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RESUMO

FIGUEIREDO, M. L. Evolugédo pds-operatdria mediata e tardia de pacientes submetidos
a cirurgias cardiacas eletivas. 2018. 99f. Dissertacdo (Mestrado). Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2017.

Introducéo. O estudo procurou investigar a evolugdo pds-operatoria (PO) mediata e tardia de
pacientes que participaram de um estudo anterior, sendo submetidos a primeira cirurgia de
revascularizacdo do miocéardio (CRM), correcdo de valvopatias e cirurgias combinadas, entre
agosto/2013 e fevereiro/2015. Objetivo. Identificar as principais complicacGes e a ocorréncia
de 6bito no PO mediato e investigar a evolucdo tardia desses pacientes, dentro de dois anos,
qguanto aos locais de retorno, necessidade de novas internacdes e de procedimentos
relacionados ao aparelho circulatorio, presenca de infec¢do de sitio cirdrgico (ISC) e desfecho
ao término deste periodo. Método. Estudo observacional, tipo coorte retrospectiva. Coletou-
se os dados mediante consulta aos prontuarios dos pacientes e ao sistema de intranet do
hospital, de marco/2016 a outubro/2017. No PO mediato investigou-se a presenca de
complicagdes por sistema e o desfecho da internacgéo; no PO tardio investigou-se o local dos
retornos ambulatoriais; reinternacdes e suas causas; novos procedimentos/condutas
relacionados ao aparelho circulatdrio; presenca de ISC e desfecho clinico apds dois anos.
Realizamos uma andlise descritiva das variaveis do estudo. Resultados. A amostra foi
composta por 118 pacientes, 59 (50%) submetidos a CRM, 48 (40,6%) as cirurgias para
correcdo de valvopatias e 11 (9,4%) as cirurgias combinadas. A hiperglicemia foi a
complicacdo mais frequente entre pacientes que realizaram a CRM (64,4%) e entre aqueles
submetidos as cirurgias combinadas (45,5%). No grupo de pacientes que realizaram cirurgias
para correcdo de valvopatias, a complicagdo mais frequente foi o disturbio de coagulacdo
(20,8%). Todos os pacientes da amostra tiveram alta hospitalar. Quanto ao seguimento PO
inicial, todos os pacientes, independentemente da cirurgia realizada, tiveram pelo menos um
retorno no hospital do estudo. Ao longo de dois anos apds a alta, 25,4% dos pacientes
submetidos a CRM foram reinternados, assim como 33,3% dos submetidos as cirurgias para
correcdo de valvopatias e 18,2% dos submetidos as cirurgias combinadas. Dois pacientes do
grupo de CRM foram submetidos a intervencdo coronaria percutanea (ICP) e apenas um do
grupo de valvula foi submetido a uma nova cirurgia cardiaca no periodo do estudo. Quanto a
ISC, no grupo de CRM, cinco pacientes apresentaram infeccdo na safenectomia, um evoluiu
com endocardite e um com mediastinite; no grupo de valva, apenas um evoluiu com
endocardite, daqueles submetidos as cirurgias combinadas, um apresentou infeccdo da ferida
esternal e um mediastinite. A maioria dos pacientes encontrava-se vivo apés dois anos da alta
hospitalar (CRM = 96,6%; cirurgia de valva = 83,3% e cirurgia combinada = 90,9%).
Conclusdo. A frequéncia de complicacdes dos pacientes no PO mediato foi baixa, e todos
tiveram alta hospitalar. Quanto a evolugdo PO tardia, a maioria dos pacientes permanecia em
acompanhamento ambulatorial no hospital do estudo apds dois anos da alta hospitalar. Entre
0s pacientes estudados, apenas um do grupo de cirurgias corretivas de valvopatias foi
submetido a nova cirurgia cardiaca, e dois do grupo de CRM a ICP. Quanto a ISC, poucos a
desenvolveram, a maioria dos quais pertencia ao grupo de CRM. A maioria deles,
independentemente da cirurgia realizada, encontrava-se vivo ap0s dois anos da alta hospitalar.

Palavras-chave: Procedimentos Cirurgicos Cardiovasculares. Mortalidade. Complicagdes
pos-operatdrias. Enfermagem perioperatoria.



ABSTRACT

FIGUEIREDO, M. L. Postoperative medium and long-term evolution of patients who
underwent elective cardiac surgery. 2018. 99f. Dissertacdo (Mestrado). Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo, Ribeiréo Preto, 2017.

Introduction. This study aimed at investigating the medium and long-term postoperative
(PO) evolution of patients who participated in a previous study, who were submitted to the
first myocardium revascularization surgery (MRS), valvopathy correction and to combined
surgeries, from August/2013 to February/2015. Objective. Identifying the main complications
and cases of death among patients in the medium-term PO and investigate the late evolution
of these patients, within two years, their return to the hospital, the need for other
hospitalizations, the need for new procedures regarding their circulatory system, the presence
of surgical site infections (SSI) and their outcome in this period. Method. Observational and
retrospective cohort study. Data was collected from the records of patients and the intranet
system of the hospital, from March/2016 to October/2017. In the medium-term PO, the
complications in each system were investigated as was the outcome of the hospitalization; in
the long-term PO, the site of outpatient returns; rehospitalizations and their motives; new
procedures/conducts related to the circulatory system; the presence of SSI and the clinical
outcome after two years. A descriptive analysis of the study variables was made. Results. The
sample of the study included 118 patients, 59 (50%) had undergone MRS, 48 (40.6%)
valvopathy correction surgeries and 11 (9.4%) combined surgeries. Hyperglycemia was the
most common medium-term PO complication among patients who underwent the combined
surgery (45.5%), while those who underwent valvopathy correction surgeries most commonly
presented coagulation disorder (20.8%). AIll patients in the sample were discharged.
Regarding the initial PO monitoring, all patients came back to the hospital at least once.
Regarding the rehospitalizations in the first two years after the discharge from the first heart
surgery, 25.4% of patients who underwent MRS were re-hospitalized, as were 33.3% of those
who underwent valvopathy correction surgeries and 18.2% of those who underwent combined
surgeries. Two patients from the MRS group were submitted to percutaneous coronary
interventions (PCI) and only one in the group of corrective valvopathy was submitted to
another surgery in the period of the study. Regarding the presence of SSI, in the SMR group,
five patients had infections after saphenectomies, one had endocarditis and one, mediastinitis;
considering valvopathy correction patients, one presented with endocarditis, while one of
those who underwent combined surgeries had sternum injuries and another, mediastinitis.
Most patients were alive two years after discharge (SMR=96.6%; valvopathy
correction=83.3% and combined surgery=90.9%). Conclusion. The frequency of
complications among patients in the medium-term PO was low, and all of them were
discharged from the hospital. Regarding long-term PO evolution, most patients were
undergoing outpatient monitoring in the hospital were the study was conducted two years
after hospital discharge. Among all patients in the study, only one, in the group of valvopathy
correction, underwent new cardiac surgeries, and two of the SMR group underwent PCI. Few
patients presented SSI, and most were in the MRS group. Most patients were alive after two
years.

Keywords: Cardiovascular Surgical Procedures. Mortality. Postoperative Complications.

Perioperative Nursing.



RESUMEN

FIGUEIREDO, M. L. Evolucion posoperatoria mediata y tardia de pacientes sometidos a
cirugias cardiacas electivas. 2018. 99f. Dissertacdo (Mestrado). Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2017.

Introduccion. Ese estudio procurd investigar la evolucion postoperatoria (PO) mediata y
tardia de pacientes de un estudio anterior, sometidos a la primera cirugia de revascularizacion
del miocardio (CRM), correccion de valvulopatia o cirugia combinada, desde agosto/2013
hacia febrero/2015. Objetivo. Identificar las complicaciones principales y las muertes en el
PO mediato e investigar la evolucion tardia de pacientes a lo largo de dos afios, acerca de su
retorno, necesidad de otras internaciones, otros procedimientos relacionados al sistema
circulatorio, infeccion del sitio quirdargico (ISQ) y resultados al fin de ese periodo. Método.
Estudio observacional, retrospectivo, de cohortes. Se consulté a los prontuarios de los
pacientes y al sistema de intranet del hospital para colectar los datos, desde marzo/2016 hasta
octubre/2017. En el PO mediato se investigo la presencia de complicaciones por sistemas, y el
resultado de la internacion; en el tardio, se investigo al local de los retornos al ambulatorio;
reinternaciones y sus causas; nuevos procedimientos/conductas relacionados al sistema
circulatorio; presencia de 1SQ y resultado después de dos afios. Realizamos un analisis
descriptivo de las variables. Resultados. La amuestra se compuse de 118 pacientes. 59 (50%)
sometidos a la CRM, 48 (40.6%) a correcciones de valvulopatia y 11 (9.4%) a cirugias
combinadas. La hiperglicemia fue la complicacién PO mediata mas frecuente en los grupos de
CRM (64.4%) o cirugias combinadas (45.5%). El grupo que realiz6 la correccion de
valvulopatia, la més frecuente fue el disturbio de coagulacion (20.8%). Todos los pacientes de
la amuestra recibieron alta hospitalaria. En el seguimiento PO inicial, todos los pacientes
retornaron por lo menos una vez al hospital del estudio. Acerca de las reinternaciones hasta
dos afios después del alta de la primera cirugia cardiaca, 25.4% de los pacientes sometidos a
la CRM fueron internados nuevamente, asi como 33.3% de los que hicieron la correccion de
valvulopatia y 18.2% que hicieron la combinada. Se sometié dos pacientes del grupo de CRM
a la intervencion coronaria percutanea (ICP) y un paciente del grupo de valvula a otra cirugia
cardiaca en el periodo del estudio. Con respecto a la 1SQ, en el grupo de CRM, cinco
pacientes presentaron infecciones en la safenectomia, uno evolucion6 con endocarditis y uno
con mediastinitis; en el grupo de valva, uno tuvo endocarditis. De aquellos sometidos a
cirugias combinadas, uno tuvo infeccion de herida esternal y uno presentd mediastinitis.
Observamos que la mayoria estaba viva dos afios después del alta hospitalario (CRM =
96,6%; cirugia de valvula = 83,3% e cirugia combinada = 90,9%). Conclusion. La frecuencia
de complicaciones de los pacientes en el PO mediato fue baja. Todos recibieron alta
hospitalaria. Acerca de la evolucion tardia, la mayoria permanecia en monitoreo en
ambulatorio en el hospital del estudio dos afios después del alta hospitalario. Solamente un
paciente, del grupo de cirugias de correccion de valvulopatia, fue sometido a otra cirugia
cardiaca, y solamente dos, del grupo CRM, fueron sometidos a la ICP. Pocos tuvieron I1SQ, y
la mayoria pertenecia al grupo de CRM. La mayoria estaba viva dos afios después del alta
hospitalario.

Palabras-clave: Procedimientos Quirdrgicos Cardiovasculares. Mortalidad. Complicaciones

Posoperatorias. Enfermeria Perioperatoria.
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1 INTRODUCAO

Considerando 0s objetivos levantados para o presente estudo, propfe-se uma

contextualizacdo dos temas que serdo abordados no desenvolvimento deste trabalho.

1.1 APRESENTACAO E JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

O progresso da ciéncia e tecnologia na area da saude possibilitou importantes avangos no
tratamento das Doengas Cardiovasculares (DCV), como, por exemplo, 0 aprimoramento de
procedimentos minimamente invasivos, melhores técnicas cirdrgicas, bem como um melhor
preparo da equipe multiprofissional para a realizacdo dos cuidados pos-operatorios (PO).
Entretanto, a cirurgia cardiaca é uma cirurgia de grande porte, com um potencial elevado de
complicacBes que podem aumentar tanto a morbidade como a mortalidade PO (CSEREP et
al., 2014).

Encontramos diversos estudos investigando as principais complicacGes dos pacientes
no perioperatério de cirurgias cardiacas, porém, a maioria dos estudos investigou a ocorréncia
das complicac¢des durante a permanéncia do paciente na Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
(CAMPAGNUCCI et al., 2008; CSEREP et al., 2014; FONSECA et al., 2014; GUARAGNA
et al., 2004; LAIZO et al., 2010; NOZAWA et al., 2003; SOARES et al., 2011). Poucos
investigaram a ocorréncia das complicagdes no PO mediato, ou seja, o periodo que
compreende a alta da UT]I até a alta da enfermaria (BECCARIA et al., 2015; GULKARQV et
al.,, 2014; LEDUR et al., 2012; RODRIGUES et al., 2009); assim como no PO tardio
(CACERES et al., 2013; MEDORIMA, 2017).

Conhecer as principais complicagfes que acometem o paciente no PO mediato de
cirurgia cardiaca podera contribuir para o planejamento da assisténcia de enfermagem. Além
disso, acompanhar a evolucdo do paciente ao longo de dois anos nos fornecera dados para
futuros estudos longitudinais prospectivos e de intervencéao.

O trabalho proposto estende um estudo anterior realizado por Dessotte et al. (2016), no

qual caracterizaram 125 pacientes no pre-operatorio de cirurgias cardiacas.

1.2 EPIDEMIOLOGIA DAS DOENCAS CARDIOVASCULARES E CIRURGIAS
CARDIACAS
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O conjunto de DCV constitui, atualmente, a principal causa de morbidade e
mortalidade no mundo todo (GLOBAL BURDEN OF DISEASE, 2015). Ao longo do século
XX houve mudangas significativas no estilo de vida da populacdo mundial, com diversos
fendmenos urbanos, sociais e econdémicos, 0s quais tiveram impacto no surgimento e
disseminacdo dos fatores de risco classicos para as DCV (LOTUFO, 2015).

Dados preliminares de 2016 mostraram que, no Brasil, 0 nimero de 6bitos por todas as
doencas do aparelho circulatério foi de 359.488, ja no estado de Sao Paulo, as doencas do
aparelho circulatorio foram o principal fator de mortalidade no ano de 2017, sendo registrados
73.665 oObitos (BRASIL, 2018).

Os principais fatores de risco associados as DCV sdo a alimentacdo inadequada, com
elevado teor de caloria e sodio, o sedentarismo, o tabagismo e o uso abusivo do alcool, os
habitos de vida que aumentam de forma significativa o risco para o desenvolvimento da
obesidade, a hipertensdo arterial sisttmica (HAS), o diabetes mellitus, as dislipidemias e a
doenca aterosclerdtica (SARAIVA; GAGLIARDI, 2015).

Dentre as inUmeras possibilidades terapéuticas para as DCV, enfocaremos neste estudo, o
tratamento cirdrgico da doenca arterial coronariana (DAC) e das doencas valvares,
considerando que a cirurgia cardiaca ainda pode ser o Unico tratamento indicado e disponivel
para um grande nimero de pacientes (ALMEIDA et al., 2003; FEIER et al., 2006; SOARES
etal., 2011).

De acordo com os dados disponiveis no Departamento de Informatica do Sistema
Unico de Saude (DATASUS), de janeiro de 2016 a novembro de 2017, foram realizadas no
Brasil 489.932 cirurgias do aparelho circulatério, sendo 313.455 s6 na regido sudeste
(BRASIL, 2018). No ano de 2016 foram realizadas 22.240 cirurgias de revascularizagdo do
miocardio (CRM), com ou sem circulacdo extracorpérea (CEC), independentemente do
nimero de enxertos, ao passo que foram realizadas 10.124 cirurgias valvares (substitui¢do
valvar, reconstrucdo valvar ou ambas — sem discriminacdo da valva acometida), o que denota,
ainda atualmente, um elevado nimero de procedimentos cirlrgicos para tratamento das

doencas cardiacas.

