+DP Mediana (25-75)
Intraoperatério
Adrenalina em bolus 2 (1,94) 25421 -
Dobutamina 93 (90,29) 6,3+4,1 50(49-71)
Milrinona 7 (6,80) 1,8+3,6 0,38 (0,18 - 0,75)
Nipride 32 (31,06) 0,60,4 0,5(0,3-1,0)
Noradrenalina 88 (85,43) 0,35+1,7 0,07 (0,05 - 0,15)
Tridil 16 (15,53) 0,9+1,4 0,5(0,2-1,0)
Vasopressina 2 (1,94) 0,07+0,04 -
Amiodarona em bolus 4 (3,88) 265+75 300 (188 — 300)
Pos-operatério
Amiodarona’ 29 (28,15) 7,324 7,9 (5,3-8,9)
Dobutamina' 73 (70,87) 18+15 15,0 (9,4 — 20,0)
Milrinone! 7 (6,80) 1,5+1,7 0,6 (0,5-2,6)
Nipride' 34 (33,00) 0,57+0,55 0,36 (0,23 -0,58)
Noradrenalina’ 87 (84,46) 0,4+0,9 0,10 (0,05 -0,35)
Vasopressinal 15 (14,56) 0,34+0,23 0,40 (0,13 -0,48)
Tridil’ 8 (7,76) 0,53+0,29 0,44 (0,27 - 0,78)

2 pacientes sem informagéo.

A hemotransfusdo e o concentrado de complexo protrombinico foram administrados
em 91 pacientes (88,3%) no intra-operatério e em 23 (22,3%) no pos-operatério. No intra-
operatorio, a modalidade de transfusdo mais frequente foi a autotransfuséo (78; 75,72%), com
volume de 410+210 mL. Enquanto, no poés-operatério, predominou a transfusdo com
concentrado de hemaécias (21; 20,38%), e a quantidade foi de 2,2+1,4 bolsas (Tabela 13). Dos
8 pacientes (100%) que apresentaram sangramento no pos-operatério, a maioria (6; 75%) nao

fez uso do complexo protrombinico no intraoperatorio.

Tabela 13. Hemotransfuséo e uso de concentrado de complexo protrombinico, fibrinogénio e albumina humana
no intraoperatorio e pds-operatério nos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca (n=103). Brasilia, Distrito
Federal, 2019

(continua)
Componente n (%) Média £DP Mediana (25-75)
Intraoperatorio 91 (88,3)

CH (bolsas) 20 (19,41) 2,7+2,4 2,0(1,3-2,0)
Plaquetas (Ul) 11 (10,67) 9,744,2 10,0 (8,0 — 10,0)
Crioprecipitado (Ul) 3(2,91) 1,8+3,6 0,38 (0,18 —0,75)
PFC (mL) 4 (3,88) 1,5+0,6 1,5(1,0-2,0)
Autotransfusdo (mL) 78 (75,72) 4104210 377 (266 — 520)
Complexo protrombinico (Ul) 45 (43,68) 1500+700 1500 (1000 — 1500)
Fibrinogénio (g) 4 (3,88) 265175 300 (188 —300)

Albumina 20% (mL) 1(0,97) 100
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Tabela 13. Hemotransfusdo e uso de concentrado de complexo protrombinico, fibrinogénio e albumina humana
no intraoperatério e pés-operatdrio nos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca (n=103). Brasilia, Distrito
Federal, 2019

(continuacdo)

Componente n (%) Média £DP Mediana (25-75)
Pos-operatério 23 (22,3)
CH (bolsas) ! 21 (20,38) 2,2+1,4 2(1-29)
Complexo protrombinico (UI) | 4 (3,88) 1400+1000 1500 (380 — 2250)
Plaquetas (UI) | 4 (3,88) 6,3+3,6 75(25-8,98)
Albumina 20% (mL) | 5 (4,85) 150+35 150 (125 - 175)
PFC (UI) 5 (4,85) 2,4+0,5 2(2-3)

i2 pacientes sem informagdo. CH = concentrado de hemacias; PFC = plasma fresco congelado.

O tempo total médio de intubacdo orotraqueal foi maior que 24 horas, quando
considerado o tempo de reintubacdo, embora a mediana tenha representado aproximadamente
14 horas de ventilagcdo mecénica invasiva. A modalidade ventilatoria predominante foi volume
controlado (62; 60,2%), com PEEP de 8,3+1,3 cm/H;O, FiO, de 61+10%, frequéncia
respiratoria de 18,4+1,8 irpm e relacéo I:E de 1:2,5+1:0,6 (Tabela 14).

Tabela 14. Ventilagdo mecanica invasiva nos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca (n=103). Brasilia, Distrito
Federal, 2019

Ventilagcdo mecénica invasiva n (%) Média+DP Mediana (25-75)
Tempo intubago inicial’ (minutos) - 1400+1700 840 (678 — 1520)
Tgmpo to:cal _de |_ntubagao (considerando - 1600£2100 845 (710 — 1550)
reintubagéo)' (minutos)

Tempo de intubag8o nos dias de estudo - 160041800 845 (710 — 1550)

(considerando reintubagdo) ' (minutos)
Modalidade ventilatéria
predominante!

VeV 62 (60,2) i i
PCV 9(8,7) i i
PSV 30 (29,1) i ]
PEEP ! - 8,31,3 8(8-8)
FiO2 i - 6110 60 (60 — 60)
Frequéncia respiratéria’ - 18,4+1,8 18,0 (18,0 - 18,5)
Relacdo I:E i - 1:2,5+1:0,6 1:2,4 (1:2,0 - 1:3,0)

i2 pacientes sem informagao; 116 pacientes sem informagdo; 10T = intubag#o orotraqueal; VCV = ventilagdo com
volume controlado; PCV = ventilagdo com pressdo controlada; PSV = ventilagdo com suporte pressérico; PEEP =
pressdo positiva expiratoria final; FiO, = fracdo inspirada de oxigénio.

Complicagbes pOs-operatorias estiveram presentes em 100 (97%) pacientes,
destacando-se dor em sitio cirdrgico (69; 67%), edema de extremidades (68; 66%), disfagia
(50; 48,5%), sono prejudicado (37; 35,9%), fibrilacdo atrial (33; 32%), taquicardia sinusal (33;
32%), congestdo pulmonar (32; 31,1%), acidose (29; 28,2%) e dispneia (27; 26,2%). As
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alteracOes do débito urinario estiveram presentes em 33 (32%) pacientes, com predominancia

de oliguria (18; 17,4%) e hematuria (10; 9,7%) (Tabela 15).

Tabela 15. Complicag@es pds-operatérias nos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca (n=103). Brasilia, Distrito
Federal, 2019

(continua)
Complicagoes' n (%)
Complicagdes pos-operatdrias' 100 (97,0)
Complicagdes cardiovasculares
Edema de extremidades 68 (66,0)
Vasoplegia 19 (18,4)
Labilidade pressérica 11 (10,7)
Derrame pericardico 5(4,9)
Disfuncéo de ventriculo direito 4(3,9)
Disfuncéo ventriculo esquerdo 3(2,9)
Hipervolemia 3(2,9)
AVE isquémico 1(1,0)
Disseccdo e trombose artéria mesentérica superior 1(1,0)
Vasoespasmo coronario 1(1,0)
Arritmias
FA 33 (32,0)
Taquicardia sinusal 33 (32,0)
Bradicardia 13 (12,6)
Ritmo juncional 10 (9,7)
BAV 5 (4,9)
Extrassistoles 4(3,9)
Flutter atrial 2(1,9)
Supra de segmento ST difuso 2(1,9)
Arritmia sem especificacdo 1(1,0)
Bigeminismos 1(1,0)
Bloqueio de ramo esquerdo 1(1,0)
IAM com supra de segmento ST 1(1,0)
PCR em FV 1(1,0)
PCR em assistolia 1(1,0)
PCR néo especificado 1(1,0)
PCR em AESP 1(1,0)
Taquicardia atrial 1(1,0)
Taquicardia supraventricular 1(1,0)
Choque
Choque vasoplégico 8 (7,8)
Choque misto (vasoplégico e cardiogénico) 3(2,9)
Choque cardiogénico 1(1,0)
Choque hipovolémico 1(1,0)
Choque séptico 1(1,0)
Disturbios metabdlicos
Acidose 29 (28,2)
Alcalose 4(3,9)

Hipovolemia 10 (9,7)
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Tabela 15. Complicacdes pos-operatdrias nos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca (n=103). Brasilia, Distrito
Federal, 2019
(continuacdo)

Complicagdes'’ n (%)
Anasarca 5(4,9)
Febre ou estado subfebril 19 (18,4)
Hipotermia 5(49)
Complicac0es respiratorias
Congestdo pulmonar 32 (31,1)
Dispneia 27 (26,2)
Derrame pleural 14 (13,6)
Atelectasia pulmonar 25 (24,3)
Tosse seca 24 (23,3)
Taquipneia 14 (13,6)
Tosse produtiva 14 (13,6)
Pneumotdrax 6 (5,8)
Reintubacéo 4(3,9)
Bradipneia 3(2,9)
Broncoespasmo 2(1,9)
Hemoptise 2(1,9)
Apneia 1(1,0)
Broncoaspiragédo 1(1,0)
Broncopneumonia 1(1,0)
Edema agudo de pulméo 1(1,0)
Hemotérax 1(1,0)
Pneumomediastino hipertensivo 1(1,0)
Complicages nervosas/psicologicas
Ansiedade 20 (19,4)
Delirium 18 (17,5)
Vertigem 12 (11,7)
Convulséo 1(1,0)
Depressao 1(1,0)
Edema cerebral 1(1,0)
Herniac&o cerebelar 1(1,0)
Midriase 1(1,0)
Morte encefalica 1(1,0)
Paresia 1(1,0)
Reacdo extrapiramidal 1(1,0)
Reacdo vagal 1(1,0)
Complicac6es infecciosas
Sepse 3(2,9)
Flebite 21,9
Pneumonia 2(1,9
Traqueobronquite 2(1,9

Infeccdo de trato urinario 1(1,0)
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Tabela 15. Complicacdes pos-operatdrias nos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca (n=103). Brasilia, Distrito

Federal, 2019
(continuacdo)

Complicagoes' n (%)

Complicagbes renais/geniturinarias

Complicaces gastrintestinais

Dor

Sangramento uretral
Secrecdo uretral

Alteragdes no débito urinario

Nenhuma
Oliguria
Hematdria
Anlria
Dis(ria
Polidria
Leucocitdria
Coldria

Incontinéncia urinaria

Nictdria
Retencdo urinéria
Urina turva

Uso de hemodidlise

Disfagia

Nausea

Emese

Constipacéo
Diarreia

Flatuléncia
Distenséo abdominal
Disfuncéo hepatica
Macroglossia
Refluxo

Dor em sitio cirdrgico

Dor em coluna ou dor postural

Cefaleia
Dor toracica/precordial

Outras complicacdes

Sono prejudicado
Sangramento

Distlrbio coagulacéo
Enfisema subcuténeo
Reabordagem cirlrgica
Lesdo por pressdo
Reacdo alérgica

1(1,0)
1(1,0)
33 (32,0)
70 (67.,9)
18 (17,4)
10 (9,7)
8(7,7)
5 (4,8)
3(2,9)
2(1,9)
1(1,0)
1(1,0)
1(1,0)
1(1,0)
1(1,0)
6 (5.,8)

50 (48,5)
31 (30,1)
28 (27,2)
17 (16,5)
13 (12,6)
11 (10,7)
3(2,9)
2 (1,9)
1(1,0)
1(1,0)

69 (67,0)

32 (31,1)
10 (9,7)
4 (3,9)

37 (35,9)
8(7.8)
7 (6.,8)
6 (5.8)
4(3,9)
3(29)
2 (1,9)

i2 pacientes sem informacdo. AVE = acidente vascular encefalico; FA = fibrilagéo atrial;
BAV = bloqueio atrioventricular; IAM = infarto agudo do miocérdio; PCR = parada
cardiorrespiratoria; FV = fibrilagdo ventricular; AESP = atividade elétrica sem pulso.
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O periodo de internacdo pré-operatorio foi equivalente a 5,5+6,2 dias, similar ao
periodo de permanéncia pos-operatoria tanto na UTI (5,3+6,2 dias) como na clinica
cardiologica (5,5+5,1 dias), o que totalizou uma média de 1612 dias de internacdo. Do total
de pacientes em pos-operatorio 4 (3,9%) foram reinternados em UTI. A maioria dos pacientes
(n=94) em média no 10° PO obteve alta (91,3%) (Tabela 16).