1.3 CARACTERIZACAO DO PACIENTE A SER SUBMETIDO A CIRURGIA
CARDIACA

Nesta se¢do sera caracterizado o paciente submetido & cirurgia cardiaca.
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1.3.1 Paciente coronariopata submetido a cirurgia de revascularizagdo do miocardio

A DAC pode ser definida como uma alteracdo anatémica e/ou funcional das artérias
coronarianas, fazendo com que o musculo cardiaco sofra uma diminuicdo na oferta de
oxigénio, 0 que pode ou ndo acarretar sintomas ao paciente (REGGI; STEFANINI;
CARVALHO, 2015). Diversas situagfes clinicas podem ocasionar isquemia miocardica,
sendo o estreitamento do lmen coronariano, causado pela aterosclerose, a causa mais comum
(REGGI; STEFANINI; CARVALHO, 2015). As manifestaces clinicas decorrentes da
isquemia miocardica sdao denominadas “Sindrome Coronariana Aguda” (SCA), e apresentam-
se de trés formas principais, a angina instavel (Al), o infarto agudo do miocérdio (IAM) sem
supradesnivelamento do seguimento ST e o IAM com supradesnivelamento do seguimento
ST (BAGNATORI, 2009).

Para a escolha do melhor tratamento do paciente com DAC, diversos aspectos séo
avaliados, dentre eles a intensidade dos sintomas, 0s resultados de testes ndo invasivos, as
artérias envolvidas, o local da estenose, a presenca de disfuncdo ventricular, a area do
miocardio sob risco, risco de morte e a possibilidade de realizacdo do procedimento (REGGI;
STEFANINI; CARVALHO, 2015).

Dentre os tipos de tratamento, destaca-se a intervencdo coronariana percutanea (ICP),
gque avangou muito nos ultimos anos com o aprimoramento tecnoldgico e farmacoldgico
disponiveis. Observa-se que pacientes com comprometimento multilateral de baixa
complexidade anatébmica submetidos a ICP apresentaram, em longo prazo, resultados
semelhantes a CRM em relacdo as complicacfes de IAM e acidente vascular encefélico,
necessidade de nova revascularizacdo e ocorréncia de o6bito. Entretanto, a CRM permanece
como primeira opcdo de tratamento para pacientes com comprometimento multilateral de
moderada a alta complexidade anatdmica (COSTA JUNIOR; ABIZAID, 2015).

Sendo assim, observamos que o perfil dos pacientes com indicagdo de CRM mudou
nas Ultimas décadas. Atualmente, nos deparamos com pacientes mais graves, com um maior
namero de comorbidades associadas, idade mais avangada, maior comprometimento das
artérias coronarias e acentuada disfuncdo ventricular esquerda (GOMES, 2015). Entretanto,
vale ressaltar que, ao mesmo tempo que observamos um aumento na gravidade dos pacientes
com indicacdo de CRM, observamos também o aperfeicoamento das técnicas cirurgicas da
CRM, bem como o melhor preparo dos recursos fisicos, estruturais e da equipe
multiprofissional para o cuidado PO, o que pode favorecer a reducdo, mas ndo a auséncia das
complicacdes e mortalidade PO (HOSSNE JUNIOR; GOMES, 2015).
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Diversos estudos séo encontrados na literatura abordando essa nova realidade. Por
exemplo, Feier et al. (2006) desenvolveram um estudo de coorte retrospectivo que comparou
as modificacGes no perfil de pacientes submetidos 8 CRM por um periodo de 10 anos (1991 a
2002), e encontraram uma populacao atual mais idosa, com maior incidéncia de comorbidades
como a insuficiéncia cardiaca, a HAS e dislipidemia, além de uma condicdo cardiaca mais
grave, classes Il e 11l pelos critérios da New York Heart Association (NYHA).

Sé et al. (2012) avaliaram retrospectivamente 500 pacientes submetidos a CRM quanto
ao risco cirargico, no periodo entre 2007 e 2010 e identificaram que os fatores de risco mais
prevalentes, segundo o “European System for Cardiac Operative Risk Evaluation
(EuroSCORE)” foram a idade acima de 60 anos, a presenga de Al, o IAM com menos de 90
dias e a fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE) entre 30% e 50%.

Outros pesquisadores também identificaram perfis de pacientes com indicacdo de
CRM semelhantes em suas investigagdes, ou seja, pacientes idosos, hipertensos,
dislipidémicos, com reduzida FEVE, com IAM prévio, ja submetidos a ICP ou até mesmo a
CRM (FERNANDES; ALITI; SOUZA, 2009; TONIAL; MOREIRA, 2011).

Diante do exposto, evidencia-se uma mudanca no perfil sociodemografico e clinico
dos pacientes com indicacdo de CRM. A condicao clinica deteriorada do paciente candidato a
CRM, por sua vez, pode elevar o risco de morbimortalidade no PO.

1.3.2 Paciente valvopata submetido as cirurgias de correcédo das valvopatias

No Brasil, as valvopatias por febre reumatica representam uma significativa parcela
das internacdes por DCV, que podem resultar em disfuncdo cardiaca e mortalidade, por
estenose ou insuficiéncia valvar (TARASOUTCHI et al., 2011).

No adulto, o acometimento cardiaco frequentemente € assintomatico. As
manifestacdes dos sintomas nos pacientes, como a dispneia aos esfor¢os, bem como o préprio
diagndstico de febre reumatica, podem ser bastante tardios (SPINA; SANTOS, 2015).

Na doenca reumatica, o tecido valvar sofre um processo de fibrose e consequente
retracdo, provocados por uma infiltragdo de células inflamatorias. Esse processo também
provoca, com frequéncia, uma fusdo das comissuras, 0 que restringe a abertura da valva,
resultando em insuficiéncia e estenose (TARASOUTCHI; LOPES, 2015).

A doenca reumatica consiste na causa mais comum de insuficiéncia aortica (1A0),
correspondendo a aproximadamente 80% dos casos. A Ao caracteriza-se pelo fluxo

retrogrado de sangue, durante a diastole, da aorta para o ventriculo esquerdo (VE). Devido a
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mecanismos adaptativos, ocorre uma complexa remodelagdo ventricular esquerda, o que faz
com que o paciente se mantenha assintomatico por um longo periodo. O aparecimento dos
sintomas ocorre com a progressao da IAo e consequente aumento da cavidade do VE, devido
a hipertrofia miocardica. A manifestacdo dos sintomas € um marco importante na escolha
médica entre o tratamento clinico e o cirdrgico nos pacientes com IAo grave
(TARASOUTCHI; LOPES, 2015).

A estenose aortica (EA0) é caracterizada pela obstrucdo a passagem do fluxo
sanguineo do VE para a aorta. As principais etiologias sdo a doenca reumatica, que pode ser
degenerativa ou congénita, e estd associada ao envelhecimento da populacdo. Independente da
causa da EAo, 0 que ocorre € uma reducdo progressiva do orificio valvar devido a um
processo de calcificacdo dos folhetos valvares. O mecanismo de adaptacdo do VE (hipertrofia
ventricular) permite que o paciente seja assintomatico por um periodo variavel. Os sintomas
classicos sdo a dispneia, a angina e a sincope induzidas pelo esforco e, normalmente,
aparecem na fase avancada da doenga, quando ha descompensacdo cardiaca. Nos pacientes
com EAo0 grave, a presenca de sintomas e/ou disfuncdo ventricular esquerda definem a
indicacdo do tratamento cirdrgico (KATZ; MOISES, 2015).

A valvopatia adrtica tem basicamente dois modos de apresentagdo. Nos individuos
jovens, destacam-se a etiologia reumatica e a doenga congénita bicUspide, enquanto nos
idosos prevalece a doenca adrtica senil calcificada, associada aos fatores de risco tradicionais
para aterosclerose (dislipidemia, tabagismo e hipertensdo arterial) (TARASOUTCHI et al.,
2011).

No Brasil, a estenose mitral (EM) ¢ a valvopatia reumatica mais frequente, chegando a
95% dos casos. O envolvimento reumatico leva a espessamento, fibrose, retracdo e fusdo das
cuspides, aléem de fusdo e encurtamento das cordas tendineas. O desencadeamento de
sintomas clinicos de insuficiéncia cardiaca, principalmente a dispneia, ocorre quando héa
reducdo de 50% do orificio valvar mitral, o que provoca dificuldade para esvaziamento atrial
e consequente repercussdo hemodindmica. A evolucdo da EM é progressiva e continua,
podendo chegar a periodos de laténcia de 20 a 40 anos, com idade média do inicio dos
sintomas de 27 anos (TOGNA,; PIRES; ANDRADE, 2015).

A insuficiéncia mitral (IM) caracteriza-se pelo fluxo retrégrado de sangue do atrio
esquerdo para o ventriculo esquerdo, com consequente sobrecarga de volume. Pode ser
secundaria a alteracdo de qualquer um dos componentes do aparelho valvar mitral, ou seja,
dos folhetos, do anel, ou da disfungdo do VE. As principais causas sdo febre reumatica e

prolapso da valva. Devido aos mecanismos adaptativos de hipertrofia e dilatacdo do
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ventriculo e atrio esquerdos, o coracdo consegue manter o débito cardiaco adequado
acomodando o volume regurgitante. Dessa forma, 0s pacientes permanecem assintomaticos
durante anos. Na fase de descompensacdo, dispneia, fraqueza, tosse e palpitacdo sdo o0s
sintomas mais comuns. A indicacdo cirdrgica deve basear-se na avaliacdo dos sintomas,
funcdo do VE, historia de fibrilacdo atrial, sinais de hipertensdo da artéria pulmonar e
anatomia valvar (RAMOS; ACCORSI; JERONIMO, 2015).

Segundo a Diretriz Brasileira de Valvopatias, publicada pela Sociedade Brasileira de
Cardiologia, a valvopatia mitral reumatica mais comum € a dupla lesdo valvar, ou seja,
insuficiéncia e estenose concomitantes, em diferentes estagios de evolugdo, manifestadas
entre a segunda e a quinta décadas de vida. Caracteristicamente, a IM corresponde a lesdo
aguda, enquanto a estenose, as lesdes cronicas (TARASOUTCHI et al., 2011).

Ja a insuficiéncia tricuspide, na maioria das vezes, é secundaria a outra valvopatia,
doenca ventricular esquerda ou hipertensdo pulmonar; e a estenose trictspide é geralmente
secundéria ao acometimento valvar reuméatico (NUNES FILHO; ROSA, 2015).

A insuficiéncia pulmonar usualmente é secundaria a hipertensdo pulmonar, e a
estenose pulmonar tem etiologia congénita, na maioria dos casos (NUNES FILHO; ROSA,
2015).

Todas as valvopatias podem evoluir com sintomas de insuficiéncia cardiaca, como,
por exemplo, dispneia aos esforgos, dispneia paroxistica noturna, ortopneia, fadiga, edema
periférico, tosse, chiado e hemoptise (TARASOUTCHI et al., 2011). A angina e a sincope ao
esforco sdo queixas frequentes em pacientes com valvopatia adrtica, enquanto a presenca de
palpitacbes € mais frequente nos portadores de valvopatia mitral (RAMOS; ACCORSI;
JERONIMO, 2015; TARASOUTCHI et al., 2011; TOGNA,; PIRES; ANDRADE, 2015).

A intervencdo cirurgica consiste em reconstrucdo ou substituicdo da valva acometida.
A despeito das técnicas operatorias, as metas do tratamento cirurgico valvar consistem em
aliviar os sintomas e restaurar a hemodindmica fisiologica (TOGNA; PIRES; ANDRADE,
2015).

As cirurgias para corre¢do de valvopatias apresentam um grau maior de complexidade,
pois demandam intervencgdes intracardiacas, envolvendo reconstru¢do ou substituicdo do
aparelho valvar, o que geralmente prolonga o tempo de CEC. Além disso, 0s pacientes
submetidos a esses procedimentos frequentemente apresentam condi¢fes hemodindmicas
mais comprometidas do que aqueles submetidos a CRM (RODRIGUES et al., 2010). As

cirurgias para correcdes de valvopatias também estdo sendo indicadas para pacientes com
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grau mais avancado de insuficiéncia e/ou estenose valvar e portadores de doencas cronicas
associadas (NISHIMURA et al., 2014).

Encontramos na literatura diversos estudos realizados com o objetivo de levantar o
perfil desses pacientes. Andrade et al. (2010) avaliaram, retrospectivamente, prontuarios de
840 pacientes submetidos a cirurgia valvar no Instituto do Coracdo de Pernambuco, entre
janeiro de 2001 e junho de 2009, e encontraram que 28% apresentavam idade acima de 60
anos; 54,3% eram do sexo feminino; 25,6% ja apresentavam cirurgia cardiaca prévia; 22,4%
apresentavam hipertensao pulmonar e 11,2% apresentavam FEVE entre 30%-50%.

Moraes (2013) avaliou prospectivamente 540 pacientes que foram submetidos a
cirurgias de correcdo de valvopatias, em um hospital de grande porte de S&o Paulo, no periodo
de fevereiro a dezembro de 2009. A média de idade dos pacientes foi de 56 anos (DP=16),
50% eram do sexo feminino, 51% apresentavam hipertensao pulmonar, 46% ja apresentavam
hipertensdo arterial sistémica no pré-operatdrio, 42% apresentavam fibrilacdo atrial, 27%
apresentavam disfuncdo diastolica, 23% apresentavam disfuncdo ventricular global e 22%
tinham disfuncdo ventricular direita. Com relacdo a classificacdo das CF da NYHA, 61%
eram CF-I11, 22%, CF-II, 14%, CF-1V e apenas 3%, CF-I.

Anjos et al. (2016) desenvolveram um estudo que tinha como um dos objetivos
analisar as caracteristicas sociodemograficas e clinicas de 86 pacientes valvopatas em
acompanhamento ambulatorial, de um hospital de grande porte do interior paulista.
Encontraram que 58,1% eram do sexo feminino; com idade média de 52,7 anos (12,9); 37,2%
apresentavam lesdo valvar Unica, ao passo que 31,4% ja apresentavam dupla lesdo. A maioria
dos pacientes (71,3%) fazia tratamento clinico e havia sido submetida a tratamento cirargico.

Assim evidencia-se, também entre os valvopatas, uma mudanca no perfil do paciente
candidato a correcdo cirurgica de suas doencas. Os pacientes geralmente recebem a indicacéo
da intervencdo cirurgica quando ha falha nos mecanismos de adaptacdo que compensam a
disfuncdo anatdmica da valva, ocasido em que aparecem as manifestacdes clinicas. Como 0s
pacientes podem passar alguns anos assintomaticos, quando estes sdo referenciados para a
cirurgia cardiaca, geralmente estdo com idade mais avancada e podem apresentar lesdo dupla,
FEVE deteriorada, comorbidades associadas e complicacdes instaladas, como a hipertenséo
pulmonar e a fibrilacdo atrial (ANDRADE et al., 2010; ANJOS et al., 2016).

1.4 EVOLUCAO POS-OPERATORIA MEDIATA E TARDIA DE CIRURGIAS
CARDIACAS: COMPLICACOES E MORTALIDADE
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Consideramos no presente estudo que evolucdo PO normal é aquela que conduz, sem
intercorréncias, 0 paciente, desde o procedimento anestésico-cirdrgico até a resolucdo da
indicacdo da cirurgia. Ja a evolucdo anormal é crivada de alteracdes organicas e disturbios
funcionais capazes de identificar uma complicacdo PO (STRACIERI, 2008).

Sendo assim, vale ressaltar que a cirurgia cardiaca € um procedimento que pode
apresentar grande morbidade devido a sua complexidade e a gravidade prévia do paciente,
tornando-se necessario que 0Ss pacientes estejam preparados hemodindmica e
psicologicamente para o PO (LAIZO; DELGADO; ROCHA, 2010). Ela é considerada uma
cirurgia de grande porte, e para a sua realizagdo, na maioria das vezes, faz-se necesséria a
utilizacdo da CEC (BOJAR, 2011).

1.4.1 Circulacgdo extracorporea e cardioplegia

A CEC proporcionou um grande avango na cirurgia cardiaca em todo o mundo,
tornando-se um procedimento essencial para abordagem cirdrgica de muitas cardiopatias que
até entdo ndo tinham possibilidades de realiza¢do, uma vez que ela substitui mecanicamente a
fisiologia humana relacionada a circulagdo, respiracdo e aos balancos hidroeletrolitico e
acido-base, permitindo a preservacdo da integridade morfoldgica e funcional de todos os
6rgdos do paciente, enquanto o corago esta sendo manipulado no ato cirdrgico (ARAUJO et
al., 2013)

A CEC caracteriza-se pela perfusdo dos orgaos (exceto o cora¢do) com um fluxo
continuo e ndo pulsétil, o contato do sangue com superficies ndo endoteliais, em alguns casos
a hipotermia, a hemodiluicio e a inibicdo do sistema de coagulacdo (ARAUJO et al., 2013).
Para a preservacao do coracdo durante o periodo de isquemia sdo utilizadas algumas técnicas,
sendo a mais frequente o uso de uma solucdo de cardioplegia. Essa solucdo perfunde as
artérias coronérias e permite um estado de verdadeira hibernacdo do miocéardio (JATENE;
HUEB, 2015).

Apesar de ter possibilitado um grande avango na execugdo das técnicas cirurgicas, a
CEC ainda representa um agente agressor complexo e multifatorial, que produz significativas
alteragbes na hemostasia do organismo, sendo responsavel pelo desenvolvimento da
Sindrome da Resposta Inflamatdria Sistémica (SIRS), também conhecida como “sindrome
pos-perfusdo” (ARAUJO et al., 2013). Durante a CEC ocorre um desequilibrio entre
processos bioquimicos, hormonais e celulares, provocados por eventos patoldgicos inerentes a

CEC, tais como a mudanca do regime do fluxo sanguineo; modificagdes quantitativas e
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qualitativas nos leucdcitos totais, neutréfilos e plaquetas; possivel aumento do gradiente de
temperatura; desajuste da concentragdo sérica de proteinas totais e albumina; desequilibrio
dos niveis séricos dos hormonios tireoidianos; hemodiluicdo; aumento da liberacdo de
glicose; aumento da producdo de insulina; elevacdo de cortisol; aumento na producdo de
vasopressina e liberagdo de catecolaminas (AMARAL; EVORA, 2015).

Diversos sistemas do organismo sofrem repercussdes da CEC, entre 0s quais se
destaca o sistema cardiovascular, com o aumento da permeabilidade vascular que leva ao
acumulo de liquido intersticial e consequente perda para o terceiro espago, edema e
hipovolemia intravascular, vasoconstricdo, aumento da resisténcia periférica total, edema
miocéardico (reducdo da complacéncia e contratilidade) e isquemia intraoperatoria; o sistema
respiratorio, com a reducao da capacidade funcional respiratéria (disfuncdo pulmonar branda),
atelectasias (reducdo do surfactante), shunting e hipoxemia; o sistema renal, com a reducdo da
diurese, ativacdo do Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona (SRAA), retencdo de agua e
sodio (aumento do hormonio antidiurético); o sistema hematoldgico, com discrasias
sanguineas, fibrindlise, disfuncio plaquetaria, trombocitopenia e leucocitose (ARAUJO et al.,
2013).

Apesar de todas as alteracBes descritas, as técnicas atuais para a sua aplicacao,
especialmente a de protecdo miocéardica, proporcionaram melhores resultados cirdrgicos e
bom prognéstico a longo prazo, mesmo na presenca de disfuncdo ventricular grave
(TARASOUTCHI; LOPES, 2015).

Entretanto, ndo podemos deixar de destacar que o paciente submetido a uma cirurgia
cardiaca com CEC, além de estar sujeito as complicacBes PO inerentes ao procedimento
anestésico-cirargico, também esta susceptivel as complicagdes decorrentes da CEC.

1.4.2 Complicacdes no pos-operatorio de cirurgias cardiacas

Encontramos na literatura inGmeros estudos que investigaram as principais
complicagbes e mortalidade no PO de cirurgias cardiacas. De uma maneira geral, as
complicagdes e mortalidade no PO de cirurgia cardiaca podem estar relacionadas ao tempo de
internacdo pre-operatoria; as doencas pré-existentes como a doenca pulmonar obstrutiva
cronica; ao diabetes mellitus; ao tabagismo; a idade avancada; ao sexo; a desnutricdo ou a
obesidade; ao tipo de medicamento utilizado no pré-operatorio; a condicdo fisioldgica do
sistema cardiovascular do paciente no pré-operatorio; ao tipo e ao tempo de cirurgia; ao uso e

ao tempo de CEC; ao tempo de entubacdo orotraqueal no PO; dentre outros
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(CAMPAGNUCCI et al., 2008; GUARAGNA et al., 2004; LAIZO; DELGADO; ROCHA,
2010).

A seguir, discorreremos sobre as principais complicagdes no PO de cirurgias
cardiacas, segundo os sistemas e 0 uso da CEC.

Com relacdo ao sistema respiratdrio, a insuficiéncia respiratoria aguda no PO de
cirurgia cardiaca pode ser definida como a incapacidade do sistema respiratério de manter as
necessidades metabolicas do organismo, com niveis adequados de oxigénio e gas carbonico.
A ocorréncia de complicacdes respiratorias esta relacionada a fatores predisponentes pré-
operatérios, a complicagbes cirlrgicas, a reacfes inflamatorias ap6s a CEC e a outras
complicagdes PO como pneumonia, atelectasias, edema agudo, sindrome do desconforto
respiratorio agudo (SDRA) e pneumotdérax (AMARAL; EVORA, 2015).

O tempo de entubacdo PO pode ser prolongado em decorréncia de insuficiéncia
respiratoria aguda, além de outras situagdes clinicas, tais como, a instabilidade hemodinamica,
a sindrome do baixo débito cardiaco, o estado mental alterado, o sangramento e a
insuficiéncia renal. Na auséncia de complicacdes, é desejado que a extubacdo PO precoce
ocorra em até oito horas (NOZAWA et al., 2003; RODRIGUES et al., 2010).

Quanto ao sistema circulatorio, destacamos a sindrome do baixo débito cardiaco no
PO, por se tratar de uma importante alteracdo, associada ao prolongamento da internacéo,
aumentando dos indices de morbimortalidade e dos custos hospitalares. O baixo débito
cardiaco pode ser definido como o indice cardiaco baixo, em decorréncia de faléncia do
ventriculo direito e/ou esquerdo, devido a lesdo provocada pela isquemia e reperfusdo da
cardioplegia. E caracterizado por débito urinario inferior a 0,5ml/Kg/hora; saturagdo mista de
oxigénio menor que 60% e lactato arterial maior do que 3 mmol/L, além da perfuséo
periférica inadequada, com aumento do gradiente de diéxido de carbono e consequente
acidose metabdlica. Dentre as causas identificaveis para o baixo débito cardiaco, cita-se a
operacdo nao eficiente, protecdo miocardica inadequada, tamponamento cardiaco agudo,
elevacdo da pos-carga ventricular e arritmias (JATENE; HUEB, 2015).

As arritmias também sdo comuns no PO de cirurgia cardiaca, e sdo um fator que pode
comprometer a evolucdo clinica do paciente devido as complicagdes hemodindmicas que
acarretam. Estdo relacionadas a diversos fatores como hipovolemia, distdrbios
hidroeletroliticos ou isquemia miocardica. A fibrilacdo atrial (FA) é a taquiarritmia mais
comum, e estd relacionada a complicacdes tromboembdlicas, tromboembolismo pulmonar
(TEP), acidente vascular encefalico (AVE), IAM, dentre outras isquemias. Quando a arritmia

tem duracao igual ou superior a 48h, é indicada a anticoagulagdo. Muitas vezes néo é possivel
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reverter ao ritmo sinusal apenas com a terapia medicamentosa, sendo necessario realizar uma
cardioversdo ou utilizar um marcapasso para estimula¢do continua, principalmente quando a
arritmia desencadeia instabilidade hemodinamica (BOJAR, 2011).

Com relagdo a CEC, por um lado, a sua utilizacdo permitiu intervencdes intracardiacas
sob visdo direta, resultando em um rapido progresso na especialidade, dando condicbes de
correcdo a uma série de cardiopatias até entdo sem possibilidades de terapéutica cirdrgica,
como explanado anteriormente, mas, por outro lado, a sua utilizacdo rotineira estimulou o
estudo das complicacdes a ela associadas, tais como as alteragcdes na circulacdo e hemostasia,
no equilibrio acidobésico e hidroeletrolitico, nos mecanismos das trocas gasosas, dentre
outros, propiciando o aperfeicoamento do conjunto coracdo-pulmao artificial (ANDRADE et
al., 1996).

Dentre as complicacdes desencadeadas pela CEC, destaca-se a sindrome vasoplégica,
caracterizada por hipotensdo arterial sistémica, indice cardiaco normal ou elevado, baixa
pressdo capilar pulmonar e insuficiente resposta a catecolaminas, com uma situagdo
hemodinamica similar a dos pacientes com choque séptico, dada a semelhanca fisiopatologica
do processo; isto é, a sindrome vasoplégica seria desencadeada pela producao significativa de
indutores da sintese do 6xido nitrico, entre eles: fator de necrose tumoral (TNF), interleucina
1 (IL-1) e fator de ativacdo plaquetaria (PAF). Esta producdo seria consequente a ativagéo do
complemento por anafilatoxinas e endotoxinas, interacdo de citoquinas induzidas pela adesao
molecular, com ativacdo de polimorfonucleares e liberacdo de enzimas proteoliticas
secundarias a degradacdo de neutrofilos (ANDERSEN et al., 1987). Os pacientes acometidos
por esse fendmeno vasoplégico apresentam-se vasodilatados, taquicérdicos, hipotensos, com
quadro clinico muito semelhante ao estado hiperdindmico da sepse bacteriana. Outra
caracteristica observada foi a dificuldade na formacdo de coagulos com consequente
sangramento no PO (ANDRADE et al., 1996).

Quando procuramos na literatura indicagdes de tempos adequados de CEC e de
pincamento aortico (andxia), encontramos um estudo desenvolvido para avaliar o impacto do
tempo de andxia e do tempo de CEC sobre o desfecho imediato e tardio apds a cirurgia
cardiaca, na busca pelos limites de tempo seguros para tais procedimentos. Os autores
incluiram 3.280 pacientes e evidenciaram que o tempo de anoxia e o tempo de CEC foram
preditores de morbidade e mortalidade no pds-operatorio imediato (POI). Os procedimentos
cardiacos com tempo de CEC menor que 240 minutos e tempo de andxia menor que 150
minutos foram associados a um risco significativamente baixo de eventos adversos no POlI,

independentemente da complexidade do risco cirargico do paciente (NISSINEN et al., 2009).
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Além disso, apdés a CEC, pode ocorrer sangramento mediastinal aumentado,
relacionado ao efeito residual da heparina, trombocitopenia, disfuncdo plaquetéaria, deplecdo
de fatores de coagulacdo, fibrindlise, questbes técnicas durante a cirurgia, hipotermia e
hipertensdo PO. Assim, 0 hematdcrito pode diminuir por ser influenciado pela hemodiluicéo
ou sangramento mediastinal e, geralmente, deve ser mantido a um nivel maior do que 22-
24%. O monitoramento dos hematocritos é importante para garantir a adequacdo da oferta de
oxigénio dos tecidos (BOJAR, 2011).

Outra complicacdo circulatéria é o tamponamento cardiaco, uma complicacdo grave
decorrente do sangramento que exige intervencdo imediata devido ao alto grau de
mortalidade. Ocorre devido ao acumulo de sangue ou liquido no espago pericardico
resultando em pressdo e colapso das estruturas cardiacas. A monitoracdo cuidadosa e 0
reconhecimento dos sinais precoces do tamponamento cardiaco sdo fundamentais para
melhorar os resultados dos pacientes (BOJAR, 2011).

Com relacdo as complicagdes termorregulatérias, a hipotermia é um efeito colateral
muito comum no PO de cirurgias cardiacas. Durante o procedimento cirurgico, além da
hipotermia induzida pela CEC, em alguns casos, esse evento ocorre principalmente devido a
acdo de anestésicos na termorregulacdo e a diminuicdo do metabolismo do paciente. A
inducdo anestésica é responsavel por reducdo de 20% na producdo metabdlica de calor, além
de abolir as respostas fisioldgicas termorreguladoras normalmente desencadeadas pela
hipotermia. Se a temperatura ndo € mantida ativamente, a hipotermia tende a ocorrer. A
maioria dos anestésicos possui acdo vasodilatadora e todos alteram o controle central da
temperatura inibindo as respostas termorreguladoras contra o frio, tais como a vasoconstrigdo
e 0s tremores musculares. Os opidides e o propofol, por exemplo, diminuem de maneira linear
o limiar de vasoconstricdo e dos tremores. Ja os agentes halogenados diminuem de maneira
ndo linear o limiar de resposta ao frio (BIAZZOTTO et al., 2006).

A hipotermia tem sido associada com resultados adversos no PO, uma vez que pode
predispor a arritmias ventriculares e atriais; produzir vasoconstricdo periférica e hipertensdo
arterial; precipitar tremores, 0 que aumenta consumo periférico de oxigénio e producdo de
dioxido de carbono; produzir disfungdo plaquetaria e um comprometimento generalizado na
cascata de coagulacdo; prolongar a duracdo da acdo das drogas anestésicas e 0 tempo para a
extubacdo; e aumentar o risco de infeccdo do sitio cirurgico, devido a imunossupressao
(BOJAR, 2011).

Outra importante complicagdo que pode ocorrer no PO sdo as disfungdes neurologicas.