Tabela 16. Periodo de permanéncia hospitalar e desfecho dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca (n=103).
Brasilia, Distrito Federal, 2019

Dias de internagéo n (%) MédiatDP Mediana (25-75)
Pré-operatorio - 5,546,2 3(1-9)
Pés-operatério na UTI - 5,3%6,2 3(2-5)
Pds-operatorio na clinica cardioldgica - 55851 4B3-7)
Total dias de internagio - 16+12 13 (8-20)
Re-internagcdo em UTI 4 (3,9) - -
Desfecho
Alta 94 (91,3) i )
Obito p6s-operatério 7 (6,8) - -
Obito intraoperatorio 2(1,9) - -

Dia PO em que ocorreu o desfecho - 10+8 6(4-12)

PO = p6s-operatério; UTI = unidade de terapia intensiva

5.3.1. Dados hemodinamicos e laboratoriais

Os valores de pressao arterial basal foram, em média, classificados como elevados. Os
valores, desde o POI até o primeiro dia pds-operatorio, revelaram hipotensdo diastélica e
importante reducdao em relacdo aos niveis basais. No segundo dia p6s-operatério (PO), houve
uma transicéo para valores normais de pressdo arterial. A partir do terceiro dia pos-operatorio,
observou-se elevacdo destes valores configurando a pressdo arterial como elevada (Tabela 17).

A frequéncia cardiaca dos pacientes se manteve acima dos parametros de normalidade.
Do primeiro ao sexto dia de pds-operatorio € possivel observar elevacdo da frequéncia
respiratoria, especialmente no primeiro e no segundo PO. A média de temperatura esteve dentro
da normalidade durante todos os dias de estudo, com valores mais baixos nas aferi¢des basais.
Os valores de oximetria se mantiveram dentro da normalidade, mas com valores abaixo de 95%
do 4°ao 7° PO (Tabela 17).
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2019
PO PAS (mmHg) PAD (mmHg) Frequéncia cardiaca (bpm)
Média £DP Mediana (25 - 75) Média £DP Mediana (25 - 75) Média £DP Mediana (25 - 75)
Basal 123+17 120 (107 - 133) 7310 70 (67 —80) 69+12 68 (61 — 76)
POI 115+10 114 (107 - 123) 59+6 59 (56 — 63) 89+11 88 (82 —96)
1°PO 118+12 117 (110 - 127) 57+8 57 (51 -63) 88+14 88 (79 - 97)
2°PO 114426 117 (110 - 125) 64+10 65 (57 - 72) 85+13 84 (77 - 94)
3°PO 120+11 120 (113 -127) 68+9 70 (63 - 75) 83+12 84 (76 —91)
4°PO 120+12 120 (114 - 127) 71+9 73 (68 —78) 83+11 82 (76 — 89)
5°PO 121+13 120 (113 - 130) 71+10 73 (65 —78) 84+11 82 (76 —93)
6° PO 121+14 120 (113-127) 709 73 (64 -77) 84+13 84 (76 — 92)
7°PO 121+14 120 (113 — 129) 7012 70 (62 — 76) 85+12 84 (77 - 92)
PO Frequéncia respiratdria (irpm) Temperatura axilar (°C) Oximetria (%)
Média £DP Mediana (25 - 75) Média £DP Mediana (25 - 75) Média £DP Mediana (25 - 75)
Basal 19,3+2,8 20,0 (18,0 —20,0) 35,8+0,3 35,9 (35,6 — 36,0) 95,1+2,4 95,0 (94,0 -97,0)
POI 19,7441 18,8 (17,0 -21,9) 35,9+0,5 35,9 (35,6 — 36,2) 97,2+2,7 98,0 (96,0 — 98,8)
1°PO 21,4445 20,5 (18,3 -23,2) 36,2+0,4 36,2 (36,0 — 36,5) 95,1+2,5 95,3 (93,5-96,5)
2°PO 21,7+3,8 20,8 (19,0 — 23,5) 36,1+0,3 36,1 (35,9 — 36,3) 94,942,2 95,0 (93,5 -96,3)
3°PO 20,4+3,1 19,7 (18,7 -21,5) 36,1+0,4 36,1 (35,9 — 36,3) 95,0+1,8 95,0 (93,8 -96,0)
4°PO 20,1+3,2 19,5 (18,5 -20,3) 36,1+0,4 36,1 (35,8 — 36,3) 94,6+2,1 94,8 (93,5 -96,0)
5°PO 20,1+3,4 19,5 (18,5 -20,5) 36,1+0,4 36,1 (35,9 — 36,3) 94,7+2,2 94,7 (93,3 -96,3)
6° PO 20,3+3,6 19,0 (18,2 -20,9) 36,1+0,4 36,1 (35,8 — 36,3) 94,6+2,2 94,3 (93,0 - 96,3)
7°PO 19,8+3,4 19,3 (18,0 — 20,0) 36,2+0,5 36,1 (35,9 —36,5) 94,8+2,0 94,8 (93,5-96,0)

PAS = pressdo arterial sistélica; PAD = pressao arterial diastolica; PO = pds-operatorio.
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A média dos niveis de creatinina sérica e clearance de creatinina se mantiveram dentro
dos padrdes de normalidade, com valores mais elevados do 5° ao 7° dias pds-operatorios. A
média dos valores de potassio e sodio séricos se mantiveram dentro dos padrdes de normalidade
em todos os dias de estudo. A ureia sérica mostrou tendéncia a elevacédo a partir do 2° dia de
pos-operatdrio. Alteracdes de troponina sérica foram mais evidentes do pds-operatdrio imediato
ao segundo dia pos-operatorio (Tabela 18).

A hemoglobina sérica se manteve alterada para menos do primeiro ao sétimo dias pés-
operatorios, especialmente no segundo e terceiro dias pds-operatorios, sendo essas alteracdes
acompanhadas pelo hematdcrito sérico. As plaquetas, dentro das faixas de normalidade,
mostraram reducdes mais visiveis no 2° dia pos-operatorio. Os leucocitos mantiveram-se
elevados na maioria dos dias, com elevacao expressiva no primeiro dia pés-operatorio. Ja 0s
valores de pH arteriais e venosos mostraram-se alterados majoritariamente no POI, sugerindo

acidose, e, nos dias finais de acompanhamento, houve tendéncia a alcalose (Tabela 18).
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Tabela 18. Evolugdo dos parametros bioquimicos durante a primeira semana de p6s-operatorio dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Brasilia, Distrito Federal, 2019

(continua)
PO Creatinina sérica (mg/dL) Clearance de creatinina (mL/min) Potassio sérico (MEg/L)
Média £DP Mediana (25 - 75) Média £DP Mediana (25 - 75) Média £DP Mediana (25 - 75)
Basal  0,95%0,31 0,90 (0,78 — 1,09) 86+31 86 (59 — 112) 4,240,5 4,2 (3,8-4,5)
POI 0,84+0,26 0,78 (0,64 —0,98) 98+36 95 (72 - 120) 4,0£0,5 4,0(3,7-4,4)
1°PO  1,06+0,54 0,91 (0,76 — 1,16) 87+41 80 (60 — 111) 4,3£0,5 4,2 (4,0-4,5)
2°PO  1,08%0,57 0,93 (0,78 - 1,14) 84+38 79 (53 - 110) 4,1+0,5 3,9(3,7-43)
3°PO  1,05%0,52 0,90 (0,76 — 1,20) 85+36 83 (56 — 111) 3,9+0,5 3,8(3,6-4,1)
4°PO  1,05+0,49 0,91 (0,73 -1,23) 82+36 75 (56 — 102) 3,9+0,5 3,9(3,6-4,2)
5°PO  1,12+0,56 0,97 (0,78 — 1,39) 79133 84 (48 —101) 3,9+0,5 3,9(35-43)
6°PO  1,1140,56 0,98 (0,75 -1,27) 78434 79 (49 - 102) 3,8+0,6 3,7(35-41)
7°PO  1,1440,59 0,95 (0,77 - 1,36) 75432 74 (51 -99) 3,9+0,7 3,7(35-4,2)
Sédio sérico (mEqg/L) Ureia sérica (mg/dL) Troponina (ug/mL)
PO Média £DP Mediana (25 - 75) Média £DP Mediana (25 - 75) Média £DP Mediana (25 - 75)
Basal  138+2 139 (137 - 140) 3612 34 (27 - 41) 0,3t1,1 0,1(0,1-0,1)
POI 13814 138 (135 - 141) 34+14 29 (26 — 38) 7,2+9,6 4,0(2,2-8,2)
1°PO 13815 138 (136 — 140) 41+20 38 (28 - 48) 5,3+13,8 2,1(1,0-4.8)
2°PO  138+3 138 (136 — 141) 47127 41 (31-52) 3,07,6 1,1(0,5-25)
3°PO  138+3 138 (136 — 141) 45+25 41 (29 - 49) 1,6+3,2 0,7(0,3-1,5)
4°PO 13843 138 (137 — 140) 45+27 36 (28 —52) 2,618,6 0,6 (0,3-1,6)
5°PO  138+3 138 (136 — 140) 47128 37 (28 - 60) 1,9+4,6 0,7(0,2-1,2)
6°PO 1374 137 (135 -139) 45128 40 (28 - 51) 1,3+3,0 0,6 (0,1-0,9)
7°PO  138t4 137 (136 - 140) 47+32 37 (28 - 57) 0,6+0,5 0,4(0,1-0,8)
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Tabela 18. Evolugdo dos parametros bioquimicos durante a primeira semana de pds-operatorio dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Brasilia, Distrito Federal, 2019
(continuacdo)

PO Hemoglobina sérica (g/dL) Hematocrito sérico (%) Plaquetas/mm (x10%)
Média £DP Mediana (25 - 75) Média £DP Mediana (25 - 75) Média £DP Mediana (25 - 75)
Basal  13,5+1,8 13,7 (12,5-14,8) 40,245,0 40,4 (37,4 -441) 240+110 226 (186 — 274)
POI 12,3+2,4 12,2 (11,0 - 13,3) 36,0+4,5 35,5 (33,0 —39,6) 180+100 165 (118 — 211)
1°PO  10,2+1,6 10,3(9,1-11,2) 30,9+4,4 31,1 (28,0 -33,6) 160+90 151 (110 - 198)
2°PO  9,7+15 9,6 (8,8-10,8) 29,3+4,2 29,2 (26,3 —32,3) 150+90 145 (94 — 183)
PO 9,916 9,9 (8,6 -10,9) 29,8+4,6 29,9 (26,2 —32,9) 160+100 161 (97 — 214)
4°PO  10,0£1,6 10,0 (9,0 -11,2) 30,3+4,6 30,1 (26,9 —33,4) 180+100 179 (116 — 235)
5°PO 10,1#15 10,0 (8,9-11,1) 30,4+4,2 29,5 (27,5-33,4) 190+90 181 (125 - 247)
6°PO  10,1%1,6 10,2 (8,9 - 11,0) 30,8+4,4 30,9 (26,7 - 33,8) 230+110 214 (149 - 310)
7°PO  10,0+1,4 9,6 (8,9-11,0) 30,6+4,0 29,9 (27,6 — 33,4) 2504110 224 (158 — 352)
PO Leucdcitos (103/mm3) pH arterial pH venoso
Média £DP Mediana (25 - 75) Média £DP Mediana (25 - 75) Média £DP Mediana (25 - 75)

Basal 7,6+1,8 7,6 (6,0 - 8,6) 7,40+0,05 7,41 (7,38 —7,44) 7,37+0,04 7,37 (7,35 — 7,40)
POI 1546,1 14 (11 -18) 7,32+0,07 7,33 (7,28 — 7,36) 7,27+0,06 7,28 (7,24 —7,31)
1°PO  1946,5 18 (15 -22) 7,40+0,06 7,41 (7,37 - 7,44) 7,36+0,06 7,37 (7,34 — 7,40)
2°PO 1655 15 (12 - 17) 7,41+0,08 7,43 (7,38 — 7,47) 7,39+0,07 7,40 (7,37 — 7,42)
PO 12442 11 (9,4 -13) 7,42+0,09 7,43 (7,39 — 7,48) 7,40+0,07 7,41 (7,37 - 7,43)
4°PO 11434 10 (8,5-12) 7,44+0,07 7,41 (7,39 — 7,50) 7,41+0,06 7,41 (7,36 — 7,47)
5°PO 11435 10 (8,4 - 13) 7,46+0,06 7,46 (7,41 —7,51) 7,41+0,06 7,41 (7,37 — 7,46)
6°PO 11435 11 (8,7 -13) 7,48+0,05 7,48 (7,44 —7,50) 7,43+0,05 7,43 (7,40 — 7,45)
PO 12448 12 (8,4 - 15) 7,46+0,06 7,46 (7,44 — 7,49) 7,44+0,07 7,44 (7,41 —-7,46)

PO = p6s-operatdrio.
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Conforme mostra a Tabela 19, a glicemia sérica casual dos pacientes mostrou-se

alterada no pos-operatorio imediato, com média de 200+50 mg/dL.