Estas podem variar desde desconfortos transitorios, como desorientacdo, déficit de atencao,
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agitacdo e confusdo mental, até danos irreversiveis no sistema nervoso central, como o AVE,
hemorréagico e isquémico (LELIS; AULER JUNIOR, 2004; VILA, 2015). As alteragdes
cognitivas observadas no PO possuem causas multifatoriais, inerentes ao paciente e ao proprio
procedimento cirdrgico, que determinam o grau de déficit cognitivo e o risco de
morbimortalidade (MATHEW et al., 2007; REIS; MENEZES; JUSTO, 2012). Idade
avancada, histéria prévia de AVE, de HAS e diabetes mellitus sdo preditores de complicacbes
neuroldgicas PO (SELNES et al., 2012). Além disso, 0s pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca apresentam fatores de risco especificos para o aparecimento de complicacdes
neuroldgicas, como a utilizagdo de CEC, presenca de doenca ateromatosa na aorta ascendente
e cardtidas, anticoagulacdo durante a cirurgia com CEC, inducdo de alteracfes na temperatura
corporal intraoperatoria, hiperglicemia, métodos de correcdo acido-base no intraoperatorio,
micro e macroembolizacdo em CEC e manipulacdo intracardiaca (LELIS; AULER JUNIOR,
2004). Por fim, complicagdes no proprio PO como a FA, a SRIS, e a ventilagdo mecénica
prolongada, também podem contribuir para complicacdes neuroldgicas (GUARAGNA et al.,
2004).

A dor também é um sintoma frequente no PO e necessita de manejo adequado, pois 0s
estimulos dolorosos prolongados, além de causar sofrimento ao paciente, resultam em
repercussdes organicas que podem comprometer o resultado do tratamento cirdrgico e
predispor a complicacGes cardiovasculares, respiratérias, imunoldgicas, gastrintestinais,
urinarias, musculoesqueléticas e metabdlicas (LIMA et al., 2008). A dor pode ser responsavel
pela respiracdo superficial, com consequente retencdo de secrecdo, atelectasias e processos
infecciosos (LIMA et al., 2008; XAVIER; TORRES; ROCHA, 2005); pode prejudicar a
movimentacdo, resultando em processos tromboembdlicos; e pode interromper o sono,
gerando cansaco, fadiga e menor motivacdo para colaborar com o tratamento (ANDRADE;
BARBOSA,; BARICHELLO, 2010). A ocorréncia e a intensidade da dor PO dependem de
fatores pessoais e relacionados a natureza do procedimento cirtrgico como localizagdo e tipo
e incisdo, natureza e magnitude do traumatismo, e duragdo da cirurgia (LIMA et al., 2008).

A hiperglicemia PO, considerada como glicemia maior que 200 mg/dl, pode ocorrer
tanto em individuos diabéticos quanto em ndo diabéticos. O estresse metabolico decorrente do
procedimento anestésico-cirargico causa a liberacéo excessiva de horménios como glucagon,
catecolaminas e glicocorticoides que comprometem a regulacdo da captacdo de glicose,
devido a insuficiéncia de insulina diante da gliconeogénese hepatica, levando a hiperglicemia
(KAO et al., 2010). Além disso, o uso de adrenalina pds-CEC, para suporte hemodinamico,

tambeém pode contribuir para a hiperglicemia no PO (BOJAR, 2011). A hiperglicemia
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estimula a liberagdo de mediadores inflamatorios que prejudicam o processo de cicatrizagdo e
a resposta imunoldgica, aumentando a suscetibilidade a infeccbes (KAO et al., 2010).
Existem na literatura evidéncias de que o controle glicémico a niveis abaixo de 180 mg/dL
diminui a incidéncia de infeccdo de sitio cirdrgico (ISC) e mortalidade cirdrgica (BOJAR,
2011).

Outro conjunto de complicagdes graves no PO de cirurgias cardiacas sdo as infeccbes
relacionadas a assisténcia a saude, tais como as infecc¢@es de sitio cirurgico (infeccdo da ferida
esternal, mediastinite, endocardite, infeccdo no sitio de retirada do enxerto); infeccdes
pulmonares, relacionadas principalmente a ventilagdo mecénica; infeccbes em sitios de
acessos vasculares; infeccdes de trato urinario e sepse. Elas contribuem de forma expressiva
para a elevacdo da morbidade e mortalidade dos pacientes, além de aumentar os gastos
hospitalares e prolongar os dias de internacdo (SOARES et al., 2011).

No Brasil, a ISC é uma das principais infeccGes relacionadas a assisténcia a saude.
Entre todas as infecgdes em servicos de salde, ocupa a terceira posicdo, e compreende de
14% a 16% das infec¢bes encontradas nos pacientes hospitalizados. As ISC sdo infecgdes
relacionadas a procedimentos cirargicos, com ou sem colocacdo de implantes, em pacientes
internados e ambulatoriais, sendo classificadas conforme os planos acometidos em ISC
incisional superficial, ISC incisional profunda e ISC de 6rgdo ou cavidade. A ISC incisional
superficial ocorre nos primeiros 30 dias apds o procedimento cirdrgico (sendo o 1° dia a data
do procedimento), e envolve apenas pele e tecido subcutdneo; ja a ISC incisional profunda
ocorre nos primeiros 30 dias apds a cirurgia (sendo o0 1° dia a data do procedimento) ou até 90
dias, se houver colocacdo de implantes, e envolve tecidos moles profundos a incisdo (ex.:
fascia e/ou masculos); por fim, a ISC de 6rgao ou cavidade ocorre nos primeiros 30 dias apds
a cirurgia ou em até 90 dias, se houver colocacao de implantes, e envolve qualquer 6rgéo ou
cavidade gue tenha sido aberta ou manipulada durante a cirurgia (BRASIL, 2017).

Pacientes em PO de cirurgias cardiacas ainda podem desenvolver complicagdes renais.
A Insuficiéncia Renal Aguda (IRA) € caracterizada pelo declinio abrupto da funcdo renal que
resulta em retencdo de produtos nitrogenados e residuos metabolicos. Sua manifestacdo
clinica inicial geralmente é a oliguria, mas o volume de urina pode permanecer normal ou
elevado, e o0s pacientes podem ser assintomaticos, principalmente na fase inicial
(NASCIMENTO et al., 2015). Nos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, uma das causas
mais comuns de disfuncdo renal consiste no emprego da CEC, bem como o seu tempo de
duracdo (TANIGUCHI; SOUZA; MARTINS, 2007). Segundo Redfors et al. (2011), a

principal causa para o surgimento da lesdo renal aguda (LRA) apds cirurgia cardiaca € a
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isquemia secundaria a hipoperfuséo renal. Outro fator consiste na administracdo de drogas
vasoativas. No PO, a noradrenalina é empregada em situacGes de hipotensdo arterial
sistémica; nesses casos, € comum o desenvolvimento da IRA por reducdo do fluxo sanguineo
renal e, posteriormente, isquemia (NASCIMENTO et al., 2015). No estudo de Beccaria et al.
(2015), foram avaliados retrospectivamente 2.648 prontudrios de pacientes submetidos a
CRM e a corregdo de valvopatias, e a complicacdo mais frequente foi LRA até o 7° dia de PO,
presente em 842 pacientes (32%).

A investigacdo de Rodrigues et al. (2009) de uma amostra de 769 pacientes
submetidos a CRM, corre¢do de valvopatias ou & combinacdo de ambas, identificou que 78
(10%) pacientes apresentaram disfuncéo renal no PO, sendo que 23% deles necessitaram de
hemodialise. A mortalidade geral foi 10%, ao passo que a mortalidade para pacientes com
disfuncdo renal PO foi de 40% (versus 7%, p<0,001), 29% para aqueles que ndo precisaram
de dialise e 67% para aqueles que necessitaram de diélise (p= 0,004).

As complicagdes gastrointestinais (GI) como colecistite, pancreatite e infarto intestinal
sdo raras comparadas as demais. Embora ndo haja consenso sobre a patogenia dessas
complicacdes, elas sdo atribuidas a hipoperfusdo esplénica e a isquemia gastrintestinal
relacionada & CEC (MUNRO et al., 2007). Os autores Gulkarov et al. (2014) realizaram um
estudo no qual analisaram retrospectivamente o prontuario de 565 pacientes submetidos a
cirurgia de valvula mitral, e descobriram que 13 pacientes (2,3%) apresentaram complicacdes
gastrintestinais, resultando em uma mortalidade global de 0,7%. As complica¢des incluiram
sangramento Gl (n=9), colecistite (n=3), diverticulite perfurada (n=1) e intestino isquémico
(n=3). Em uma andlise multivariada ajustada para idade, o choque cardiogénico, a
insuficiéncia renal crénica e o uso de vasopressor foram identificados como fatores de risco

associados a essas complicacdes.

1.4.3 Mortalidade no pds-operatorio de cirurgias cardiacas

Segundo a base de dados da Society of Thoracic Surgeons, no periodo de 2006 a 2015,
foram realizadas, aproximadamente, 1.550.000 CRM isoladas, o equivalente a 155.000
cirurgias por ano. Nesse mesmo periodo, a taxa de mortalidade para as CRM isoladas variou
de 1,8% a 2,2% (THE SOCIETY OF THORACIC SURGEONS, 2017).

J& de acordo com o DATASUS, no Brasil, no ano de 2016, foram realizadas 22.240
CRM, com ou sem CEC, independentemente do nimero de enxertos, sendo que o nimero de

oObitos apos as cirurgias foi de 1.198, com taxa de mortalidade de 5,3%. Deste total, apenas no
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Estado de S&o Paulo, 6.126 pacientes foram submetidos ao mesmo procedimento, dos quais
261 evoluiram a ébito, demonstrando uma taxa de mortalidade de 4,2% (BRASIL, 2018). Ja
com relacdo as cirurgias valvares (substituicdo valvar, reconstrucdo valvar ou ambas — sem
discriminacdo da valva acometida), foram realizadas 10.124 cirurgias no ano de 2016, sendo
que o numero de 6bitos apds as cirurgias foi de 956, evidenciando uma taxa de mortalidade de
9,44%. Deste total, no Estado de S&o Paulo, 2.316 pacientes foram submetidos aos mesmos
procedimentos valvares supracitados, dos quais 205 evoluiram a 6bito, demonstrando uma
taxa de mortalidade de 8,85% (BRASIL, 2017).

1.5 COMPLICACOES E MORTALIDADE NO POS-OPERATORIO DE CIRURGIAS
CARDIACAS: REVISAO DE LITERATURA

As principais complicacdes e a mortalidade PO de cirurgia cardiaca vém sendo objeto
de diversos estudos devido a complexidade envolvida, tanto da condicdo fisioldgica do
paciente, quanto do préprio procedimento anestésico-cirdrgico e tratamento PO.

Observamos que a maioria dos estudos que se propdem a investigar as complicacfes
PO de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca enfoca o PO imediato, durante a permanéncia
na UTI, por ser considerado o periodo de maior instabilidade fisioldgica do paciente, ou seja,
é nesse periodo que as complicacBes acima descritas ocorrem com maior frequéncia
(CAMPAGNUCCI et al., 2008; CSEREP et al., 2014; FONSECA et al., 2014; GUARAGNA
et al., 2004; LAIZO et al., 2010; NOZAWA et al, 2003; SOARES et al., 2011). Entretanto, o
paciente ainda esté sujeito ao desenvolvimento de determinadas complicagGes no PO mediato.
Assim, acreditamos que a investigacdo dessas complicagbes pode favorecer a sua
identificacdo e tratamento precoces, melhorando a recuperacdo e a reabilitacdo desses
pacientes.

Encontramos na literatura, at¢ o momento, quatro pesquisas que investigaram a
presenca de complicacdes e mortalidade no PO mediato de cirurgias cardiacas (BECCARIA
et al., 2015; GULKAROQV et al., 2014; LEDUR et al., 2012; RODRIGUES et al., 2009), e
dois estudos que acompanharam a longo prazo os pacientes submetidos as cirurgias cardiacas
(CACERES et al., 2013; MEDORIMA, 2017).

No estudo de Beccaria et al. (2015), os autores caracterizaram 2.648 pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca, identificaram os tipos de cirurgia e as principais complicacfes
PO nos primeiros 30 dias pos-cirurgia. As principais complicacbes PO apresentadas pelos

pacientes do estudo foram LRA até o sétimo dia de PO (32%), disfungdo de ventriculo
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esquerdo moderada/grave (20%), reintubacdo por complicagcbes pulmonares (11%), FA
(8,6%) e lesdo neuroldgica (4,3%). Dos 190 pacientes que morreram nos primeiros 30 dias, as
complicacdes de maior prevaléncia foram afecc6es cardiacas, infeccdo hospitalar, distarbio de
coagulacao, complicacdes neuroldgicas e pulmonares.

J& Gulkarov et al. (2014) desenvolveram um estudo com o objetivo de identificar a
etiologia e os fatores de risco para o desenvolvimento de complicagdes GI PO em pacientes
submetidos as cirurgias para correcdo de disfuncdo da valva mitral. Dos 565 pacientes
avaliados, 13 (2,3%) apresentaram complicacGes Gl ap6s a cirurgia valvar mitral, resultando
em uma mortalidade global de 0,7%. As complicacfes incluiram sangramento Gl (n=9),
colecistite (n=3), doenca isquémica do intestino (n=3) e diverticulite perfurada (n=1). Por
meio de analise univariada, HAS prévia, insuficiéncia renal crénica, hipercolesterolemia,
infarto do miocardio, insuficiéncia cardiaca congestiva, choque cardiogénico, cirurgia de
emergéncia, CRM, e uso de vasopressor no pré-operatério foram associados a uma maior
incidéncia dessas complicagdes Gl.

Ledur et al. (2011) realizaram uma pesquisa com o objetivo de determinar a incidéncia
de infeccdo no PO de CRM, bem como identificar os seus preditores clinicos em um centro de
referéncia cardioldgico brasileiro. Foram avaliados 717 pacientes, dos quais 137 (19,1%)
desenvolveram infecgdo, sendo que 62% desenvolveram infeccdo respiratoria, 25% ISC
incisional superficial, 9,5% infeccdo de trato urinario e 3,6% ISC de érgdo ou cavidade. A
presenca de diabetes mellitus, maior tempo de permanéncia do cateter venoso central e a
realizacdo de cateterismo cardiaco durante a internacdo foram preditores para o aparecimento
da infeccdo.

No estudo de Rodrigues et al. (2009) os pesquisadores identificaram os fatores de risco
associados a LRA PO em pacientes com niveis séricos normais de creatinina sérica que foram
submetidos a CRM e/ou cirurgia valvar. Dos 769 pacientes avaliados, 78 (10%) apresentaram
disfungdo renal no PO, e 23% destes necessitaram de hemodiélise. A mortalidade geral foi
10%, sendo que para pacientes com disfungéo renal PO foi de 40%, 29% para aqueles que néo
precisaram de didlise e 67% para aqueles que necessitaram de dialise. Os fatores de risco
independentes identificados foram a idade, a insuficiéncia cardiaca congestiva, doenca
pulmonar obstrutiva crénica, endocardite, infarto do miocardio < 30 dias, cirurgia valvar,
tempo de CEC maior que 120 minutos e doenca arterial periférica.

Caceres et al. (2013) avaliaram 154 pacientes nonagenarios submetidos as CRM,
correcéo de valvopatias e cirurgias combinadas, entre os anos de 1983 e 2011, com 0 objetivo

de identificar a mortalidade PO, considerada pelos autores o 6bito nos primeiros 30 dias apos
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a cirurgia cardiaca, e investigar a sobrevida desses pacientes por um periodo de cinco anos. A
mortalidade geral encontrada foi de 13,6 %, e as variaveis idade, acidente vascular cerebral
prévio e cirurgia cardiaca prévia foram associadas a uma diminui¢do da sobrevida em longo
prazo.

O estudo de Medorima (2017), cujo objetivo foi analisar os parametros perioperatdrios
de 520 pacientes submetidos a CRM para determinar fatores preditores de morte em 30 dias e
em longo prazo, determinou que o periodo de seguimento mediano foi de 1025 dias (2,8 anos)
e maximo de 2816 dias (7,7 anos). Ao final do periodo, 183 pacientes morreram (35%), sendo
30 (5,8%) antes da alta hospitalar, 17 (3,3%) antes de 30 dias apés a alta e 59 (11,35%) entre
31 dias e 1 ano. A mortalidade precoce foi associada a idade, sexo feminino, diabetes
mellitus, doenca pulmonar obstrutiva crénica, uso de sinvastatina 40mg, hipertrofia do
ventriculo esquerdo, insuficiéncia mitral e EuroSCORE > 6 pontos, no PO o nimero de
concentrados de hemacias recebidos, uso de baldo intradrtico (BIA), uso de dobutamina, ureia
no PO3 e creatinina no PO3. As complicagbes perioperatdrias preditoras foram IRA, FA
aguda, FA recorrente, necessidade de reoperacdo, |IAM, intubacdo > 48 horas e internacdo na
UTI > 6 dias. Ja os preditores independentes de morte em longo prazo foram diabetes
mellitus, ureia sérica > 50mg/dL, duragcdo da onda P>110ms, hipertrofia do ventriculo
esquerdo, auséncia de angina e ndo suspensdo os inibidores do sistema renina-angiotensina-
aldosterona antes da cirurgia, no PO, o uso de BIA, a FA aguda, a FA recorrente, necessidade
de reoperacdo, IAM no PO e EuroSCORE > 6 pontos.

De uma maneira geral podemos observar uma escassa producdo investigando a
presenca de complicacdes PO mediatas e tardias de pacientes submetidos as cirurgias de
correcdo de valvopatias e CRM. Além disso, observamos que os trabalhos realizados,
geralmente, focaram em apenas um tipo de complicacdo, ou apenas um tipo de cirurgia, o que
leva a uma lacuna na literatura sobre as diversas complicacGes que podem acometer oS
pacientes.

Diante do exposto, a presente investigacdo visa responder as questdes:

a) Qual a evolucdo pos-operatoria mediata (periodo da alta da Unidade de Terapia

Intensiva até a alta hospitalar) dos pacientes submetidos as cirurgias cardiacas quanto

a presenca de complicacbes pulmonares, cardiacas, hematoldgicas, neurologicas,

enddcrinas, infecciosas, renal, digestivas e 0bito?;

b) Qual a evolucdo pos-operatoria tardia (alta hospitalar até o periodo de dois anos) dos
pacientes submetidos as cirurgias cardiacas quanto ao local dos retornos ambulatoriais,

necessidade de novas internacGes (independentemente do motivo), necessidade de
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novos procedimentos relacionados ao aparelho circulatério, presenca de ISC e
desfecho ao término deste periodo?.
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2 OBJETIVOS

a)

b)

Descrever a evolucdo pos-operatéria mediata (periodo da alta da Unidade de Terapia
Intensiva até a alta hospitalar) dos pacientes submetidos as cirurgias cardiacas quanto
a presenca de complicagcBes pulmonares, cardiacas, hematoldgicas, neuroldgicas,
enddcrinas, infecciosas, renais, digestivas e 0bito;

Descrever a evolucao pds-operatoria tardia (alta hospitalar até o periodo de dois anos)
dos pacientes submetidos as cirurgias cardiacas quanto ao local dos retornos
ambulatoriais, necessidade de novas internagdes (independentemente do motivo),
necessidade de novos procedimentos relacionados ao aparelho circulatorio, presenca

de ISC e desfecho ao término deste periodo.
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3 METODO

Para a realizagdo deste estudo sera utilizado o seguinte método.

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Estudo observacional, de coorte retrospectiva. Trata-se do seguimento adicional de
pacientes que participaram de um estudo anterior (DESSOTTE et al., 2016). Os estudos de
coorte retrospectiva se caracterizam quando um grupo de sujeitos € seguido ao longo do
tempo, mas os dados de interesse serdo observados no passado (HULLEY; CUMMINGS;
NEWMAN, 2015).

3.2 LOCAL E CASUISTICA

A amostra foi constituida pelos pacientes do estudo original, que foram submetidos a
primeira cirurgia cardiaca eletiva de CRM e/ou cirurgias para correcdo de valvopatias, no
periodo de agosto de 2013 e fevereiro de 2015, e que tiveram alta da Unidade de Terapia
Intensiva. O estudo foi realizado em um hospital universitario do interior paulista
(DESSOTTE et al., 2016).

3.3 ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa foi elaborado de acordo com os preceitos éticos da Resolugédo
CNS 466/12, e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto da Universidade de S& Paulo, niumero CAAE: 46191415.1.0000.5393
(ANEXO A).

Foi elaborada e aprovada uma solicitacdo de dispensa do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE), considerando o numero de prontuarios de pacientes a serem
avaliados para o desenvolvimento deste estudo (APENDICE A).

Como realizamos a validacao de face e contetido do instrumento de coleta de dados de
caracterizagdo sociodemografica e clinica, foi elaborado um TCLE para 0s juizes
(APENDICE B).
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3.4 PROCEDIMENTO PARA COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados mediante consulta aos prontuarios dos pacientes e ao
sistema eletronico de intranet do hospital. Uma vez determinada a data da alta da Unidade de
Terapia Intensiva, 0s prontuarios e o sistema intranet hospitalar foram examinados durante a
internacdo na enfermaria no PO e por um periodo de dois anos apos a alta hospitalar, para a
coleta das informac6es desejadas. Os dados do estudo em tela foram coletados no periodo de
marc¢o de 2016 a outubro de 2017.

3.5 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Neste item serdo descritos 0s instrumentos utilizados para atingir os objetivos.

3.5.1 Instrumento de caracterizagdo sociodemogréfica e clinica no pré-operatdrio

Os dados referentes a caracterizacdo sociodemogréafica e clinica no pré-operatorio
foram obtidos do estudo anterior, a saber (DESSOTTE et al., 2016):

a) sociodemogréficos: datas de nascimento e de internacdo; sexo; estado civil;
escolaridade; situacdo profissional e renda mensal familiar;

b) clinicos: diagnostico principal (DAC, valvopatia, DAC + valvopatia), tipo de
DAC, comorbidades (HAS, diabetes mellitus, indice de massa corporal,
hipotireoidismo, dislipidemia, hipertensdo pulmonar, doencga cerebrovascular,
insuficiéncia cardiaca congestiva), FEVE, habitos de vida (tabagismo atual e
pregresso), data e cirurgia realizada.

A idade foi calculada subtraindo a data da entrevista da data de nascimento.

3.5.2 Instrumento de caracterizagdo da evolucdo do pos-operatorio mediato

Consideramos neste estudo que o PO mediato compreende o momento da alta da
Unidade de Terapia Intensiva até a alta hospitalar. Delimitamos a alta da Unidade de Terapia
Intensiva como o inicio do periodo do PO mediato por ser um momento comum a todos 0s
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, independentemente do ndmero de dias de
permanéncia na unidade, no qual os pacientes devem apresentar, obrigatoriamente,

estabilidade hemodinamica, padrdo respiratorio eficaz, reflexos glossofaringeos presentes,
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estabilizacdo dos sinais vitais, nivel de consciéncia satisfatorio, dor leve ou ausente, sinais de

volemia adequada e auséncia de sangramento. Nossa inten¢do foi investigar quais séo as

principais

complicacBes que acometem esses pacientes apds esse primeiro momento de

estabilidade PO.

Para a investigacéo da evolucdo PO mediata dos pacientes, foram coletados os dados

dos prontuérios e/ou sistema Hospital de Clinicas (HC), ap6s a alta da UTI até a alta

hospitalar:

a)

b)

d)

Complicagdes pulmonares: presenca de insuficiéncia respiratdria aguda;
atelectasia; derrame pleural; broncoaspira¢do; pneumotérax e hipoxia. Essas
complicacdes foram coletadas das evolucbes médicas, das evolugdes da equipe de
enfermagem e das evolucdes da fisioterapia;

Complicacdes cardiacas: presenca de parada cardiorrespiratoria; |IAM; arritmias;
tamponamento cardiaco; hemotoérax e choque cardiogénico. Essas complicacdes
foram coletadas das evolucbes médicas e das evolugdes da equipe de enfermagem;
Complicacdes hematoldgicas: presenca de sangramento e disturbios de
coagulacdo. Essas complicacGes foram coletadas das evolucdes médicas e das
evolugdes da equipe de enfermagem;

Complicagbes neurologicas: presenca de déficit neurosensorial, agitacdo e AVE.
Essas complicacdes foram coletadas das evolucGes médicas e das evolugdes da
equipe de enfermagem;

Complicacdo enddcrina: presenca de hiperglicemia — glicose plasmatica acima de
100mg/dl (MILECH et al., 2009) e hipoglicemia — glicose plasmatica menor que
70 mg/dl (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017). Essa complicacéo
foi coletada do sistema Intranet do referido hospital;

Complicacgdes infecciosas: presenca de diagnostico médico de infeccdo do trato
urinario, pneumonia relacionada a assisténcia em salde, infecgdo de corrente
sanguinea e ISC. As ISC foram classificadas de acordo com as defini¢cbes do
Center for Disease Control (CDC, 1999), a saber: ISC superficial (incisdo
esternal/toracica, de safena e de radial — quando acometer até o tecido adiposo),
ISC profunda (inciséo esternal/toracica, de safena e de radial — quando acometer
até tecido muscular) e ISC de o6rgdo ou cavidade (mediastinite e endocardite).
Essas complicagdes foram coletadas do banco de dados da Comisséo de Controle

de Infecgéo Hospitalar do referido hospital,
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g) Complicacdo renal: presenca de insuficiéncia renal aguda. Essa complicacdo foi
coletada das evoluces médicas e das evolugbes da equipe de enfermagem;

h) Complicacbes digestivas: presenca de isquemia mesentérica e hemorragia
digestiva. Essas complicacdes foram coletadas das evolucbes médicas e das
evolucdes da equipe de enfermagem;

i) Obitos durante a internagdo. Essa complicacio foi coletada das evolucdes médicas
e das evolucdes da equipe de enfermagem;

j) Datas das altas da UT]I e hospitalar. Essas variaveis foram coletadas das evolugdes
médicas e das evolugdes da equipe de enfermagem.

O tempo de internagdo de PO mediato foi calculado subtraindo a data da alta

hospitalar da data da alta da UTI.

Foram investigadas também as condutas terapéuticas realizadas frente as complicagdes
supracitadas, tais como necessidade de drenagem pleural, reoperacdo de emergéncia, implante
de marcapasso definitivo e/ou transvenoso, necessidade de cardioversdo, necessidade de
transfusdo de hemocomponentes e necessidade de hemodialise. Além disso, investigamos a

necessidade de retorno para a UTI e o motivo no PO mediato.

3.5.3 Instrumento de caracterizacdo da evolucéo do PO tardio

No presente estudo, consideramos que o PO tardio se inicia com 0 momento da alta
hospitalar e se estende por dois anos apos a alta.

Apobs a alta hospitalar, inicia-se 0 acompanhamento ambulatorial do paciente, que
pode incluir um retorno ao ambulatério de cirurgia cardiaca, geralmente 15 dias apo6s a alta.
Em seguida, o paciente é encaminhado para o ambulatério especifico de sua doenca de base,
podendo em alguns casos ser contrarreferenciado para a sua cidade de origem. Os pacientes
submetidos a uma CRM podem ser encaminhados para o ambulatorio de isquemia; pacientes
que realizaram cirurgias para correcdo de valvopatias para o de valvula, e os pacientes que
tiveram o implante de valvulas metélicas, além do encaminhamento para o ambulatério de
valvula, também séo encaminhados para o ambulatério de anticoagulacéao oral.

Para a investigacao da evolugéo PO tardia dos pacientes, foram coletados os dados dos
prontuarios e/ou sistema HC, ap0s a alta hospitalar e ao longo de dois anos: local(s) do
seguimento ambulatorial; procedimentos submetidos apds a alta hospitalar (implante de
marcapasso, trombdlise quimica, ICP, nova cirurgia cardiaca); presenca de ISC; internagdes

posteriores no referido hospital (sim ou ndo) e motivos (todas as reinternagdes,



39

independentemente de estar relacionada a cirurgia cardiaca) e desfecho dois anos apés a alta
hospitalar (vivo, ébito ou censurado). Consideramos “censurado” o paciente que abandonou o
seguimento no hospital do estudo. Para finalizarmos a variavel “desfecho”, foram realizadas
trés tentativas por contato telefénico com os pacientes censurados, a fim de investigar se 0s
mesmos estavam vivos dois anos apos a alta hospitalar.

Os dados relacionados ao diagnoéstico médico de ISC foram obtidos com a Comissao

de Controle de Infeccdo Hospitalar do referido hospital.

3.5.4 Validacao de face e conteddo do instrumento de caracterizacdo das complicacGes
no PO mediato e tardio

Apbs a aprovacdo do projeto de pesquisa pelo Comité de Etica, foi feita a validacio de
face e conteudo do instrumento de caracterizacdo das complicagfes no PO mediato e tardio
(APENDICE C), por um comité de juizes com vasta experiéncia na area de cardiologia e
cirurgia cardiovascular. Os juizes foram convidados a participar desta fase da pesquisa e, apos
aceitaco, foi entregue o TCLE (APENDICE B), também elaborado seguindo os preceitos da
Resolucdo CNS 466/12.

Seguindo ao critério estabelecido, segue a formacdo académica e clinica dos juizes:

a) Juiz 1: enfermeira, doutora na &rea de assisténcia de enfermagem ao paciente

coronariopata submetido a procedimentos invasivos;

b) Juiz 2: enfermeira, com saber na assisténcia ao paciente no PO de cirurgia

cardiaca;

c) Juiz 3: cirurgia cardiaca, com saber na assisténcia ao paciente no PO de cirurgia

cardiaca.

Apds a assinatura do TCLE, os juizes receberam um documento contendo o resumo do
projeto, objetivos e o instrumento pré-elaborado (APENDICE C), e foi pedido para cada um
avaliarem-no quanto a:

a) Pertinéncia: se os itens expressavam verdadeira relacdo com a proposta do estudo

em questao;

b) Clareza: se os itens estavam descritos de forma compreensivel.

Caso o juiz avaliasse um item como néo claro ou ndo pertinente, havia espago para
sugestoes.

No item “Desfecho da internagdo”, foi sugerido por um dos juizes a inclusdo da

variavel “data da alta” para calcular o tempo de internagdo hospitalar, sugestdo acatada pelos
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pesquisadores. No item “Complicacdes neurologicas” foi sugerido a inclusdo da variavel
“confusdo”, sugestiao acatada pelos pesquisadores. No item “Complica¢des infecciosas”, dois
juizes sugeriram a inclusdo das varidveis “infeccdo de corrente sanguinea por cateter”,
sugestdo acatada pelos pesquisadores.