Tabela 19. Evolucdo glicémica durante a primeira semana de pés-operatdrio dos pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca. Brasilia, Distrito Federal, 2019
Glicemia sérica (mg/dL)

PO Média £DP Mediana (25 - 75)
Basal 130450 111 (96 — 139)
POI 200+50 195 (178 — 227)
1°PO 170450 161 (137 - 190)
2°PO 140440 134 (115 - 155)
3°PO 140450 133 (106 — 167)
4°PO 140450 127 (105 — 148)
5° PO 150150 128 (109 - 168)
6° PO 150160 132 (114 - 159)
7° PO 150160 126 (119 — 158)

PO = p6s-operatdrio.

5.4. FUNCAO RENAL

A Figura 1 mostra que o nivel sérico de creatinina esteve levemente mais elevado nos
ultimos dias de acompanhamento do pds-operatério, com reducdo visivel no pos-operatorio
imediato. O clearance de creatinina apresentou elevacdo do POI ao segundo dia de pos-

operatorio, apds, houve tendéncia a queda.

Figura 1. Perfil evolutivo de biomarcadores da fungéo renal durante a primeira semana de pos-operatorio.
Brasilia, Distrito Federal, 2019
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A maioria dos pacientes revelou normalidade da fungdo renal, ainda que em 13
(12,6%) tenha se identificado comprometimento renal de menor gravidade (estagio 1), em sete
(6,8%) de moderada gravidade (estagio 2) e em quatro (3,9%) maior gravidade (estagio 3)
(Tabela 20).
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Tabela 20. Distribuicdo dos pacientes em estagios de disfuncéo renal de acordo com a classificacdo KDIGO
(n=103). Brasilia, Distrito Federal, 2019

Estagio Critério Creatinina*
normal 77 (74,8%)
estagio 1 13 (12,6%)
estagio 2 7 (6,8%)
estagio 3 4 (3,9%)

* = 2 pacientes sem dados

5.5. ANALISE INFERENCIAL DA VARIAVEL LESAO RENAL AGUDA (LRA),
DESFECHO E TIPOS DE CIRURGIA

Pacientes com lesdo renal aguda foram prioritariamente do sexo masculino (66,7%),
idosos (67 anos) e, em relacdo aos pacientes que evoluiram com funcdo renal normal,
permaneceram mais tempo internados (p=0,001), em ventilagdo mecénica invasiva (p=0,003),
em cirurgia (p=0,001) e CEC (p=0,007) (Tabela 21).

Tabela 21. Anélise univariada das variaveis demogréficas, ventilatorias, cirirgicas e comorbidades em relagdo a
ocorréncia de lesdo renal aguda nos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Brasilia, Distrito Federal, 2019
Normal LRA

Variaveis (n=77) (n = 24) p
Demograficas
Idade 62 (55 -70) 67 (58 —78) 0,06
Sexo masculino 51 (66,2%) 16 (66,7%) 0,9
IMC 28 (24,7-30,5) 26,7(235-30,5) 05
Ventilagdo mecénica invasiva
T . x . . . . 1370 (804 — -
empo de intubacdo (considerando reintubagdo) — (min) 825 (645 — 1310) 3990) 0,003
Cirurgia
CRM (contra valvar) 49 (69,0%) 10 (55,6%) 0,3
Mini CEC 52 (67,5%) 19 (79,2%) 0,3
CEC convencional 25 (32,5%) 4 (16,7%) 0,1
Cirurgia Eletiva 41 (53,2%) 9 (37,5%) 0,2
Tempo de CEC (min) 89 (66 — 112) 112 (88 -152) 0,007*
Duracéo da cirurgia (min) 380 (341 -430) 424 (400 -504) 0,001*
Comorbidades
HAS 50 (64,9%) 17 (70,8%) 0,6
HAP 10 (13,0%) 7 (29,2%) 0,1
DM 29 (37,7%) 12 (50,0%) 0,3
Tabagista 21 (27,3%) 5 (20,8%) 0,5
Hipotireoidismo 10 (13,0%) 5 (20,8%) 0,3
Outros
Total Dias de internacdo (dias) 11 (8-17) 20 (15-37) 0,001*

Teste Qui-quadrado (razdo de verossimilhancga); Teste exato de Fisher; Teste de Mann-Whitney; *p<0,05. IMC = indice
de massa corpérea. IMC = indice de massa corporea; CRM = cirurgia de revascularizagdo do miocardio; HAS =
hipertensao arterial sistémica; HAP = hipertensao de artéria pulmonar; DM = diabetes mellitus.
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Na anélise multivariada, tempo de internacéo total e tempo de cirurgia se confirmaram
como fatores de risco independentes para o desenvolvimento de LRA (p=0,003; p= 0,008,

respectivamente) (Tabela 22).

Tabela 22. Analise multivariada das variaveis dias de internagdo total e tempo de cirurgia em relacdo a LRA.
Brasilia, Distrito Federal, 2019

0,
Variaveis 95% do IC (OR)

Coeficientes p OR

inferior superior
Tempo de internago total 0,070 0,003 1,07 1,03 1,12
Tempo de cirurgia 0,010 0,008 1,01 1,00 1,02
Constante -6,563 <0,001 0,00

Teste Qui-quadrado = 25,42; graus de liberdade do modelo = 2; p<0,001; n = 101

Pacientes com maior tempo de intubacéo (p=0,001) e de cirurgia (p=0,001) evoluiram
mais frequentemente ao 6bito, assim como ter sido submetido a cirurgia valvar (p=0,05) ou a
tempo prolongado de CEC (p<0,001). Vale ressaltar que aqueles com hipotireoidismo (p=0,02)

e com LRA p=(0,001) evoluiram significativamente com desfecho de 6bito (Tabela 23).

Tabela 23. Analise univariada das variaveis demograficas, ventilatérias, cirlrgicas e comorbidades com
desfecho. Brasilia, Distrito Federal, 2019

Alta (n = 94) Obito (n = 9) p
Variaveis demograficas
Idade 62 (55 -71) 68 (57 — 76) 0,6
Sexo masculino 62 (66,0%) 6 (66,7%) 0,9
IMC (kg/m2) 27,1 (24,7 -31,0) 26,3 (21,4 - 30,0) 0,5

Ventilagdo mecénica invasiva

Tempo de intubacgdo (considerando reintubagdo) — (min) 840 (660 — 1470) 6060 (3720 — 10020) 0,001*
Cirurgia
CRM 58 (68,2%) 1 (20,0%) 0.05%
Cirurgia valvar 27 (31,8%) 4 (80,0) '
Mini CEC 66 (70,2%) 6 (66,7%) 0,9
CEC convencional 28 (29,8%) 2 (22,2%) 0,9
Cirurgia Eletiva 48 (51,1%) 4 (44,4%) 0,7
Tempo de CEC (min) 90 (67 — 115) 215 (153 - 287) <0,001*
Duracéo da cirurgia (min) 386 (343 — 440) 514 (405 - 770) 0,001*
Comorbidades
HAS 61 (64,9%) 8 (88,9%) 0,3
HAP 15 (16,0%) 2 (22,2%) 0,6
DM 38 (40,4%) 5 (55,6%) 0,5
Tabagista 25 (26,6%) 1(11,1%) 0,4
Hipotireoidismo 11 (11,7%) 4 (44,4%) 0,02*
Outros
Total dias de internag&o (dias) 13 (9-20) 17 (2 - 36) 0,8
LRA 18 (19,1%) 6 (66,7%) 0,001*
| Obito pos-
Dias de internagéo A_ta operatério p
(n=94) (n=7)
Total (dias) 13 (9 -20) 18 (11 - 40) 0,3

Teste Qui-quadrado (razdo de verossimilhanga); Teste exato de Fisher; Teste de Mann-Whitney; *p<0,05. IMC = indice de
massa corpérea. IMC = indice de massa corporea; CRM = cirurgia de revascularizagdo do miocardio; HAS = hipertensdo
arterial sistémica; HAP = hipertensdo de artéria pulmonar; DM = diabetes mellitus; LRA = lesdo renal aguda.
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Na anélise multivariada, tempo de intubacdo orotraqueal e tempo de CEC se
confirmaram como fatores de risco independentes para o desfecho de 6bito (p=0,005; p=0,009,
respectivamente) (Tabela 24).

Tabela 24. Analise multivariada das variaveis tempo total de intubacdo e de CEC em relacdo a 6bito. Brasilia,
Distrito Federal, 2019

95% do IC (OR)

Variaveis Coeficientes p OR - - -
inferior superior
Temp_o de |nt~ubagao (_con5|derando 0,001 0005 1.00 1,00 1,00
reintubacdo) — (min)
Tempo de CEC (minutos) 0,028 0,009 1,03 1,01 1,05

Constante -8,460 <0,001 0,08
Teste Qui-quadrado = 31,58; graus de liberdade do modelo = 2; p<0,001; n = 101; CEC = circulagio extracorporea.

N&o houve diferenca entre as idades dos pacientes submetidos a cirurgia de
revascularizacdo do miocardio (CRM) e valvar, ainda que o sexo masculino tenha predominado
na CRM (p<0,001). A mini-CEC foi uma técnica cirdrgica adotada significativamente na CRM
(p=0,02), enquanto a cirurgia valvar foi caracterizada como eletiva e teve utilizacdo mais
frequente de CEC convencional (p<0,001; p<0,001, respectivamente). A hipertensdo de artéria
pulmonar predominou na cirurgia valvar (p<0,001), no entanto, na CRM, diabetes mellitus e
hipotireoidismo se destacaram (p=0,02; p=0,05) (Tabela 25).

Tabela 25. Andlise univariada das varidveis demograficas, ventilatérias, cirtrgicas e comorbidades com tipos de
cirurgia. Brasilia, Distrito Federal, 2019

(continua)
Variaveis CRM Cirurgia valvar
(n=59) (n=31)

Demograficas

Idade 62 (56 — 71) 62 (51 -70) 0,4

Sexo masculino 48 (81,4%) 10 (32,3%) <0,001*

IMC 28,0 (25,0-31,0) 29,0 (24,5-32,0) 0,9
Ventilagdo mecéanica invasiva

;rn«img)o de intubagdo (considerando reintubagéo) — 820 (710 - 1230) 1025 (640 — 2340) 0,2
Cirurgia

Mini CEC 47 (79,7%) 17 (54,8%) 0,02*

CEC convencional 12 (20,3%) 14 (45,2%) 0,02*

Cirurgia Eletiva 18 (30,5%) 26 (83,9%) <0,001*

Tempo de CEC (min) 82 (60 — 102) 116 (87 —142)  <0,001*

Duracéo da cirurgia (min) 399 (349 - 441) 387 (356 — 430) 0,9
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Tabela 25. Andlise univariada das varidveis demograficas, ventilatérias, cirargicas e comorbidades com tipos de
cirurgia. Brasilia, Distrito Federal, 2019
(continuacdo)

Variaveis CRM Cirurgia valvar
(n=59) (n=31)

Comorbidades

HAS 43 (72,9%) 17 (54,8%) 0,09

HAP 2 (3,4%) 10 (32,3%) <0,001*

DM 30 (50,8%) 8 (25,8%) 0,02*

Tabagista 17 (28,8%) 5 (16,1%) 0,2

Hipotireoidismo 55 (93,2%) 24 (77,4%) 0,05*
Outros

Total Dias de internacéo (dias) 13(9-19) 13 (9-24) 0,6

LRA 10 (16,9%) 8 (26,7%) 0,3

Teste Qui-quadrado (razdo de verossimilhanca); Teste exato de Fisher; Teste de Mann-Whitney; *p<0,05

Na analise multivariada, sexo masculino, cirurgia eletiva e hipertensdo arterial
pulmonar se confirmaram como fatores de risco independentes para cirurgias cardiacas
(p=0,004; p=<0,001; p=0,022, respectivamente). Pacientes de sexo masculino, em cirurgia
eletiva e com historico de hipertensdo arterial pulmonar possuem, respectivamente, 0,16, 0,07

e 13,54 mais chances de necessitar de cirurgia cardiaca (Tabela 26).