Ap0s a revisao do instrumento com as sugestfes dos juizes, 0s pesquisadores optaram
por manter apenas as varidveis “sangramento” e “distirbios de coagulacdo” no item
“Complicagdes hematoldgicas™”, visto que a diminuicdo de Hemoglobina (Hb), Hematdcritos

(Ht) e plaguetas é um evento ja previsto para o PO de cirurgias cardiacas (APENDICE D).

3.6 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados foram inseridos no programa Office Excel 2010 com dupla digitacdo e
posterior validagcdo. Em seguida foram transportados para o Programa IBM SPSS versédo 22.0
para Windows (SPSS, Inc., Chicago, IL, USA), para a analise descritiva das variaveis do
estudo.

Foram realizadas analises descritivas de frequéncia simples para variaveis nominais ou
categoricas, e analises de tendéncia central (média e mediana) e dispersdo (desvio-padrédo)

para as variaveis numéricas.
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4 RESULTADOS

Participaram do estudo original 125 pacientes, os quais foram entrevistados no dia que
antecedeu a cirurgia cardiaca. Desse total, um paciente evoluiu a 6bito no intraoperatorio e
seis evoluiram a obito na UTI. Assim, a amostra da presente pesquisa foi constituida por 118
pacientes, sendo que 59 (50%) foram submetidos a CRM, 48 (40,6%) as cirurgias para
correcdo de valvopatias e 11 (9,4%) a cirurgias combinadas de CRM e correcdes de
valvopatias.

Dos pacientes submetidos as cirurgias para corre¢do de valvopatias, 11 (22,9%) foram
submetidos a troca de valva adrtica com prétese bioldgica, 10 (20,8%) a troca de valva mitral
com prétese mecanica, nove (18,7%) a troca de valva aortica com protese mecanica, seis
(12,5%) a troca de valva mitral com prétese bioldgica, seis (12,5%) a troca de valva mitral e
adrtica com prétese bioldgica, cinco (10,4%) a troca de valva mitral e adrtica com proétese
mecéanica e um (2,1%) a troca de valva mitral, adrtica e tricispide com protese mecanica.

A seguir, apresentaremos os resultados segundo o tipo de cirurgia realizada, ou seja,
CRM, correcdo de valvopatias e cirurgias combinadas de CRM e correcéo de valvopatias.

A caracterizacdo sociodemografica dos participantes da pesquisa encontra-se na
Tabela 1.



Tabela 1 - Caracterizacdo sociodemogréafica dos 118 pacientes, segundo o tipo de cirurgia e o sexo, o estado civil, o vinculo empregaticio, a
idade, a escolaridade e a renda mensal. Ribeirdo Preto, 2016 - 2017.

CRM? Correcao de valvopatias Correcao de valvopatia +
CRM?
Variavel n=>59 n=48 n=11
n (%) Média Intervalo n (%) Média Intervalo n (%) Média Intervalo
(DP)° (DP)° (DP)°
Sexo
Masculino 40 (67,8) 28 (58,3) 9 (81,8)
Feminino 19 (32,2) 20 (41,7) 2 (18,2)
Estado Civil
Com
companheiro 44 (74,6) 36 (75,0) 8 (72,7)
Sem
companheiro 15 (25,4) 12 (25,0) 3(27,3)
Desempenho de
atividade
remunerada
Né&o 37 (62,7) 30 (62,5) 8 (72,7)
Sim 22 (37,3) 18 (37,5) 3(27,3)
Idade em anos 61,4 40,6 — 83,8 54,6 25,8-87,7 63,4 45,6 - 82,1
(10,3) (13,2) (10,2)
Escolaridade 5,3 0-20 51 0-15 4,0 2-8
em anos 4,7 (3,9) (2,1)
Renda mensal 29245 70,0 — 20000 1982,3 250 - 5000 1319,8 500 - 2300
familiar em (3254,0) (1250,8) (712,7)
reais

Fonte: Dos autores, 2018.
CRM? = Cirurgia de Revascularizacdo do Miocérdio; Média (DP) °= Média (Desvio-Padrio)
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Podemos observar que a maioria dos pacientes, independentemente da cirurgia
realizada, era do sexo masculino, vivia com companheiro e ndo trabalhava no momento da
internacdo para a realizacdo da cirurgia. A média de idade dos pacientes submetidos a CRM
foi de 61,4 anos; ja para o0s pacientes submetidos as cirurgias de correcao de valvopatias foi de
54,6 anos e 63,4 anos para 0s pacientes submetidos as cirurgias combinadas. Observamos
também a presenca de pacientes com mais de 80 anos nos trés tipos de cirurgia realizada.
Além disso, os pacientes apresentaram baixa escolaridade e renda mensal, independentemente
da cirurgia realizada.

Na Tabela 2 encontra-se a caracterizag&o clinica dos pacientes no pré-operatorio.

Tabela 2 - Caracterizacdo clinica dos 118 pacientes, segundo o diagnostico principal no pré-
operatorio. Ribeirdo Preto, 2016 - 2017.

Variavel n (%)
Diagnostico principal
DAC? 59 (50,0)
Valvopatia 48 (40,7)
DAC?+ valvopatia 11 (9,3)
Manifestacdo clinica da DAC (n=70)*
IAMP recente 17 (24,3)
Angina estavel 16 (22,8)
IAMP prévio 13(18,6)
Angina instavel 9(12,8)
Né&o descrito no prontuario 15 (21,5)
Vélvula acometida (n=59)**
Adrtica 27 (45,8)
Mitral 19 (32,2)
Mitral + Aortica 11 (18,6)
N&o descrito no prontudrio 2 (3,4)

Fonte: Dos autores, 2018.

DAC? = Doenca Arterial Coronariana; IAMP = Infarto Agudo do Miocéardio

* 70 pacientes = 59 com DAC + 11 com DAC e valvopatia; **59 pacientes = 48 com valvopatia + 11
com DAC e valvopatia

A caracterizacdo dos 118 pacientes segundo a presenca de comorbidades pré-

operatorias e tabagismo encontra-se na tabela 3.
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Tabela 3 - Caracterizagdo dos 118 pacientes segundo o tipo de cirurgia e a presenga de
comorbidades pré-operatdrias e tabagismo. Ribeirdo Preto, 2016 - 2017.

CRM? Correcéo de Correcao de

Variavel valvopatias valvopatia +
CRM®

n =59 n=48 n=11

n (%) n (%) n (%)
Hipertensao Acrterial 48 (81,4) 28 (58,3) 8 (72,7)
Sistémica
Sobrepeso/Obesidade 43 (72,9) 20 (41,7) 6 (54,6)
Diabetes Mellitus 38 (64,6) 7 (14,6) 2 (18,2)
Dislipidemia 36 (61,0) 16 (33,3) 8 (72,7)
FEVE" diminuida 9 (15,3) 0 2 (18,2)
Insuficiéncia renal cronica 7(11,9) 0 0
Insuficiéncia cardiaca 5(8,5) 15 (31,3) 1(9,1)
Doenca Pulmonar Obstrutiva 2 (3,4) 0 1(9,1)
Cronica
Fibrilacdo atrial cronica 0 8 (16,7) 0
Doenca neurologica 0 2 (4,2) 0
Tabagismo pregresso 24 (40,7) 16 (33,3) 7 (63,6)
Tabagismo atual 10 (16,9) 10 (20,8) 1(9,1)

Fonte: Dos autores, 2018.
CRM? = Cirurgia de Revascularizagdo do Miocérdio; FEVEP = Fragéo de Ejecgdo do Ventriculo Esquerdo

Quanto as comorbidades identificadas nos pacientes no pré-operatorio, a HAS foi a
mais frequente em todos os pacientes, independentemente da cirurgia realizada. O sobrepeso
aparece como a segunda comorbidade mais frequente nos pacientes submetidos a CRM
(n=43; 72,9%) e a correcdo de valvopatias (n=20; 41,7%), e a terceira mais frequente nos
pacientes que realizaram as cirurgias combinadas (n=6, 54,6%). A segunda comorbidade mais

frequente nos pacientes submetidos as cirurgias combinadas foi a dislipidemia (n=8; 72,7%).

4.1 RESULTADOS DO POS-OPERATORIO MEDIATO

Na Tabela 4 encontra-se a caracterizagdo dos 118 pacientes segundo as complicacGes

identificadas no PO mediato.
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Tabela 4 — Caracterizacdo dos 118 pacientes segundo o tipo de cirurgia e a presenca de

complicagdes no pds-operatdrio mediato. Ribeirdo Preto, 2016 - 2017. Continua.

CRM? Correcéo de Correcéo de
Variavel valvopatias valvopatia +
CRM?
n =259 n=48 n=11
n (%) n (%) n (%)
Complicag6es pulmonares
Derrame pleural 3(5,1) 2(4,2) 1(9,1)
Hipoxia 1(1,7) 3(6,3) 0
Hemotorax 11,7 0 0
Insuficiéncia respiratoria 1(1,7) 2 (4,2) 0
aguda
Broncoaspiragéo 1(1,7) 0 0
Complicac6es cardiacas
Arritmias 2 (3,4) 7 (14,6) 1(9,1)
Infarto Agudo do Miocardio 2 (3,4) 0 0
Parada cardiorrespiratéria 2 (3,4) 0 0
Tamponamento cardiaco 0 1(2,1) 1(9,1)
Complicac6es hematologicas
Disturbios de coagulacédo 3(5,1) 10 (20,8) 1(9,1)
Sangramento 1(1,7) 2(4,2) 0
Complicac6es neuroldgicas
Confusdo mental 8 (13,6) 4 (8,3) 1(9,1)
Déficit neurosensorial 4 (6,8) 3(6,3) 0
Agitacédo 3(5,1) 1(2,1) 1(9,1)
Acidente vascular encefalico 3(5,1) 0 0
Complicag6es enddcrinas
Hiperglicemia 38 (64,4) 8 (16,7) 5 (45,5)
Hipoglicemia 3(51) 0 0
Complicac6es renais
Insuficiéncia renal aguda 2 (3,4) 0 0
Complicac6es digestivas
Hemorragia digestiva 1(1,7) 2(4,2) 0

Complicag0es infecciosas
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Tabela 4 — Caracterizacdo dos 118 pacientes segundo o tipo de cirurgia e a presenga de
complicagdes no pos-operatorio mediato. Ribeirdo Preto, 2016 - 2017. Concluséo

Pneumonia 2 (3,4) 2 (4,2) 0

Infeccdo de corrente 2 (3,4) 1(2,1) 0

sanguinea relacionada a

cateter

Infeccdo do trato urinario 2 (3,4) 7 (14,6) 0

Infeccdo de sitio cirurgico 2 (3,4) 1(2,1) 1(9,1)
ISCP superficial 1(1,7) 1(2,1) 0
ISC® profunda 1(1,7) 0 1(9,1)

Fonte: Dos autores, 2018.
CRM? = Cirurgia de Revascularizagdo do Miocardio; ISC® = Infeccéo de Sitio Cirlrgico

Observamos que no grupo de pacientes que realizaram a CRM, a complicacdo mais
frequente foi a hiperglicemia (n=38; 64,4%), seguida pela confusdo mental (n=8; 13,6%). Ja
no grupo de pacientes que realizaram cirurgias para correcdo de valvopatias, a complicacéo
mais frequente foi o disturbio de coagulagdo (n=10; 20,8%), seguido pela hiperglicemia (n=8;
16,7%). No grupo de pacientes que realizaram cirurgias combinadas de CRM e correcéo de
valvopatias, a complicacdo mais frequente foi a hiperglicemia (n=5; 45,5%). De uma maneira
geral, observamos baixa frequéncia das complicacfes nos pacientes submetidos as cirurgias
cardiacas eletivas no PO mediato.

Com relagdo as condutas terapéuticas realizadas frente as complicacdes, no grupo de
pacientes submetidos a CRM, um (1,7%) precisou de intubacdo orotraqueal, trés (5,1%) de
drenagem pleural, dez (16,9%) de hemotransfusdo, dois (3,4%) de hemodidlise e trés (5,1%)
retornaram para a UTI no PO mediato. Quanto as indicacfes de retorno para a UTI, um
paciente retornou para investigacdo de episddios de melena, outro para realizacdo de
exploracdo de fistula arteriovenosa e o Gltimo ap6s uma parada cardiorrespiratoria.

No grupo de pacientes submetidos as cirurgias para correcdo de valvopatias, um
(2,1%) precisou de drenagem pleural, 11 (22,9%) de hemotransfuséo e trés (6,3%) retornaram
para a UTI no PO mediato. Quanto as indicacdes de retorno para a UTI, dois apresentaram
fibrilagdo atrial como indicacdo, e um foi submetido a drenagem pericardica no centro
cirdrgico devido a tamponamento cardiaco, retornando para a UTI apds o procedimento
anestésico-cirargico.

Ja no grupo de pacientes submetidos as cirurgias combinadas de CRM e correcéo de
valvopatias, um paciente (9,1%) precisou de cardioversdo, um (9,1%) de implante de

marcapasso transvenoso e dois (18,2%) retornaram para a UTI no PO mediato. Quanto as
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indicagdes de retorno para a UTI, um paciente retornou em decorréncia de hipotenséo arterial,
e 0 outro por necessidade de implante de marcapasso transvenoso e mediastinite complicada,
com necessidade de toracotomia e realizacdo de curativos no centro cirurgico.

A descricdo do tempo de internacdo dos pacientes no PO mediato, encontra-se na
Tabela 5.

Tabela 5 - Caracterizacdo dos 118 pacientes segundo o tipo de cirurgia e o tempo de

internacdo em dias no pos-operatério mediato. Ribeirdo Preto, 2016 - 2017.

Variavel Tempo de internacao no pés-operatdrio mediato
Média (DP)P Mediana  Minimo - Maximo

CRM? (n=59) 7,2 (6,1) 5,0 2,0-40,0

Correcdo de valvopatias 9,6 (5,5) 8,0 2,0-26,0

(n=48)

Correcdo de valvopatia + 12,3 (10,6) 9,0 50-42,0

CRM? (n=11)

Fonte: Dos autores, 2018.
CRM? = Cirurgia de Revascularizacdo do Miocérdio; Média (DP)°=Média (Desvio-Padrio)

Quanto ao desfecho da internacdo, todos os pacientes da amostra tiveram alta

hospitalar.

4.2 RESULTADOS DO POS-OPERATORIO TARDIO

Com relacdo ao seguimento PO inicial dos pacientes ap6s a alta hospitalar,
observamos que todos aqueles submetidos a CRM (n=59; 100%) retornaram, primeiramente,
ao ambulatério de cirurgia cardiaca. Como seguimento posterior, 57 (96,6%) foram
encaminhados ao ambulatério de isquemia do hospital e dois pacientes (3,4%) foram
contrarreferenciados para outros servigos, sendo um para Unidade Béasica de Saude de
Ribeirdo Preto e outro para a sua cidade de origem.

Dos 48 pacientes que realizaram cirurgias para corre¢do de valvopatias, 40 (83,3%)
retornaram, primeiramente, ao ambulatério de cirurgia cardiaca, sete (14,5%) iniciaram 0
acompanhamento ambulatorial direto no ambulatério de valvopatias e um (2,0%) paciente foi
reinternado no dia do retorno do ambulatério de cirurgia cardiaca, e apds isso, foi
encaminhado direto para o ambulatério de anticoagulagdo oral. Como seguimento posterior,
todos permaneceram em acompanhamento no ambulatorio de valvopatias e 40 (83,3%)
pacientes no ambulatério de anticoagulacdo oral concomitantemente com o de valvula do

hospital do estudo.
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J& os pacientes que realizaram as cirurgias combinadas de CRM e corre¢do de
valvopatias, nove (81,1%) retornaram, primeiramente, ao ambulatério de cirurgia cardiaca e
dois (18,2%) iniciaram 0 acompanhamento ambulatorial direto no ambulatoério de valvopatias.
Como seguimento posterior, oito pacientes (72,7%) mantiveram o acompanhamento somente
no ambulatorio de isquemia do hospital, e trés (27,3%) mantiveram o acompanhamento pelo
ambulatério de valvopatias. Dois pacientes (18,2%) foram seguidos concomitantemente nos
ambulatorios de valvula e anticoagulacéo oral do hospital do estudo.

Com relacgéo as reinternacdes ao longo de dois anos apds a alta da primeira cirurgia
cardiaca, encontramos que 15 (25,4%) pacientes submetidos a CRM foram reinternados,
assim como 16 (33,3%) foram submetidos as cirurgias para correcdo de valvopatias e dois
(18,2%) submetidos as cirurgias combinadas. As descricbes dos motivos das reinternacdes

encontram-se nas Tabelas 6, 7 e 8.

Tabela 6 - Caracterizacdo dos 59 pacientes submetidos a CRM quanto a necessidade de

reinternacdes ao longo de dois anos apoés a alta hospitalar. Ribeirdo Preto, 2016 - 2017.

Motivo da reinternacéo dos pacientes submetidos a CRM? n (%)
Realizacdo de Intervencdo Coronaria I(Dr;rcsli)émea 2 (3,4)
Sindrome Coronariana Aguda 2(3,4)
Realizagdo de cirurgia ortopédica 2(3,4)
Realizacdo de cirurgia urologica 2(3,4)
Endocardite* 1(1,7)
Mediastinite 1(1,7)
Edema Agudo de Pulmdo + angina estavel 1(1,7)
Realizacdo de toracocentese devido derrame pleural 1(,7)
Avaliacdo da neurologia devido a deméncia** 1(,7)
Pancreatite 1(17)
Investigacdo de melena 1(1,7)

Fonte: Dos autores, 2018.

CRM? = Cirurgia de Revascularizagdo do Miocérdio;

* O paciente internou duas vezes devido a endocardite no periodo; ** o paciente internou diversas vezes pela
neurologia no periodo.

Ressaltamos que nenhum paciente submetido a CRM foi submetido a uma nova
cirurgia cardiaca no periodo estudado, apenas a intervencdo coronaria percutanea (n=2;
3,4%).
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Tabela 7 - Caracterizagdo dos 48 pacientes submetidos a cirurgias de correcdo de valvopatias

quanto a necessidade de reinternacdes ao longo de dois anos apds a alta hospitalar. Ribeirdo

Preto, 2016 - 2017.

Motivo da reinternacéo dos pacientes submetidos a correcao de valvopatias n (%o)
Realizacgdo de cirurgia de troca de prégurelseélr? itral* 1(2,1)
Protese com disco imdvel, provavel trombo por INR ndo terapéutico 1(2,1)
Atelectasia 1(2,1)
Tromboembolismo Pulmonar 1(2,1)
Edema Agudo de Pulméo 1(2,1)
Implante de marcapasso decorrente de bloqueio atrioventricular total 1(2,1)
Endocardite 1(2,1)
Deiscéncia de ferida operatoria 1(2,1)
Suspeita de endocardite 1(2,1)
Tratamento de fibrosarcoma cardiaco** 1(2,1)
ComplicacOes da AIDS + metéstase de melanoma*** 1(2,1)
Hiponatremia decorrente da hidroclorotiazida 1(2,1)
Realizacdo de cirurgia urologica 1(2,1)
Realizagdo de gastrectomia 1(2,1)
Exérese de tumor palpebral 1(2,1)
Bidpsia de ganglio inguinal 1(2,1)

Fontes: Dos autores, 2018.

* paciente foi reinternado duas vezes e submetido a duas cirurgias de troca de prétese mitral no periodo do

estudo

** paciente evoluiu & 6bito na internacdo; *** paciente evoluiu a 6bito na internacéo

O paciente que foi submetido a duas cirurgias de troca de prétese mitral no periodo do

estudo apresentou deiscéncia da sutura do anel da prétese mitral. No estudo original, o

paciente foi submetido a troca de vélvula adrtica e mitral.

Ja o paciente que internou em decorréncia da prétese com disco imével, com provéavel

trombo por INR ndo terapéutico ndo foi submetido a uma nova cirurgia cardiaca, o0 seu

tratamento foi clinico.

Observamos também que um paciente (2,1%) foi submetido a cirurgia de implante de

marcapasso, em decorréncia de um bloqueio atrioventricular total.
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Tabela 8 - Caracterizacdo dos 11 pacientes submetidos a cirurgias combinadas de CRM e
correcdo de valvopatias quanto a necessidade de reinternacdes ao longo de dois anos apos a
alta hospitalar. Ribeirdo Preto, 2016 - 2017.

Motivo da reinternacéo dos pacientes submetidos Correcéo de valvopatia+ n (%)

CRM?

(n=11)
Debridamento de ferida operatoria esternal 1(9,1)
Derrame pleural + Mediastinite 1(9,1)

Fonte: Dos autores, 2018.

Ressaltamos que nenhum paciente submetido a cirurgia combinada foi submetido a
uma nova cirurgia cardiaca no periodo estudado ou a outro procedimento relacionado a causa
cardiaca.

A Tabela 9 apresenta a ocorréncia de infeccdo de sitio cirdrgico dos pacientes,

segundo a cirurgia realizada.

Tabela 9 - Caracterizacdo dos 118 pacientes quanto a presenca de infeccdo de sitio cirdrgico,

segundo o tipo de cirurgia e a classificacdo da infeccdo. Ribeirdo Preto, 2016 - 2017.

CRM? Correcao de Correcéo de
Variavel valvopatias valvopatia +
CRM?
n =59 n=48 n=11
n (%) n (%) n (%)
ISCP incisional profunda
Safenectomia 5 (8,5) 0 0
Esternal 0 0 1(9,1)
ISC de 6rgéo ou cavidade
Endocardite 1(,7) 1(2,1) 0
Mediastinite 1(1,7) 0 1(9,1)

Fonte: Dos autores, 2018.

CRM? = Cirurgia de Revascularizagdo do Miocardio; ISC® = Infeccéo de Sitio Cirtrgico

Com relagédo ao desfecho, apds dois anos da alta hospitalar, ao término da coleta de

dados, encontramos oito pacientes censurados no grupo de CRM. Apos o contato telefonico,

identificamos que sete estavam vivos e um paciente evoluiu a ébito.
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Quanto aos pacientes submetidos as cirurgias de correcBes de valvopatias,
encontramos 11 pacientes censurados. Apds o contato telefonico, identificamos que seis
estavam Vvivos e cinco permaneceram censurados.

Com relacdo aos pacientes submetidos as cirurgias combinadas, todos os desfechos
foram encontrados nos prontuérios dos pacientes.

A descric¢do final do desfecho dos pacientes apds dois anos da alta hospitalar encontra-

se na Tabela 10.

Tabela 10 - Caracterizacdo dos 118 pacientes quanto ao desfecho apds dois anos da alta
hospitalar, segundo o tipo de cirurgia. Ribeirdo Preto, 2016 - 2017.

CRM? Correcéo de Correcao de
Variavel valvopatias valvopatia +
CRM?
n =59 n=48 n=11
n (%) n (%) n (%)
Vivo 57 (96,6) 40 (83,3) 10 (90,9)
Em acompanhamento no 52 (88,1) 35 (72,9) 10 (90,9)
hospital do estudo
Em acompanhamento em 5 (8,5) 5 (10,4) 0
outro hospital
Obito 2(3,4) 3(6,3) 1(9,1)
Censurado 0 5(10,4) 0

Fonte: Dos autores, 2018.
CRM? = Cirurgia de Revascularizagdo do Miocérdio

Observamos que a maioria dos pacientes, independentemente da cirurgia realizada,

encontrava-se vivo apos dois anos da alta hospitalar.
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5 DISCUSSAO

Encontramos baixa frequéncia de complicacbes no PO mediato dos pacientes
submetidos as cirurgias cardiacas, sendo que no grupo de pacientes que realizaram a CRM, a
complicacdo mais frequente foi a hiperglicemia (64,4%), seguida pela confusdo mental
(13,6%), no grupo de pacientes que realizaram cirurgias para correcdo de valvopatias, a
complicacdo mais frequente foi o distarbio de coagulacdo (20,8%), seguida pela hiperglicemia
(16,7%), e no grupo de pacientes que realizaram cirurgias combinadas de CRM e corre¢éo de
valvopatias, a complicacdo mais frequente foi a hiperglicemia (45,5%). Todos os pacientes
tiveram alta hospitalar apés a realizacdo da cirurgia.

Conforme explanado anteriormente, existe uma escassez de trabalhos investigando tal
tematica, e mesmo aquelas pesquisas que ja foram desenvolvidas com o foco na evolugdo PO
mediata dos pacientes submetidos as cirurgias cardiacas apresentaram objetivos muito
distintos, e, por vezes, com enfoque em apenas um tipo de complicagédo, ou apenas um tipo de
cirurgia, o que dificultou a comparacdo dos nossos resultados com os disponiveis na
literatura.

Beccaria et al. (2015) avaliaram, retrospectivamente, os prontuarios de 2.648 pacientes
submetidos a cirurgias de CRM e correcdo de valvopatias, com o objetivo de identificar as
principais complicacBes PO, entretanto, o periodo proposto pelos pesquisadores difere no
nosso estudo, uma vez que eles investigaram as complica¢cfes ocorridas nos primeiros 30 dias
pos-cirurgia. De qualquer maneira, as principais complicacdes PO apresentadas pelos
pacientes foram a LRA até o sétimo dia de PO (32%), disfuncdo de ventriculo esquerdo
moderada/grave (20%), reintubacdo por complicacdes pulmonares (11%), FA (8,6%) e lesdo
neuroldgica (4,3%). Os autores nao especificaram qual o tipo de lesdo neuroldgica, porém, no
nosso estudo, a confusdo mental acometeu 13,6% dos pacientes submetidos a CRM. Com
relacdo a mortalidade pos-operatéria (Obito até 30 dias apds a cirurgia), os autores
encontraram que, dos 190 pacientes que evoluiram a o6bito, as complicacbes de maior
prevaléncia foram afecgGes cardiacas, infecgdo hospitalar, distarbio de coagulacéo,
complicagdes neuroldgicas e pulmonares. No presente estudo, o distarbio de coagulacgéo foi a
complicacdo mais frequente no grupo de pacientes que foram submetidos as cirurgias de
correcédo de valvopatias (20,8%), no PO mediato.

Na pesquisa de Gulkarov et al. (2014), os autores investigaram a etiologia e os fatores
de risco para o desenvolvimento de complica¢cdes Gl em pacientes submetidos as cirurgias de

plastia e/ou troca de valva mitral. Foram analisados, retrospectivamente, 0s prontuarios de
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565 pacientes que realizaram a cirurgia cardiaca entre 2003 e 2005, e desse total, 13 pacientes
(2,3%) apresentaram complicacdes, sendo que nove (1,6%) apresentaram sangramento Gl,
trés (0,5%) evoluiram com colecistite aguda, trés (0,5%) apresentaram isquemia intestinal e
um (0,2%) paciente desenvolveu diverticulite perfurada. Os trés pacientes que apresentaram
colecistite aguda também apresentaram sangramento Gl. Os autores ainda relataram que cinco
pacientes evoluiram para o 6bito antes da resolucdo da complicacdo GI. No presente estudo,
encontramos que dois pacientes (4,2%) do grupo de cirurgia de correcdo de valvopatias
apresentaram sangramento digestivo no PO mediato.

Encontramos também um estudo no qual os pesquisadores avaliaram a rela¢do entre
fatores clinicos e laboratoriais avaliados no pré-operatério, especialmente a presenca de
diabetes mellitus, e a taxa de infeccdes PO em pacientes submetidos a CRM de um servico de
referéncia no Sul do Brasil. Foram avaliados, retrospectivamente, os prontuérios de 717
pacientes submetidos a CRM no periodo de janeiro de 2004 a fevereiro de 2006, sendo que
137 (19,1%) apresentaram algum tipo de infeccdo, das quais 85 (62%) foram respiratorias, 13
(9,5%) urinarias, 35 (25%) infeccdes superficiais de ferida operatéria e cinco (3,6%)
infeccdes profunda de ferida operatdria. A ocorréncia de infeccdo de qualquer tipo foi maior
em pacientes com DM (n=85, 62%) quando comparada aqueles sem DM (n=82, 38%)
(p<0,001) (LEDUR et al., 2012). No presente estudo, avaliando apenas o0s pacientes
submetidos a CRM (59 pacientes), encontramos que dois (3,4%) apresentaram pneumonia
associada a assisténcia a saude, dois (3,4%) apresentaram infeccdo da corrente sanguinea
relacionada a cateter, dois (3,4%) pacientes evoluiram com Infeccdo do Trato Urinario (ITU)
e dois (3,4%) com ISC, sendo uma ISC incisional superficial e outra classificada como ISC
incisional profunda. Nossos dados diferem dos resultados do trabalho de Ledur et al. (2012),
entretanto, devemos considerar a diferenca do ndmero de pacientes avaliados nos dois
estudos, além de ressaltar que os autores ndo deixaram claro qual o periodo considerado como
PO mediato.

Outro estudo no qual os pacientes foram avaliados no pré-operatério, no POl e PO
mediato de CRM, corre¢éo de valvopatias e cirurgias combinadas foi o de Rodrigues et al.
(2009), desenvolvido com o objetivo de identificar os fatores de risco pré-operatorios
associados a LRA perioperatoria resultante em disfuncdo renal PO em pacientes que nédo
apresentavam evidéncia clinica de disfuncdo renal pré-operatéria. Foram avaliados 769
pacientes, prospectivamente, através de um banco de dados, e desse total, 381 pacientes foram
submetidos @ CRM, 339 a cirurgia valvar e 49 a ambas as operagdes simultaneamente. Os

pesquisadores encontraram que 78 (10%) pacientes apresentavam disfuncdo renal no PO,



54

sendo que 23% deles necessitaram de hemodidlise (2,4% de todos os pacientes). A
mortalidade hospitalar geral foi de 10%. A mortalidade PO para pacientes que apresentaram
LRA foi de 40% (versus 7%, p< 0,001). Para aqueles com LRA PO que ndo necessitaram de
dialise, a mortalidade foi de 29%, e para aqueles que necessitaram de didlise foi de 67%
(p=0,004). Ademais, os autores concluiram que a disfuncéo renal PO foi mais frequente em
pacientes submetidos a cirurgia valvar, a idade, a insuficiéncia cardiaca, a doenga pulmonar
obstrutiva crénica, a endocardite, ao infarto do miocardio em um tempo menor de 30 dias, a
doenca arterial periférica e ao tempo de CEC maior que 120 minutos. No presente estudo,
dois pacientes (3,4%) do grupo de CRM (n=59) apresentavam IRA ainda no PO mediato, e 0s
mesmos pacientes necessitaram de hemodialise durante a internagéo.