Tabela 26. Analise multivariada das varidveis sexo, cirurgia eletiva e HAP em relagdo ao tipo de cirurgia.
Brasilia, Distrito Federal, 2019

95% do IC (OR)

Variaveis Coeficientes p OR - - -
inferior superior
Sexo masculino -1,808 0,004 0,16 0,05 0,57
Cirurgia eletiva -2,701 <0,001 0,07 0,02 0,27
HAP 2,606 0,022 13,54 1,47 125,99
Constante 1,210 0,031 3,35

Teste Qui-quadrado = 46,81; graus de liberdade do modelo = 3; p<0,001; n = 90; HAP= Hipertensdo de artéria
pulmonar.
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6. DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo mostraram que o perfil sociodemogréafico dos pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca compreende majoritariamente o sexo masculino (p<0,001),
como identificado também em outros estudos (DORDETTO; PINTO; ROSA, 2016; NASHEF
et al., 2012; VIEIRA; SOARES, 2017), assim como idade avancada (DORDETTO; PINTO;
ROSA, 2016; NASHEF et al., 2012; VIEIRA; SOARES, 2017) e sobrepeso (NASHEF et al.,
2012).

A mortalidade foi superior no po6s-operatorio em relagdo ao periodo intraoperatério
(6,8% vs. 1,9%), ainda que a maioria dos pacientes tenha obtido alta hospitalar. No estudo de
D’Agostino et al. (2018) a mortalidade operatdria foi menor (2,43%) que a do presente estudo.
Esse desfecho foi refor¢ado pela gravidade dos pacientes, evidenciada pelo valor do SAPS IlI
de 40+9,0.

O perfil clinico e epidemiolégico incluiu fatores de risco cardiovasculares também
reconhecidos por outros autores, embora em percentuais diferentes. Tal condicdo pode ser
exemplificada por um estudo transversal conduzido no interior paulista, quando foram
analisados 100 pacientes submetidos a intervencgdes cirurgicas cardioldgicas. Nesse contexto, a
dislipidemia, enquanto comorbidade, foi menos expressiva quando comparada aos resultados
do presente estudo (27% vs. 54,4%), assim como o hipotireoidismo (9% vs. 14,6%).
Diferentemente, a ocorréncia de HAS (CORDEIRO et al., 2016) e IAM prévio (DORDETTO;
PINTO; ROSA, 2016; JANSSEN et al., 2015) mostrou similaridade a outros estudos.

Um estudo observacional, retrospectivo, desenvolvido em um hospital do Rio de
Janeiro, apresentou em seus resultados superioridade na distribui¢do percentual de hipertensos
(93,9% vs 67%) e, ainda, semelhanca na proporcao de diabéticos (41,46% vs. 39,8%). Embora,
quando direcionado aos dislipidémicos, tenha se revelado inferior (30,48% vs. 54,4%) em
relacdo aos achados do presente estudo (VIEIRA; SOARES, 2017). Essas diferencas mostram
que a natureza modificavel da doenca cardiovascular € ainda sustentada por estudos que, mesmo
na auséncia de grandes alteracdes genéticas, revelam que o risco de doenca cardiovascular em
uma populacao é afetado por mudancas no préprio ambiente (BHATNAGAR, 2017).

No presente estudo, diabetes mellitus e hipotireoidismo foram mais frequentes entre
0s pacientes submetidos @ CRM, sendo estas relacdes estatisticamente significativas (p=0,02;

p=0,05). E estabelecido que a presenca de diabetes aumenta a frequéncia e a gravidade de DAC,
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e, quando associada a outros fatores de risco, aumenta o risco para doencga cardiovascular de
forma mais importante que em individuos sem diabetes (SCHAAN; HARZHEIM; GUS, 2004;
STAMLER et al., 1993), além de aumentar os custos diretos da assisténcia devido a maior
propensdo a doencas cardiovasculares (EINARSON et al.,, 2018). Do mesmo modo, o
hipotireoidismo é um fator de risco para doenca isquémica miocéardica, e estd associado a
maiores riscos de mortalidade cardiaca e mortalidade geral quando comparado com niveis
normais de horménios tireoidianos tanto em individuos com doencas cardiacas como na
populacdo geral (BELLOMO et al., 2017; NING et al., 2017; OCHS et al., 2008; VAN
TIENHOVEN-WIND; DULLAART, 2015).

Também recebeu destaque como comorbidade a hipertensdo arterial pulmonar, que foi
mais expressiva entre 0s pacientes submetidos a cirurgia valvar (p<0,001). Esta patologia,
guando presente previamente a cirurgia cardiaca, aumenta a mortalidade operatoria e o tempo
de ventilagcdo mecénica invasiva, além de reduzir a expectativa de vida (SZELKOWSKI et al.,
2015). Algumas doencas valvares possuem relacdo ja estabelecida com aumento da pressdo
atrial esquerda e na vasculatura pulmonar, aumentando a carga sobre as camaras cardiacas
direitas, resultando em maior probabilidade de desenvolver edema pulmonar (HALL, 2011b;
OLIVEIRA et al., 2012).

A historia de cirurgia cardiaca prévia é uma condicdo que expde o individuo ao risco
aumentado em cirurgias posteriores (NASHEF et al., 2012). Nesta pesquisa, a cirurgia valvar
foi a mais frequente entre as cirurgias prévias e a que se relacionou com piores desfechos. A
necessidade de reoperacdes a longo prazo, sobretudo, aumenta o risco de morte (FUKUNAGA,
SAKATA; KOYAMA, 2018).

O perfil das cirurgias realizadas se assemelhou aos achados obtidos na analise do Adult
Cardiac Surgery Database (ACSD) da Society of Thoracic Surgeons (STS), a exemplo da
CRM, procedimento mais realizado nos centros estudados em 2016, seguido da troca de valva
adrtica isolada (D’AGOSTINO et al., 2018).

A antibioticoprofilaxia foi um protocolo assumido para todos os pacientes do presente
estudo fundamentado pela recomendacdo da Organizacdo Mundial de Saiude (OMS) como
medida de prevencao de infeccdo de sitio cirurgico. Vale ressaltar que a dosagem do antibiotico
administrado previamente a incisdo cirargica deve garantir concentracdes adequadas no
momento da incisdo e durante o procedimento (WHO, 2016). Como as infec¢des de sitio
cirurgico ocorrem, geralmente, entre o 7° e 14° dia apds a alta hospitalar (SASAKI et al., 2011),

a investigacao desse desfecho néo foi incluida neste estudo.
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A transfusdo de hemécias, na presente investigacdo, foi a modalidade hemoterapica
mais frequente no periodo pos-operatorio, uma vez que agrega varios beneficios, a exemplo do
aumento da entrega de oxigénio aos tecidos e otimizacao do balanco de demanda e suprimento
de oxigénio, ainda que predisponha a efeitos danosos, como as rea¢des cruzadas. As transfusdes
sanguineas também podem levar a injaria pulmonar, sobrecarga circulatoria e efeitos
imunomodulatérios que resultam em aumento da incidéncia de infecgdes intra-hospitalares
(VINCENT et al., 2018).

No periodo intraoperatdrio, no entanto, a hemoterapia foi assumida como estratégia
frequente de tratamento por meio da autotransfuséo com uso do sistema cell saver. Esse tipo de
terapia ndo reduz o namero total de produtos sanguineos alogénicos transfundidos durante a
internacdo hospitalar, mas permite que menor porcentagem de pacientes receba transfusdo. Do
ponto de vista clinico, esta estratégia reduz a necessidade de transfusdo de sangue alogénico,
que esta associado a diminui¢do da sobrevivéncia a longo prazo e ao aumento de morbidade e
custos (VERMEIJDEN et al., 2015).

Além disso, foi frequente no intraoperatério a administracdo de concentrado de
complexo protrombinico, justificado pela alta incidéncia de sangramento ou dificil hemostasia
durante o ato cirurgico. Na literatura, achados mostram que a necessidade de transfusdo de
hemécias € menor em pacientes que recebem tratamento como concentrado de complexo
protrombinico, conduta que tem assegurado padrdo de seguranca similar ao ser oferecido pelo
tratamento com plasma fresco congelado. Apesar disso, 0s autores sugerem que a incorporacao
do tratamento com concentrado de complexo protrombinico a pratica clinica deve aguardar
melhor determinacdo do risco-beneficio por estudos multicéntricos randomizados
(FITZGERALD et al., 2018).

Quantos aos dados de ventilacdo mecanica invasiva desta investigacdo, o tempo total
de intubacdo e, consequentemente, de necessidade de ventilacdo mecanica, foi proximo a 24
horas. Maiores duragbes de ventilagdo mecanica invasiva foram observadas de forma
expressiva entre os pacientes submetidos a cirurgias valvares, e se relacionaram de forma
significativa com LRA (p=0,03) e 6bito (p=0,001). Estudo retrospectivo com 116 pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca desenvolvido na regido sul brasileira, evidenciou necessidade de
menor tempo de ventilacdo mecanica invasiva no pos-operatério (15,25 horas), mas, ainda
assim, mostrou associacéo significativa com diversas complicagdes, a saber: LRA, atelectasia,
pneumonia, sepse, acidose metabolica e encefalopatia causada por CEC, entre outros
(FONSECA,; VIEIRA; AZZOLIN, 2014).
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Entretanto, no cenario internacional, estudo multicéntrico realizado na Espanha com
3588 pacientes submetidos a cirurgias cardiacas evidenciou relagéo significativa entre tempo
de ventilacdo mecéanica, maior risco de mortalidade pos-operatdria e, entre outros desfechos,
associacdo com injuria renal e maior tempo de permanéncia na UTI (FERNANDEZ-ZAMORA
etal., 2018). No presente estudo, os achados evidenciaram que o tempo de ventilagdo mecénica
invasiva é uma varidvel independente para desfechos como LRA e 6bito (p=0,003; p=0,005,
respectivamente). Sendo assim, incentivar o uso de protocolos de desmame ventilatorio em
pacientes criticos representa uma alternativa para reduzir o tempo de duracdo da ventilacéo
mecanica, de desmame ventilatorio e de internagdo em UTI (BLACKWOOD et al., 2014).

Em uma coorte historica de 18571 pacientes submetidos a cirurgia cardiaca nos
Estados Unidos da América identificou-se a necessidade de reintubacdo em 4% dos pacientes
ao longo dos primeiros 30 dias do periodo p6s-operatorio (BEVERLY et al., 2016), percentual
semelhante aos 3,9% encontrados nesta pesquisa. No Brasil, estudo retrospectivo com 1640
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca demonstrou reintubacdo em percentual superior
(7,3%), sendo esse desfecho associado a maior gravidade dos pacientes (SHOJI et al., 2017).
Minimizar essa demanda tem sido o alvo, visto que pode culminar em maior risco de
morbidade, mortalidade, custos elevados e prolongamento da internagdo (BEVERLY et al.,
2016).

A pressdo positiva no final da expiracdo (PEEP) enquanto parametro ventilatorio nesta
investigacao foi, em média, 8,3 cmH-0, embora seja conhecido que o seu valor fisiologico é de
5 cmH20 (ZANEI, 2016). Estudo destaca que valores elevados de PEEP resultam em piores
desfechos, a exemplo da LRA (SANTOS; MAGRO, 2015), identificada em 23,3% dos
pacientes desta pesquisa.

Sabidamente, complicacbes pos-operatdrias decorrentes de cirurgias cardiacas, além
de frequentes, tém impacto significativo na morbidade e mortalidade (BALL; COSTANTINO;
PELOSI, 2016). Neste estudo, essas complicacdes foram identificadas em quase todos o0s
pacientes, dentre as quais se destacaram alteracGes pulmonares e de glicemia, dor, edema de
extremidades, arritmias, disfagia, ma qualidade do sono, delirium e LRA. Os primeiros dias do
periodo pos-operatério, em especial, sdo considerados criticos pela propria instabilidade
organica e emocional imposta pela cirurgia (PENICHE; LEITE; LEMOS, 2016). Tal condigéo,
identificada no presente estudo, decorre da vigéncia de alteracbes hemodindmicas e

bioquimicas presentes nos pacientes nos primeiros dias do periodo pds-operatorio, em virtude
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do trauma anestésico-cirurgico e do uso de CEC, dentre outros fatores (STEPHENS;
WHITMAN, 2015).

A CEC, mesmo possuindo grande importancia em cirurgia cardiaca, destaca-se pelas
consequéncias deletérias, a exemplo da resposta inflamatdria sistémica e coagulopatia
multifatorial, ambas oriundas de diferentes alteraces determinadas por este tipo de circulacao,
a saber: coagulacdo intravascular disseminada, ativagdo plaquetéria, hipotermia, hemodiluicéo,
sobrecarga volémica, lesdo vascular nos sitios de canulacdo, hematomas, arritmias, hipotenséo,
vasoplegia, injuria e disfuncdo miocardica e renal, entre outras (STEPHENS; WHITMAN,
2015). Além disso, neste estudo, o tempo de CEC se associou significativamente a ocorréncia
de ébito (p=0,009) e de LRA (p=0,007), e foi maior durante as cirurgias valvares (p<0,001).

A mini-CEC, significativamente relacionada a CRM neste estudo (p=0,02), foi
inicialmente idealizada devido a procura de resolucéo dos efeitos deletérios desencadeados pelo
uso de CEC, como a reducdo do tamanho dos circuitos dos equipamentos visando diminuir o
grau de resposta inflamatéria e beneficiar o paciente com menores efeitos lesivos. Os mini
circuitos de CEC, ao reduzirem a quantidade de solucdo prime necessaria para seu
preenchimento, minimizam a hemodiluicdo e, consequentemente, a necessidade de transfusdes
homologas (MOTA; RODRIGUES; EVORA, 2008). A metanalise de estudos com pacientes
submetidos & CRM concluiu que a mini-CEC é mais econémica, quando considerado 0s custos
terapéuticos totais por paciente e a efetividade do tratamento. Sobretudo, a recuperacdo pos-
operatoria torna-se menos complicada, reduzindo o investimento de maiores recursos
terapéuticos (ANASTASIADIS et al., 2013).

Os mini circuitos de CEC, quando usados em cirurgias valvares, como evidenciado em
estudo retrospectivo realizado na Bélgica, ndo demonstrou superioridade quando comparado ao
circuito de CEC convencional. Mas, ao mesmo tempo, ndo devem ser subestimados, visto que
a mini-CEC é igualmente segura e factivel, sem diferencas de mortalidade, duracdo da
internacdo ou marcadores de inflamacéo (STARINIERI et al., 2017). Neste estudo, predominou
0 uso de circuitos convencionais de forma significativa em cirurgias valvares (p=0,02).

Também relacionadas ao uso de CEC, as complicacGes respiratdrias sdo frequentes
apos cirurgias cardiacas, e podem estar relacionadas, ainda, a fungdo pulmonar e cardiaca
prévia, ao trauma anestésico-cirurgico e ao numero de drenos pleurais. Estes fatores predispdem
a formacéo de atelectasias e aumentam o trabalho respiratorio neste periodo (ARCENCIO et
al., 2008). Revisdo de literatura evidenciou que as alteracfes respiratorias mais frequentes no

periodo pos-operatério de cirurgia cardiaca sdo as atelectasias e derrame pleural, também
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observadas no presente estudo (RENAULT; COSTA-VAL; ROSSETTI, 2008). Arcéncio et al.
(2008) destacaram como evidéncias de disfuncdo pulmonar fatores como dispneia, derrame
pleural, atelectasia e tosse, sinais e sintomas frequentes no presente estudo.

N&o somente no intra, mas também no pds-operatdrio imediato estiveram presentes,
neste estudo, as alteracdes de glicemia sérica. E reconhecido na literatura o impacto do controle
glicémico no periodo perioperatorio para reducdo de infeccdo de sitio cirurgico, acidente
vascular encefalico e disfuncdes miocardicas e vasculares, diminuicdo da duracao da internacéo
e melhora da sobrevivéncia a longo prazo (BORELAND et al., 2015; LANDONI et al., 2018;
MINAKATA; SAKATA, 2013). Ainda assim, a falta de controle, caracterizada pela
hiperglicemia, &€ um evento comum em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, mesmo sem
diagnostico prévio de diabetes mellitus (GALINDO; FAYFMAN; UMPIERREZ, 2018).

Identificada em dois tercos dos pacientes, a dor pos-operatdria € uma complicacdo
comum da cirurgia cardiaca. Estima-se que a dor crénica ap0s esternotomia possua prevaléncia
entre 11 e 56%, mesmo apds uso de diferentes estratégias para seu alivio e tratamento. Essa
complicacao pode ser aliada a alguns fatores de risco como aumento da circunferéncia torécica,
obesidade, disseccao de artéria mamaria interna, adultos jovens, e solicitacdo aumentada de
analgésicos no pds-operatdrio imediato. A dor crénica pos-operatoria referida pelos pacientes
é, por sua vez, variavel, mas muitos referem a intensidade da dor como moderada mesmo no
periodo pés-operatdrio tardio (HUANG; SAKATA, 2016; MAZZEFFI; KHELEMSKY, 2011).

O mecanismo fisiopatolégico da dor pos-operatoria é complexo. Ela é considerada
como fendbmeno subjetivo e é percebida de forma diferente por cada paciente. Aspectos da
personalidade, inclusive, podem influenciar nos padrGes de comportamento relacionados a
experiéncia dolorosa (NOBRE et al., 2011). Muito da dor pds-esternotomia é decorrente do
trauma tissular na pele, tecido subcutaneo, osso e cartilagem. A dor, quando controlada
inadequadamente, pode desencadear eventos adversos pds-operatérios, como isquemia
miocardica, arritmias, hipercoagulacdo, complica¢fes pulmonares e aumento das taxas de
delirium e infeccdo de sitio cirdrgico (HUANG; SAKATA, 2016; MAZZEFFI; KHELEMSKY,
2011).

A dor durante o periodo pds-operatério pode aumentar a morbidade por mudancas
hemodinamicas, metabolicas, imunoldgicas e hemostaticas. O melhor tratamento para a dor
pos-operatdria ainda ndo esta claramente definido, mas é conhecido que uma abordagem com
multiplas técnicas, incluindo a educagéo pré e pos-operatoria do paciente e uso de protocolos,
pode ser uma alternativa relevante ou até o melhor método (HUANG; SAKATA, 2016). Essa
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realidade foi identificada em ensaio clinico ndo randomizado realizado em um hospital publico
de Séo Paulo com 182 pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Nesse estudo, os autores
mostraram que o treinamento da equipe de enfermagem somado ao uso de uma ficha de
avaliacdo sistematizada para avaliacdo da intensidade da dor colaborou para o seu controle no
pos-operatdrio, resultando em aumento da administracdo suplementar de medicamentos e
menor intensidade de dor relatada pelos pacientes. Essa constatagéo reforcou os achados de
superioridade das terapias combinadas em relacdo as abordagens isoladas para controle da dor
poOs-operatdria, evidenciando que a combinacdo de programa educativo com avaliacdo
sistematizada e protocolos adequados de analgesia sdo eficientes para o controle da dor
(SILVA; PIMENTA; CRUZ, 2013).

O edema de extremidades destacado no presente estudo € um resultado comum da
cirurgia no periodo pds-operatorio. Além do uso de CEC, a administracéo de fluidos, também
identificados nesta investigagdo como tratamento da hipovolemia e manutencgéo da estabilidade
hemodindmica, tanto no intraoperatério como no pos-operatorio, podem induzir efeitos
colaterais, a exemplo da excessiva hemodiluicdo, sobrecarga volémica, edema e, em algumas
situacOes, a administracdo inapropriada de hemoderivados e complicar o desfecho do paciente
ou até mesmo sua sobrevivéncia (CHORES; HOLT, 2017; STEPHENS; WHITMAN, 2015).
Certo estudo, que incluiu 1280 pacientes submetidos & CRM na Turquia, mostrou balanco
hidrico intraoperatério superior a 500mL como relacionado significativamente ao aumento da
transfusdo sanguinea no pds-operatorio e na duracdo da internacdo hospitalar (TORAMAN et
al., 2004).

Também como complicagfes, as arritmias foram frequentes no presente estudo. No
panorama geral, elas sdo complicacGes comuns apds as cirurgias cardiacas. D’ Agostino et al.
(2018) observaram ocorréncia de fibrilacdo atrial em cerca de 30% dos pacientes, especialmente
entre os que foram submetidos a troca valvar mitral combinada a CRM, grupo com maior
incidéncia dessa complicacdo. Vale ressaltar que a presenca de algumas varidveis
independentes, como idade, didmetro do atrio esquerdo, cirurgia valvar associada a CRM, uso
de CEC e uso prévio de antiarritmicos predispde a fibrilacdo atrial (AKINTOYE et al., 2018),
variaveis identificadas nesta pesquisa.

A arritmia mais frequente ap0ds cirurgia cardiaca é a fibrilagdo atrial. Acomete cerca
de 10 a 50% de pacientes, o seu mecanismo fisiopatologico mais relevante estd atrelado a
manipulacdo de focos elétricos na origem das veias pulmonares. De forma similar,

taquiarritmias ventriculares podem surgir e prejudicar a contragdo ventricular, reduzindo a
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fracdo de ejecdo. As arritmias supra-ventriculares, por sua vez, estdo relacionadas com a
estabilidade hemodinamica e condicGes pré-operatorias do paciente. Bradiarritmias também sdo
relativamente comuns apds cirurgia cardiaca. Em cirurgia valvar, essa anormalidade do ritmo
cardiaco ocorre primariamente devido a injaria mecanica e desenvolvimento de edema local, o
que dificulta a conducgéo do estimulo elétrico (BALL; COSTANTINO; PELOSI, 2016). Neste
estudo, tanto a fibrilag&o atrial como as taqui e bradiarritmias destacaram-se entre os diferentes
ritmos identificados no periodo pos-operatorio.

A disfagia, identificada em mais da metade dos pacientes neste estudo, é definida como
dificuldade percebida pelo paciente em deglutir alimentos liquidos e sélidos. Este disturbio
eleva os custos da assisténcia e estd presente em grande parte da populagdo de pacientes em
UTI. Sua etiologia multifatorial esta associada a fraqueza neuromuscular, alteraces sensoriais
e a intubacdo orotraqueal, e pode levar a complicacdes como aspiracdo, reintubacao, pneumonia
e aumento do tempo de permanéncia hospitalar. O tratamento inclui mudancas na consisténcia
dos alimentos, mudanga da posicdo ao alimentar-se, e sondas de alimentagdo para prevenir
aspiracio (FERNANDEZ-CARMONA et al., 2012; MACHT et al., 2013).

Fernandez-Carmona et al. (2012) chamam a atencdo para o uso de tubo orotraqueal
como etiologia marcante da disfagia, evidenciando que a presenca desta via aérea artificial
mantém a glote aberta por longos periodos, abolindo os movimentos naturais da laringe e dos
musculos da faringe. Especificamente no pos-operatério de cirurgias cardiacas, € conhecido
que os principais fatores associados a disfagia sdo, além do tempo de intubacéo orotraqueal,
idade avancada, comorbidades associadas e uso de CEC e ecocardiografia transesofagica no
intraoperatério (WERLE; STEIDL; MANCOPES, 2016).

A mé qualidade do sono é outra alteracdo frequente no pos-operatério, como
observado na amostra do presente estudo. O sono prejudicado é uma das maiores fontes de
estresse durante a internacdo na UTI e esse prejuizo pode permanecer mesmo apds a alta
hospitalar (BELTRAMI et al., 2015). Estressores ambientais vivenciados pelos pacientes no
ambiente hospitalar (também identificados no presente estudo) como as atividades de cuidado
aos pacientes, ventilagio mecénica e medicacdes (BELTRAMI et al., 2015; GOMES;
CARVALHO, 2018), especialmente na UTI, podem alterar o padrdo de sono.

As complicacGes decorrentes da cirurgia séo preditoras de complicagdes psicossociais
a médio e longo prazo no pos-operatorio tardio (NGUYEN et al., 2018; PINTO et al., 2016). O
delirium, que é uma complicacéo frequente identificada no pds-operatorio de cirurgia cardiaca
(BROWN et al., 2018; ZHANG et al., 2016), foi observado no presente estudo. Refere-se a uma
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alteracdo em que o mecanismo fisiopatologico exato permanece indefinido, embora se
reconheca um comprometimento cognitivo de inicio agudo, disturbios de consciéncia, de
atencdo, orientagdo, memoria, pensamento, percepcdo e comportamento (ASSOCIATION,
1994; LOBO et al., 2010; NGUYEN et al., 2018). A severidade do quadro de delirium é
diretamente proporcional a duragdo da ventilacdo mecanica invasiva, da internacdo em UTI e
da internacdo hospitalar (ZHANG et al., 2016). CondigOes que se mostraram prolongadas no
presente estudo e, portanto, podem ter contribuido para sua ocorréncia.

A LRA perioperatoria € uma das complicacdes mais sérias entre as mais prevalentes
em pacientes no pos-operatorio de cirurgias de grande porte. Est4 associada ao aumento de
morbidade e mortalidade, maior ocorréncia de DRC e custos mais elevados ao sistema de satde
pela necessidade de maior permanéncia em UTI e prolongamento da internacdo hospitalar
(CORREDOR; THOMSON; AL-SUBAIE, 2016; GOREN; MATOT, 2016; HIMMELFARB
etal., 2018; HU et al., 2016; LYSAK; BIHORAC; HOBSON, 2017; SANTANA-SANTOS et
al., 2014; SHI et al., 2016; STAFFORD-SMITH et al., 2008). Este ultimo se correlacionou
significativamente a ocorréncia de LRA neste estudo. Destaca-se, ainda, que a prevaléncia de
LRA (23,3%) foi proxima a demonstrada por outros autores (ELMISTEKAWY et al., 2014;
GOREN; MATOT, 2016; HOSTE; VANDENBERGHE, 2017; HU et al., 2016), mas,
sobretudo, confirmou-se relagéo significativa entre a LRA e maior tempo de duragéo da cirurgia
(p=0,001) e de internacédo hospitalar (p=0,001).

A maior parte dos pacientes desenvolveu LRA no estagio 1 (menor gravidade). A
populacdo de risco para o desenvolvimento da LRA neste estagio sdo pacientes idosos com
diabetes, hipertensédo, disfuncdo renal prévia e funcdo ventricular esquerda prejudicada, mais
frequentemente submetidos a operagfes de urgéncia e com maior tempo de CEC
(ELMISTEKAWY et al., 2014), caracteristicas também identificadas na presente investigacao.
A LRA, mesmo nos estagios iniciais, estd independentemente associada a desfechos
desfavoraveis (ELMISTEKAWY et al., 2014). Neste estudo, assim como em outras evidéncias
cientificas, observou-se que o obito foi mais frequente nos pacientes que evoluiram com LRA
(p=0,001) no poés-operatdrio de cirurgia cardiaca (CORREDOR; THOMSON; AL-SUBAIE,
2016; ELMISTEKAWY et al., 2014; GOREN; MATOQOT, 2016; HIMMELFARSB et al., 2018;
HOSTE; VANDENBERGHE, 2017; HU et al., 2016; LYSAK; BIHORAC; HOBSON, 2017;
SANTANA-SANTOS et al., 2014; SHI et al., 2016; STAFFORD-SMITH et al., 2008).

Seguramente, a duracdo de internacdo somada as complicagdes pos-operatorias tém

impactado na permanéncia dos pacientes admitidos com historia de dor torécica, angina, e
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complicagdes como insuficiéncia respiratoria, hipertermia e arritmias (KOERICH et al., 2017).
Neste estudo, o tempo médio de internacéo foi de 16 dias, resultado da soma do periodo de
internacdo pre-operatoria de 5,5 dias, 5,3 dias na UTI e 5,5 dias em unidade de internacéo. No
presente estudo, pacientes que passaram por cirurgias mais longas apresentaram maiores
prejuizos na funcdo renal evidenciados pelo desenvolvimento de LRA (p=0,001). Foi
encontrada por D’ Agostino et al. (2018) média de 8,57 dias de internagdo, tempo menor que 0
observado no presente estudo. Por outro lado, menor que o encontrado em estudo realizado na
regido sul com pacientes submetidos a CRM, onde o tempo médio de internacdo foi de 40,3
dias, justificado pela presenca de dor torécica e angina, e complicagdes como insuficiéncia
respiratoria, hipertermia e arritmia (ALMASHRAFI; ELMONTSRI; AYLIN, 2016).

A vigilancia e a monitorizacdo direta dos pacientes podem ser o diferencial no
conjunto de acdes durante o periodo pds-operatorio de cirurgia cardiaca. Nessa vertente, 0
enfermeiro é o fio condutor, por ser o responsavel pelo treinamento da equipe que assiste a sala
operatdria, pela previsdo e provisdo de insumos para 0os procedimentos cirirgicos e pelo
planejamento e implementacdo das intervencGes de enfermagem que minimizam ou
possibilitam a prevencao das complicacdes pds-operatorias.

O papel do enfermeiro é fundamental na assisténcia ao paciente submetido a cirurgia
cardiaca. Portanto, a consciéncia das consequéncias do trauma anestésico-cirargico fornece a
base para os cuidados a estes individuos (STEPHENS; WHITMAN, 2015). E importante
ressaltar que este profissional deve estar consciente de suas responsabilidades, considerando
gue o seu conhecimento é fundamental no direcionamento das estratégias de seguranca,
conforto e respeito a individualidade dos pacientes (CARVALHO et al., 2008; SOBECC,
2017h).
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7. CONCLUSAO

- O perfil epidemioldgico do estudo foi composto de pacientes com idade avancada, do
sexo masculino e com sobrepeso. Em quase 1/4 dos pacientes era conhecida a disfuncao renal,
e em muitos pacientes observou-se histdrico familiar de DAC, condig¢bes que ratificaram a
gravidade expressa pelo elevado valor do SAPS Ill. Entre as cirurgias cardiacas predominou a
revascularizacdo do miocardio.

- As complicacBes mais frequentes no intraoperatdrio foram sangramento, alteracéo
glicémica e fibrilacdo ventricular. No p6s-operatorio, destacaram-se dor em sitio cirdrgico,
arritmias, congestao pulmonar, acidose e dispneia.

- Ainda que a maior parte da amostra tenha tido o desfecho de alta hospitalar, foi
frequente o desfecho de Obito entre os pacientes com hipotireoidismo, LRA e daqueles
submetidos a cirurgia valvar com tempos prolongados de CEC, intubacéo e cirurgia.

- A prevaléncia de LRA no pds-operatorio foi principalmente do estadgio 1 (menor
gravidade). Os pacientes que desenvolveram LRA foram, em sua maioria, do sexo masculino,
e esta complicacdo estd associada a maiores duracbes de internagdo, ventilagdo mecanica
invasiva, cirurgia e CEC.

- Sexo masculino, cirurgia eletiva e hipertenséo arterial pulmonar se confirmaram como
fatores de risco independentes para cirurgias cardiacas.

- E reforcada a importancia do enfermeiro no cuidado aos pacientes no pds-operatorio
de cirurgia cardiaca, periodo critico especialmente em seus primeiros dias. Para a assisténcia
segura, o papel do enfermeiro é essencial para a vigilancia e monitorizacdo direta dos pacientes,
sendo fundamental no conjunto de intervencbes que previnem e controlam as complicacGes

relacionadas a cirurgia cardiaca.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Destaca-se que conhecer o perfil clinico e sociodemogréafico dos pacientes submetidos
a cirurgias cardiacas oferece subsidios para o planejamento do cuidado, especialmente frente as
diversas complicacBes que esses podem apresentar durante e apds a cirurgia. Desse modo, a
realizacdo deste estudo forneceu ferramentas com potencial de aprimorar o cuidado prestado
aos usuarios dos servigos de saude.

Devido a necessidade de cuidado especializado neste periodo critico de assisténcia a
salde, o protagonismo do enfermeiro ndo deve perder espaco para as atividades burocréticas e
administrativas. Pelo contrario, estas devem, juntamente com a assisténcia direta ao paciente e
gestdo do cuidado, convergir para a assisténcia pautada em evidéncias cientificas, visando a
seguranca do paciente no pos-operatério de cirurgia cardiaca.

As limitagOes do presente estudo se remetem a falhas de registro, dificuldades de coleta
de dados referentes a ndo padronizacao dos registros e impossibilidade de estudar fatores nao
registrados, como estilo de vida, posicao social, escolaridade, raga, entre outros. A partir deste
ponto, sugerem-se novas pesquisas com vistas a conhecer e analisar a populacdo submetida a
cirurgias cardiacas no Distrito Federal, de modo a instrumentalizar ndo somente o enfermeiro,

mas toda a equipe de salde, para que seja oferecido cuidado seguro e efetivo.
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APENDICE | - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

UNIVERSIDADE DE BRASILIA
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE

DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

O (a) Senhor (a) esta sendo convidado (a) a participar do projeto: Perfil de pacientes
submetidos a cirurgias cardiacas em um hospital especializado privado de Brasilia/DF em
2017 e 2018, sob a responsabilidade da pesquisadora Daniela Aires Cardoso dos Santos
(mestranda) e sob orientacdo da Dra. Marcia Magro. Esta pesquisa esta vinculada ao Programa
de Pé6s-Graduacdo em Enfermagem da Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de
Brasilia (UnB), e tem a previsdo de duracdo de 9 meses.

O objetivo desta pesquisa é analisar as caracteristicas de saude e o histdrico apresentado
pelos pacientes que passaram por cirurgia cardiaca em um hospital privado do DF no periodo
de janeiro de 2017 a julho de 2018.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
pesquisa e lhe asseguramos que seu nome ndo aparecerd sendo mantido o mais rigoroso sigilo
pela omissdo total de quaisquer informac6es que permitam identifica-lo(a).

A sua participacdo se dard por meio da consulta de informagdes pessoais e de salde
registradas diariamente no seu prontuario durante o procedimento cirargico e no periodo de
internacdo na Unidade de Terapia Intensiva e Clinica Cardioldgica no hospital sede da pesquisa
(Hospital do Coracdo do Brasil). Estes dados serdo inseridos em instrumento que sera
preenchido pela pesquisadora.

Os riscos relacionados a sua participacdo na pesquisa sdo minimos, e se referem a
publicacdo das informacGes presentes no prontuario nas versoes fisica e eletrdnica, ja que para
a pesquisa sera necessario consultar estes dados. Para que tais riscos sejam diminuidos,
adotaremos a estratégia de dar codigos de identificacéo para o senhor(a)/participante impedindo
a sua identificacdo a qualquer momento.

Se vocé aceitar participar, estard contribuindo para o levantamento de dados que
permitira o desenvolvimento de estratégias que melhorem a assisténcia de salde prestada
durante e apos cirurgias cardiacas, a prevencdo das situacdes que levam a indicacdo e realizacao
do procedimento, além de poder guiar os cuidados de enfermagem realizados aos pacientes que
passam por este tipo de cirurgia.

O(a) Senhor(a) pode recusar o acesso aos dados do seu prontuario e/ou desistir de
participar da pesquisa em qualgquer momento sem nenhum prejuizo para o(a) senhor(a). Sua
participacdo € voluntéria, isto é, ndo ha pagamento por sua colaborag&o.

Caso haja alguma despesa a(o) senhor(a) que esteja de alguma forma ligada ao
desenvolvimento da pesquisa, toda ela sera coberta pela pesquisadora responsavel.

(Campo para rubricas)
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Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participacdo na pesquisa,
vocé devera serd indenizado, obedecendo-se as disposi¢des legais vigentes no Brasil.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados no Hospital do Coragéo do Brasil podendo
ser publicados posteriormente. Os dados e materiais serdo utilizados somente para esta pesquisa
e ficardo sob a guarda da pesquisadora por um periodo de cinco anos, apos isso serdo destruidos.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer davida em relacdo a pesquisa, por favor telefone para:
Enf. Daniela Aires Cardoso dos Santos por meio do telefone (61) 9 9580 3445 e e-mail
daniaires.enf@gmail.com, ou sua orientadora Prof® Dra. Marcia Cristina da Silva Magro por
meio do telefone (61) 9 8269 0888 e e-mail marciamagro@unb.br.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias da Saude (CEP/FS) da Universidade de Brasilia. O CEP é composto por profissionais
de diferentes areas cuja funcdo é defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua
integridade e dignidade e contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos.
As duvidas com relacéo a assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem
ser esclarecidos pelo telefone (61) 3107-1947 ou do e-mail cepfs@unb.br ou
cepfsunb@gmail.com, horério de atendimento de 10:00hs as 12:00hs e de 13:30hs as 15:30hs,
de segunda a sexta-feira. O CEP/FS se localiza na Faculdade de Ciéncias da Saude, Campus
Universitario Darcy Ribeiro, Universidade de Brasilia, Asa Norte.

Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi
elaborado em duas vias, uma ficara com o pesquisador responsavel e a outra com o Senhor (a).

Nome e assinatura do Participante de Pesquisa

Nome e assinatura do Pesquisador Responsavel

Brasilia, de de
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APENDICE Il — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Cirurgia n° Formulario n°
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
Iniciais: Registro:
DN:__/ | __ ldade: Sexo:
Peso (kg): Altura (cm): IMC:

CARACTERISTICAS CLINICAS

Comorbidades Cirurgias cardiacas prévias: Medicamentos em uso
()DM

( YHAS

() Alergias
( ) Doengas respiratérias Outras cirurgias prévias:
( ) Céancer

() Dislipidemia
() Tabagismo
() Etilismo

() Outras comorbidades:

NYHA: FE (%):

DADOS DA CIRURGIA ATUAL

Diagnostico atual: Complicages intraoperatorias:

ASA:()1()2()3()4()5()6()E
Cirurgia realizada:

Uso de CEC: () Mini-CEC () CEC convencional () Néo
Tempo de CEC:

Tempo de andxia:

Caréater: ( ) urgéncia ( ) emergéncia ( ) eletiva

Tempo de cirurgia:

Balanco hidrico intra-operatdrio:

Anestesia: () geral ( ) combinada [raqui + geral]

SaidadoCC:___/ /| & ___: h
Medicamentos e solucdes infundidos Uso de hemocomponentes e hemoderivados
Nome Dose Horério Descricdo Qtd. Horério

Conc. Hemacias

Conc. Plaquetas

Crioprecipitado

Plaquetas por aférese

Plasma fresco cong.

Pool de plaquetas

Autotransfusdo

98



POS-OPERATORIO

99

Término

Extubacéo dia / as h Drogas vasoativas
Tempo de IOT (minutos): Medicamento  |Dose Inicio
Ventilagdo mecanica: ( ) Sim ( ) Ndo
Modo ventilatorio
PEEP
FiO2
FR
I'E
Antibioticos
Medicamento Dose Inicio |Término

Sistema urinario Complicagdes pds-operatorias:
Usode SVD:( ) Sim ( ) Ndo  AlteracOes

Fluxo urinario () Polidria
6h () Polaciuria
12h () Nictdria
18h ( ) Disuria
24h ( ) Hematuria

() Proteindria
DESFECHO

Entrada no hospital: / / Desfecho clinica: / /
Data da cirurgia: / / Desfecho hospitalar: / /
Desfecho UTI: / /
Internacdo pré-op: ___ dias () Alta precoce (até 7PO)

Internacéo pos-op. UTI:
Internacdo pos-op. clinica:
Internacgdo total: dias

dias

() Alta tardia (>7PO)
____dias ( ) Obito cirtrgico (até 7PO)
() Obito ndo-cirdrgico (>7PO)
( ) Re-UTI

I
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ANEXO A - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNB - FACULDADE DE

CIENCIAS DA SAUDE DA W mo
UNIVERSIDADE DE BRASILIA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Perfil clinico e epidemiclogico e o desfecho dos pacientes submetidos a cirurgia

cardiaca
Pesquisador: Daniela Aires Cardoso dos Santos
Area Temdfica:
Versio: 2

CAAE: D2024118.8.0000.0030
Instituigio Proponente: FACULDADE DE sAUDE - F5
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Mumerc do Parecer: 3.171.508

Apresentagio do Projeto:

Conforme o Projeto da Plataforma Brasil:

"Resuma:

Introdugéo: As doengas do aparelho circulatorio foram importante causa de mortes em 2016, representando
dano & salde dos individuos e alto custo gerado pelo setor de saldde. As cirurgias cardiacas de
plastiasfirocas valvares e revascularizagdo do miscardio s&o um dos tipos de tratamento invasivo para
complicagies das doengas cardiovasculares. Ao se considerar o cuidado ao paciente submetido a
procedimentos cinlrgicos deste porte, sabe-se que a identificagio de necessidades especificas facilita a
elaboragio de um planejaments estratégico que objetiva a qualidade da assisténcia e seguranga do
paciente em todas as etapas do processo. Objetive geral: Analisar o perfil clinico e epidemiologico e
desfecho dos pacientes submetidos & cirurgia cardiaca. Objetivos especificos: Descrever o perfil clinico e
epidemicldgice dos pacientes participantes da pesquisa; analisar a relagdo entre o perfil encontrado & o
desfecho apresentado pelos pacientes (alta ou obito). Material e metodos: Estudo quantitativo, retrospective
e observacional, a ser realizado com pacientes submetidos a cirurgias de grande porte em um hospital
privado. A coleta de dados sera feita por meio de estudo dos prontuarios nas versdes fisica e eletrdnica dos
pacientes participantes da pesquisa, seguindo de preenchimento do instrumento de pesquisa, composto por
aspectos sociodemograficos, dados da cirurgia, dados do periodo pos-operatonio e desfecho. Os pacientes
serio acompanhados desde o momento da cirurgia até o desfecho. Sera

Endersgo:  Faculdade oe Cléndas da Sande - Campus Darcy Ribaim

Balmo:  Asa Nore CEP: 70.310-900
UF: OF Municipio: BRASILIA
Telsfone:  (51)3107-1947 E-mall: capfsuni@omall.com
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Confinuagio do Farecer: 3.171.506

realizada estatistica descritiva e inferencial por meio de teste paramétrico ou ndo paramétrico, gquando
apropriado, considerando-se p=0.05 como nivel de significincia. Resultados esperados: & esperado que por
meic desta pesquisa seja conhecido o perfil de pacientes gue sdo submetidos & cirurgia cardiaca no ambito
privado. Deste modo, poderdo ser elaboradas e sugeridas estratégias de prevengdo dos agravos que levam
4 indicagdo e realizagio do procedimento, norteands os cuidados prestados. Assim, almeja-se obter um
salto em diregio a oferta de assisténcia cada vez mais segura, eficaz e baseada em evidéncias cientificas.”

"Introdugo:

As doencas do aparelho circulatorio foram a causa de 362.081 mortes em 2016, A mortalidade & mais
frequente entre individuos com idade superior a G0 anos, representando 78% das mortes por doengas desta
natureza (BRASIL, 2016). Os fatores de risco que predispdem o desenvolvimento de tais doengas sdo a
alimentagio inadequada, baixa pratica de atividade fisica, consuma de alcool e tabagismo, e no entanto s8o
reconhecidos como mais prevalentes nas classes sociais menos favorecidas da populagSo (MANSUR, A P
FAVARATO, D., 2016). As doengas cardiovasculares além de desencadearem dano & salde dos individuos,
representam a categoria de maior custo nas intemacdes no Brasil (GUIMARAES; et al., 2015). As cirurgias
cardiacas de plastias/trocas valvares e revascularizagio do miocardio s3o um dos tipos de tratamento
invasivo para complicagies das doengas cardiovasculares. Juntos, estes procedimentos totalizaram 27826
procedimentos cirlrgicos em 2018 (BRASIL, 2016). Tais procedimentos buscam o retomo a capacidade
funcional por meic da restauragdo das fungdes vitais, e s8o indicados para o fratamento de complicagies de
doenga cardiaca isquémica ou tratamento de doengas valvares cardiacas (CORDEIRO: et al., 2017). Ao
considerar o cuidado ao paciente submetido a procedimentos cinirgicos deste porte, sabe-se que a
identificagdo de necessidades especificas facilita a elaboragio de um planejamento estratégico que mira a
qualidade da assisténcia e seguranca do paciente em fodas as etapas do processo. Em conjunto com os
pericdos de instabilidade hemodindmica intraoperatoria, os fatores de risco agregados 3 histdria do paciente
podem estar relacionados & piora do prognostico e podem determinar ou desencadear complicagbes pos-
operatorias graves (SOARES; et al., 2011).Para tanto, faz-se necessarioc conhecer as caracteristicas dos
pacientes que sdoc submetidos a tais procedimentos, de modo a identificar evidéncias de forma
sisternatizada a respeito do historico de salde dos individuos, do tratamento cindrgico empregado e das
estratégias ufilizadas durante o pos-operatorio, bem como do desfecho pos-operatorio dos pacientes
(VIEIRA; SOARES, 2017).Diante do exposto, propie-se a realizagio deste estudo que objetiva analisar o
perfil clinico &

Endersgo:  Faculdade oe Cléndas da Sade - Campus Darcy Ribaim
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epidemiolbgico e desfecho dos pacientes submetidos & cirurgia cardiaca”

"Hipatese:

O desfecho apresentado pelo paciente esta relacionado com o perfil de salide, incluindo comerbidades,
idade, indice de massa corpérea, escore APACHE, dados laboratoriais prévios, tipo de cirurgia atual,
comorbidades, tempo de circulagio extra-corpdrea, entre outras variaveis.”

"Critéric de Inclus3o:
Pacientes submetidos & cirurgia cardiaca cormetora, reconstrutora efou substitutiva entre janeiro de 2017 a
julho de 2018. Pacientes com idade superior ou igual a 18 anos.

Critério de Exclusdo:

Pacientes que possuam falha de registro em seu prontudrio que impossibilite os procedimentos de coleta de
dados. Pacientes com fragdo de ejegSo ventricular menor que 30%, por ja ser esperado desfecho
comprometide para tais pacientes.”

Objetivo da Pesquisa:
“Oibjetive Primario:
Analisar o perfil dinico e epidemiclogico e o desfecho dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.

Ohbjetivo Secundario:
Descrever o perfil clinico & epidemioldgico dos pacientes em pas-operatdrio de cirurgia cardiaca; Analisar a
relagio entre o perfil clinico e epidemiologico e o desfecho dos pacientes (alta ou dbito).”

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

"Riseos:

Os participantes da pesquisa serdo exposios a riscos minimos relacionados & publicagSo das informagdes
presentes no prontusric nas versées fisica e eletrdnica, ja que o procedimento de coleta de dados prevé a
consulta destes dados. Para que tais riscos sejam atenuados, como a publicagio dos dados de idenfificagio
pessoal do participante, serd adotada a estratégia de codificagio dos pacientes incluidos, o que minimizara
a divulgagdo e identificagdo pessoal do
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Balmo:  Asa Mo CEP: 70.910-900
UF: OF Municiplo: BRASILIA
Telsfone:  (51)3107-1947 E-mall: capfsuni@omall.com

Prigrea 03 Sa 50

104



UNB - FACULDADE DE
CIENCIAS DA SAUDE DA W"ﬂ
UNIVERSIDADE DE BRASILIA

Coninuagio do Farecer. 3171506

Beneficios:
Quanto aos beneficios do estudo, & esperado que por meio desta pesquisa seja conhecido o perfil de
pacientes que sio submetidos & cirurgia cardiaca em dmbito privado. Deste modo, poderdo ser elaboradas

e sugeridas estratégias de prevengio dos agravos que levam & indicagio e realizagdo do procedimento,

norteando os cuidados de enfermagem realizados. Assim, se dara mais um passo em diregdo 4 oferta de
assisténcia cada vez mais segura & baseada em evidéncias cientificas "

Comentarios e Consideragtes sobre a Pesquisa:
Trata-se de um estudo quantitativo, refrospectivo e observacional como parte de Dissertagio de Mestrado

do Programa de Pos-Graduagio em Enfermagem da Universidade de Brasilia da pesquisadora responsavel,

Daniela Aires Cardoso dos Santos, sob orentagio da Profa. Dra. Marcia Cristina da Silva Magro.

A pesquisa sera realizada por meio de analise de prontuarios de pacientes submetidos a cirurgias de grande
porte no Hospital do Coragéo do Brasil.

O estudo prevé uma amaostra de B8 pacientes e crgamento de R§ 4.409,00 que sera custeado com recursos

proprios.

Consideragies sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Documentos analisados para emissao do presente parecer:

1. Informagbes Basicas do Projeto: 'F"E_IhIFDRMQEJEE_ELASIGAE_DD_F‘HDJEFGJ 251088 _pdi™, postado
em D4/02/2018, com informagdes basicas do projeto de pesquisa intitulade: "Perfil clinico e epidemiologico e
o desfecho dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca®, da pesquisadora Daniela Aires Cardoso dos
Santos, tendo comao Insfituicde Proponente: FACULDADE DE SAUDE-FS e Coparticipativa: Hospital do
Coragdo do Brasil.

2. Cronograma: "CROMOGRAMA_DE_ATIVIDADES.docx”, postado em 04/02/2015, prevé o inicio da coleta
em margo de 2010.

3. Termo de concordéncia de instituigdo coparticipante: "Ceoncordancia_hospital_sede docx™ e
"Concordancia_hospital_sede jpeg”, anexades em 04/02/2015, assinado pelo Diretor Responsavel do
Hospital do Coragio do Brasil (Dr. Edmur C. de Aradjo) e Coordenadora de Sistemas (Karen de Souza
Franco) e pela Pesquisadora Principal (Daniela Aires Cardoso dos Santos).
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4. Termo de sigile e confidencialidade: "Termo_sigilo_confidencialidade.docx" e
"Termao_responsabilidade_pesquisador_Daniela.doc” e "Termo_sigilo_confidencialidade. pdf, postados em
04/02/2015, assinado pela Pesquisadora Principal, Daniela Aires Cardoso dos Santos e pela ornentadora
Marcia Magro.

5. Projeto detalhado: "Projeto_Daniela_perfil_cirurgia_cardiaca docx”, postado em 040272015,

6. Termo de consentimento livre & esclarecido: "TCLE_Daniela.doc”, postado em 04022015,

T. Carta resposta: "Carta_resposta_pendencias. doc”, postado em 0402/2015.

Recomendagies:

Méo se aplicam.

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:

Analise das respostas as pendéncias apontadas no Parecer Consubstanciado Mo, 3.123.287:

1. "Quanto & dispensa de TCLE, para aqueles pacientes que estdo em atendimento no servigo deve ser
obtide o consentimento livre e esclarecido para acesso aos dados de prontuario (Carta Circular n®.
03201 1/CONEPICNSIGBMS, item 3.3.g da Morma Operacional CHS 001/2013, e itens lll.2.g e V.8 da
Res. CHNS 46872012, Lei Mo. 13.787, 2711 2/2018). Solicita-se apresentar modelo de TCLE".

RESPOSTA: Encontra-se em anexo o modelo de TCLE a ser aplicado aos pacientes participantes da
pesquisa caso estejam em atendimento na instituige no periodo de coleta de dados. E, além de ter sido
incluido este documento em separado contendo moedelo de TCLE a ser aplicado na situagio supracitada,
esta inclusSo gerou as seguintes modificagies no projeto de pesguisa:

a) pg- 7. subitem 3.7 (protocolo de coleta de dados), paragrafo segunde: inclusSo de "Caso o participante
esteja em atendimento na instituigio sede da pesquisa no momento da coleta de dados, o mesmo ou o
familiar responsavel devera assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO 1} em
duas vias, uma ficara sob a guarda do paciente/familiar & outro ficard com o pesquisador responsavel®.

b) pg. 8, subitem 3.10 (aspectos éticos), paragrafo terceiro: inclusdo de "Caso o paciente esteja em
atendimento na instituigio sede da pesguisa no memento da coleta de dados, a pesquisa sera realizada
apos concordancia e ciéncia do participante de pesquisa evidenciada por assinatura do Termo de
Consentimento Livre & Esclarecido (TCLE) (ANEXO 1)."

c) pg. 15, incluido item "ANEXD | - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)",
contende modelo de TCLE a ser aplicado ao participante que estiver em atendimento na instituigio
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sede da pesquisa no momento da coleta de dados.
ANALISE: PENDEMCIA ATENDIDA

2. "Quanto ao cronograma:

2.1 Solicita-se atualizar o cronograma prevendo o inicic da pesquisa para periode posterior & aprovagio
pelo CEP. Ressalta-se que cabe ao pesquisador responsavel aguardar a decisdo de aprovacio ética, antes
de iniciar a pesquisa (Res. CNS 488/2012, item X1 .2.a)".

RESPOSTA: Cronograma de atividades: o cronograma foi alterado em sua versSo em documents separado,
& também gerou alteragio no projeto de pesquisa na pagina 10, item 5 (cronograma de atividades). Nas
duas tabelas, os prazos foram ajustados para que a coleta dos dados seja iniciada apos a aprovagso do
CEP. Como foi necessario revisar a literatura para elaboragio e submissio do projeto ac CEP, as trés
primeiras etapas da pesquisa (revisio da literatura, revis3o do projeto para submiss3o ac Comité de Efica, e
submiss3o do projeto para o Comité de Etica) tiveram seus prazos mantidos em novembro de 2018,

a) Alteragdo no projeto de pesquisa: na pagina 6, subitem 3.4 PERIODO DE COLETA DE DADOS,
retirado “A coleta de dados sera realizada em novembro & dezembro de 2018° & inserido A coleta de dados
sera realizada em margo de 20197

ANALISE: PENDEMCIA ATENDIDA

2.2 "0 cronograma informa etapa de “aplicagdo dos testes™. Visto que segundo a metodologia trata-se de
um estudo observacional em gque a coleta de dados sera por meio de analise de prontuario, solicitam-se
esclarecimentos”.

RESPOSTA: No documento separado com cronograma & no cronograma inserndo dentro do projeto de
pesquisa, foi alterada a quarta linha da tabela: onde continha "aplicagio dos testes”, substituiu-se por
"coleta de dados e aplicagio dos tesies estatisticos”, para ficar mais claro o que se pretende dizer com
"aplicagio dos testes”.

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA

3. "Solicita-se apresentar Termo de autorizagio de acesso ao banco de dados de prontuario do setor
responsavel pela guarda deste, bem como termo de compromisso do pesquisador responsavel quanto a
manutengio de sigile e confidencialidade desses dados™.

RESPOSTA: Foi anexade aos documentos da pesgquisa um termo de responsabilidade dos pesquisadores,
que afimma responsabilidade em “assumir o compromisso de zelar pela privacidade
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e sigilo & confidencialidade dos dados coletados, tomando andnimas as informagdes dos participantes”.
Quanto a0 termo de acesso ao banco de dados de prontuario, foi anexado o termo de concorddncia da
instituigdo coparticipante, que ja prevé o acesso aos prontuarios dos pacientes quando afima que: "0
estudo envolve consulta ao prontuario dos pacientes participantes da pesquisa®, ndc havendo
documentagdo especifica para o acesso. Os pesquisadores assumem o compromisso de manter o sigilo e a
confidencialidade das informagbes dos participantes.

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA

Todas as pendéncias foram atendidas.
M&o ha dbices éficos para a realizagio do presenie protocolo de pesquisa.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Conforme a Resolugio CNS 466/2012, ftens X.1.- 3.b. e X1.2.d, os pesquisadores responsaveis deverao
apresentar relatérios parcial semestral e final do projeto de pesquisa, contados a partir da data de
aprovagio do protocole de pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipe Documento Arguivo Postagem Autor Situagio
Informagbes Basicas | PE_INFORMACOES_BASICAS DO _P | 40272010 Aceito
do Projeto ROJETO_1251068.pdf 11:21:58
Cronograma CROMNOGRAMA_DE_ATIWIDADES doc | M/MD22018 |Daniela Aires Aceito

X 11:20:50  [Cardoso dos Santos
DEd.araEE'la de Concordancia_hospital_sede jpeg 4022018 |Daniela Aires Aceito
Instituigao e 11:20036 |Cardoso dos Santos
Infraestrutura
Ded.araga'la de Concordancia_hospital_sede docx 40272018 | Daniela Aires Aceito
Instituigac e 11:20:28 |Cardoso dos Santos
Infraestrutura
Declaragdo de Termo_sigilo_confidencialidade. docx D228 |Daniela Aires Aceito
Pesquisadores 11:1851 | Cardoso dos Samtos
Declaragio de Termo_sigilo_confidencialidade. pdf 4022018 |Daniela Aires Aceito
Pesquisadores 11:1837  |Candoso dos Samtos
Projeto Detalhado /| Projeto_Daniela_perfil_cirurgia_cardiaca| 040272018 |Daniela Aires Aceito
Brochura .docx 11:17:10  |Cardoso dos Santos
Investigador
Outros Carta_resposta_pendencias.doc 40272018 | Daniela Aires Aceito
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Outros Carta_resposta_pendencias.doc 11:16:23  [Cardoso dos Santos | Aceito

TCLE [ Termos de | TCLE_Daniela.doc 40272018 |Danicla Aires Aceitn

Assentimento / 11:12:37  (Cardoso dos Santos

Justificativa de

Auséncia

TCLE [/ Termos de | Carta_isencan TCLE docx 1511728 |Danicla Aires Aceitn

Assentimento / 22:22:20 |Cardoso dos Santos

Justificativa de

Auséncia

Declaragio de Termo_responsabilidade_pesquisador_ | 15/M11/2018 |Daniela Aires Aceito

Pesquisadores Daniela.docx 22:22:17 | Cardoso dos Santos

Outros Concordancia_da_F5_Daniela.doc 15117218 |Danicla Aires Aceitn
22:21:48  |Cardoso dos Santos

Outros Carta_encaminhamemnto_ao CEP_Danie| 1511208 |Daniela Aires Aceito

la_doc 21:23:38 |Cardoso dos Santos

Orcamento Planilha_de_orcamento_Daniela_ doc 15112018 |Daniela Aires Aceito
21:23:14 |Cardoso dos Santos

Outros Cumricule_orientadoraMarcia. pdf 16112018 |Daniela Aires Aceito
21:22:25 |[Cardoso dos Santos

Outros Cumricule_pesquisadoraDaniela. pdf 15112018 |Daniela Aires Aceito
21:22:12  |Cardoso dos Santos

TCLE / Termos de | Dispensa_tcle pdf 15117218 |Daniela Aires Aceitn

Assentimento / 2004702  |Cardoso dos Santos

Justificativa de

Auséncia

Declaragdo de Termo_resp_pesquisador.pdf 15112018 |Daniela Aires Aceito

Pesguisadores 20:48:51 [Cardoso dos Santos

Outros Termo_concordancia_F5S.pdf 15112018 |Daniela Aires Aceito
20:46:24 |Cardoso dos Santos

Outros Termo_esncaminhamento_ao_cep_pdf 15112018 |Daniela Aires Aceito
2004542  [Cardoso dos Santos

Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 15M11/2M8 |Daniela Aires Aceitn
20:45:05  [Cardoso dos Santos

Situagio do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagao da CONEP:

Mao

Endersgo;  Faculdade de Clencias da Sabde - Campus Darcy Ribaimn

Balmo: Asa More CEP: 70.910-300

UF: DF Municipio: BRASILIA

Telefome: (51)3107-1347 E-mall: cepiunigigmall.com

Prigrea 38 S 0
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UNB - FACULDADE DE
CIENCIAS DA SAUDE DA W"P
UNIVERSIDADE DE BRASILIA

Confimesgio do Fareoer: 3.171.506

BRASILIA, 26 de Feversiro de 2018

Assinado por:
Marie Togashi
[Coordenador{a))

Enmderego. Faculdade de Cléncias da Sadde - Campus Dancy Ribeino

Balmo:  Asa Mo CEP: 70.910-900
UF: OF Municiplo: BRASILIA
Telsfone:  (51)3107-1947 E-mall: capfsuni@omall.com

Prigrea 0% S 50