Com relacdo ao desfecho dos pacientes no momento da alta hospitalar ap6s a cirurgia
cardiaca, encontramos um estudo, realizado no Nordeste do Brasil, no qual os autores também
investigaram o desfecho da internagéo, e, diferentemente dos nossos resultados, encontraram
que 19 (10,4%) dos 183 pacientes avaliados evoluiram para o 6bito (ARAUJO et al., 2013).

Retomando as principais complicacbes evidenciadas na pesquisa em tela,
identificamos que a hiperglicemia foi a complicacdo PO mediata mais frequente tanto para o
grupo de pacientes submetidos a CRM quanto para o grupo de cirurgias combinadas, e a
segunda mais frequente no grupo de pacientes submetidos as cirurgias de correcdo de
valvopatias. A hiperglicemia é recorrente no PO de cirurgias cardiacas, embora mais
frequente no POI, essa complicacdo pode perdurar no PO mediato, e os fatores que
contribuem para a sua ocorréncia sdo a resisténcia a insulina, decorrente dos seus niveis
aumentados, assim como o0 aumento dos niveis de cortisol e do horménio do crescimento, em
resposta ao estresse cirurgico; da liberacdo de catecolaminas endégenas em resposta ao uso de
CEC e a administracdo de epinefrina ap6s CEC para suporte hemodinamico (BOJAR, 2011;
IKEOKA; CAVALCANTI, 2014).

A persisténcia da hiperglicemia PO pode aumentar o risco de desenvolvimento de ISC,
predispor o0 paciente a cicatrizacdo prejudicada das feridas, aumentar o risco de desenvolver
complicagbes cardiacas, respiratorias, renais e neuroldgicas, além de favorecer o
aparecimento de outros tipos de infec¢do, levando a piora das taxas de morbidade e
mortalidade PO (BOJAR, 2011; IKEOKA; CAVALCANTI, 2014). Atualmente, a gestdo
rigorosa da hiperglicemia no POI de cirurgias cardiacas é bastante comum, por meio de
protocolos cujo objetivo é determinar a quantidade de insulina adequada a ser administrada
para manter a glicose sanguinea abaixo de 180 mg/dl, preferencialmente no intervalo de 110 e
140 mg/Dl (BOJAR, 2011; IKEOKA; CAVALCANTI, 2014). Faz-se necessario 0 seu
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controle, de maneira mais rigorosa, no PO mediato, momento esse que 0s exames de
verificagdo de glicemia acabam sendo realizados numa média de quatro vezes por dia,
diferentemente da frequéncia de exames no POI, que pode acontecer até de hora em hora.
Esse melhor controle e manejo da glicemia no PO mediato deve visar também, assim como no
POI, a prevencéo de novas complicagdes.

No grupo de pacientes submetidos & CRM, a segunda complica¢do mais frequente no
PO mediato foi a confusdo mental, complicacdo essa que acometeu também quatro pacientes
(8,3%) submetidos as cirurgias para correcdo de valvopatia e um (9,1%) paciente submetido a
cirurgia combinada. O chamado “delirium” é um estado confusional agudo, caracterizado por
distarbio de consciéncia, alteragdo na cognicdo e curso variavel ao longo do dia. E uma
ocorréncia bastante comum em pacientes cirdrgicos, principalmente nos mais idosos, sendo
sua incidéncia maior em locais que concentram pacientes criticos (LUZ, 2017). Em pacientes
hospitalizados, a incidéncia pode variar de 11 a 42% (LUNA, 2013).

Em um estudo prospectivo realizado no Ceard, foram investigados os fatores
predisponentes e precipitantes de delirium em 173 pacientes com idade superior a 60 anos
submetidos a cirurgia cardiaca. Antes da cirurgia os pacientes foram avaliados quanto a
funcdo cognitiva afim de identificar delirium pré-operatorio, um critério de exclusédo do
estudo. Os pesquisadores encontraram uma incidéncia de delirium de 34,1%, sendo que 70%
dos casos ocorreram nos dois primeiros dias de PO. Foram identificados como fatores
predisponentes independentes para delirium o grau de escolaridade, a presenca de HAS e de
valvopatia mitral, e, como fator precipitante independente foi identificado o tempo de
internacdo na UTI (OLIVEIRA, 2015).

Além do delirium, outro evento neuroldgico que pode ocorrer é a disfuncéo cognitiva
PO, uma condicdo caracterizada pelo declinio de varios dominios intelectuais, como a
compreensdo da linguagem, a funcdo matematica, a memoria ou a vigilancia (SAHAN et al.,
2017; VAN HARTEN et al.,, 2012). Os fatores de risco que j& foram identificados e
relacionados aos pacientes sdo a idade avancada, comprometimento cognitivo no pré-
operatorio ou acidente vascular cerebral anterior, nivel menor de escolaridade, abuso de
alcool, predisposicdo genética e aterosclerose grave (VAN HARTEN et al., 2012). Entre os
pacientes cirargicos cardiacos, 0s possiveis fatores que contribuem com a ocorréncia deste
evento sdo problemas de perfusdo, microembolismo e resposta inflamatoria PO (SIEPE et al.,
2011).

Quanto & complicagdo mais frequente no grupo de pacientes submetidos as cirurgias

para correcdo de valvopatias, os disturbios de coagulacdo, acreditamos que deve estar
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relacionada ao inicio da terapia de anticoagulacdo oral, considerando que 25 (52,1%)
pacientes realizaram a troca da valva por implante de protese metalica.

E consenso que as proteses metalicas expdem 0s pacientes a riscos elevados de
tromboembolismo (TE), independentemente do ritmo cardiaco. Estima-se em 12% ao ano
para as proteses na posicao aortica e 22% na posic¢do mitral na auséncia do anticoagulante oral
(LEYVRAZ et al., 1983). Os pacientes com proteses metélicas, independentemente de sua
implantacdo mitral/adrtica e do ritmo cardiaco, necessitam da prevengdo antitrombdtica.
Quando implantadas na posicao aortica e o ritmo cardiaco € o sinusal, sem outros fatores de
risco para TE, o INR deve ficar entre 2,0 e 3,03. As proteses metalicas em posicéo aortica sao
menos trombogénicas, por se tratar de local de alto fluxo e pressdo, reduzindo o depdsito de
fibrina. Entretanto, mesmo na posi¢do adrtica, se 0 paciente tiver ritmo de FA, recomenda-se
manter o INR entre 2,5 e 3,5. Como 0 sangramento em pacientes idosos € uma complicacao
relativamente comum (HIRSH et al., 2001), recomenda-se manter o INR entre 2,0 e 25 e
fazer o controle mais frequente (ADAMS et al., 2007). Para pacientes com protese metélica
implantada na posicdo mitral, independentemente do ritmo cardiaco, os cuidados profilaticos
contra o TE devem ser maiores, preconizando-se INR médio de 3,0 (2,5-3,5) (LORGA et al.,
2013).

Além das complicacdes apresentadas pelos pacientes, também foram investigadas as
condutas terapéuticas realizadas frente as complicacdes. ldentificamos que 16,9% dos
pacientes do grupo de CRM e 22,9% dos pacientes do grupo de correcdo de valvopatias
receberam hemotransfusdo no PO mediato. Chamamos a atencdo para esses resultados uma
vez que ja estd descrito na literatura que o uso indiscriminado de hemocomponentes pode
resultar em efeitos deletérios para o paciente (SILVA, 2013).

Silva et al. (2013) desenvolveram um estudo com o objetivo de avaliar os efeitos
imediatos da implantacdo de um protocolo para o uso racional de hemocomponentes no
perioperatério de CRM, e identificaram que antes da implantacdo do protocolo, 67% das
cirurgias necessitaram de hemotransfusdo; apds a implantacdo, 40% das cirurgias
necessitaram de hemotransfusdo, e a diferenca encontrada foi significativa (p<0,001). Ao
analisarem as complicag¢fes dos 326 pacientes registrados no periodo de acompanhamento do
estudo, os autores identificaram diferencas entre os pacientes que receberam e dos que nédo
receberam transfusdes sanguineas. A insuficiéncia renal aguda acometeu 11% dos pacientes
transfundidos versus 1% no grupo néo transfundido (p<0,0001); a infecgéo no PO ocorreu em
23% dos pacientes que receberam a hemotransfusdo, versus 14% dos que ndo receberam

(p=0,04); e 3% dos pacientes transfundidos evoluiram com choque séptico versus nenhum
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paciente ndo transfundido (p=0,02). O tempo meédio de internacdo hospitalar foi maior no
grupo transfundido (7,3 dias) quando comparado com 0s pacientes ndo transfundidos (6,9
dias). Com relacdo ao PO tardio, do grupo que recebeu transfusdo sanguinea, 17% foram
reinternados, enquanto houve apenas 10% de reinternagdes no grupo que nao recebeu
hemoderivados (p=0,05). A taxa de mortalidade observada foi de 2% no grupo transfundido
versus 0% no grupo néo transfundido (p=0,10).

Quanto aos resultados da evolucdo PO tardia dos pacientes submetidos as cirurgias
cardiacas, encontramos que todos compareceram ao hospital do estudo para o primeiro
retorno, sendo que a maioria retornou, primeiramente, ao ambulatério de cirurgia cardiaca.
Com relacéo as reinternac@es ao longo de dois anos apés a alta da primeira cirurgia cardiaca,
encontramos que 15 (25,4%) pacientes submetidos a CRM foram reinternados, assim como
16 (33,3%) dos submetidos as cirurgias para correcdo de valvopatias e dois (18,2%) dos
submetidos as cirurgias combinadas.

No grupo de pacientes submetidos 8 CRM, nenhum foi submetido a uma nova cirurgia
cardiaca no periodo estudado, apenas a intervencdo coronaria percutanea (n=2; 3,4%). Ja no
grupo de correcdo de valvopatias, um paciente (2,1%) foi submetido a duas novas cirurgias de
troca de protese mitral em decorréncia da deiscéncia da sutura do anel da protese mitral; um
outro paciente (2,1%) foi internado em decorréncia da protese com disco imdvel, com
provavel trombo por INR ndo terapéutico, entretanto, esse paciente ndo foi submetido a uma
nova cirurgia cardiaca, o seu tratamento foi clinico; e um paciente (2,1%) do mesmo grupo foi
submetido a cirurgia de implante de marcapasso, em decorréncia de um bloqueio
atrioventricular total. Nenhum paciente submetido a cirurgia combinada foi submetido a uma
nova cirurgia cardiaca no periodo estudado, ou outro procedimento relacionado a causa
cardiaca.

No presente estudo, um paciente submetido a cirurgia de correcdo de valvopatia foi
reoperado duas vezes ao longo de dois anos ap6s a primeira cirurgia. Em uma investigacdo
realizada por pesquisadores do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, foram analisados,
retrospectivamente, 303 prontuarios de pacientes submetidos a primeira cirurgia de troca
valvar mitral e/ou aortica no periodo de 1995 a 2000, quanto aos desfechos 6bito, reoperagéo,
acidente vascular encefalico e endocardite. Destes, 173 pacientes receberam proteses
bioldgicas e 130 proteses mecanicas. O tempo médio de seguimento dos pacientes foi de 10
anos. A média de idade foi semelhante nos grupos bioprétese e mecéanica (40,31+18,53 anos e
39,55+17,47 anos, respectivamente). O tempo médio de sobrevida livre de eventos apds

cirurgia de troca valvar por proteses bioldgicas foi de 10,7 anos e para proteses mecanicas foi
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de 14,6 anos. A necessidade de reoperacdo foi significativamente maior nos pacientes com
préteses bioldgicas tanto em posi¢do mitral quanto em posi¢do adrtica e o tempo médio de
sobrevida livre de reoperacgdo apds cirurgia de troca valvar por protese biologica foi 11 anos e
para protese mecanica, 16 anos (RIBEIRO et al., 2013).

Em um estudo norte-americano, os autores investigaram a evolugéo PO de pacientes
submetidos as cirurgias para troca/plastia de valva mitral quanto & mortalidade hospitalar e
sobrevida a longo prazo. Foram avaliados 100.873 pacientes que realizaram as cirurgias no
periodo de 2000 a 2006, e, desse total, 1.627 (1,6%) foram submetidos a reoperacéo cardiaca
nos trés primeiros anos apoOs a cirurgia priméria. A mortalidade hospitalar do grupo de
pacientes reoperados foi de 12%. Os autores concluiram que a incidéncia de reoperacdo foi
baixa ao longo de trés anos, mas acompanhada de elevado risco cirurgico, significativamente
aumentado nos pacientes que foram submetidos a reoperacdo de urgéncia, na presenca de
endocardite e com diagnostico prévio de insuficiéncia cardiaca (KWEDAR et al., 2017).

Observamos também que um paciente submetido a troca de valva mitral foi submetido
a cirurgia de implante de marcapasso definitivo, em decorréncia de um bloqueio
atrioventricular total. Esse tipo de distdrbio de conducdo é uma complicagdo comum apds a
cirurgia cardiaca, especialmente nas corre¢des de disfuncao de valvula adrtica, e geralmente é
de carater temporario. O bloqueio atrioventricular completo permanente é uma complicacédo
séria e rara. Sua prevaléncia foi estimada em 3 a 6% dos pacientes submetidos a substituicdo
de vélvula aortica (ERDOGAN et al., 2006; MATHEW, et al., 2007). Em um estudo
prospectivo, realizado na Polénia, foram analisados dados clinicos de 159 pacientes
portadores de valvopatia adrtica isolada afim de identificar fatores clinicos, anatbmicos e
cirurgicos que predisporiam a ocorréncia de bloqueio atrioventricular permanente, resultando
na necessidade de implantacdo de marcapasso. Os pacientes foram avaliados entre fevereiro
de 2011 e marco de 2012, a principal indicacdo cirdrgica foi a estenose adrtica (n = 114,
71,7%). A endocardite infecciosa foi uma indicacdo em 6 casos (3,8%). A média de idade dos
pacientes foi de 65,3 + 11,4 anos, e a proporcdo de homens para mulheres foi de 56,6% /
43,4%. No geral, 135 (84,9%) pacientes apresentaram ritmo sinusal pré-operatorio. Todas as
operacdes foram realizadas utilizando esternotomia mediana, CEC e hipotermia a 30-32 ° C.
De todos os fatores clinicos, anatdmicos e cirargicos analisados, o tempo prolongado de CEC,
o tempo prolongado de pingamento adrtico, o tamanho maior da protese valvular implantada,
endocardite como indicagdo de cirurgia e disturbios eletroliticos foram fatores preditores
estatisticamente significativos para o implante de marcapasso permanente (KLAPKOWSKI et
al., 2016).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Klapkowski%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27040012
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Com relacdo as infeccBes, encontramos que a frequéncia de ISC nos pacientes foi
baixa ao longo de dois anos, no grupo de CRM, cinco pacientes (8,5%) apresentaram ISC
incisional profunda — safenectomia —, um paciente (1,7%) desenvolveu ISC de 6rgdo ou
cavidade — endocardite — e um paciente (1,7%) desenvolveu ISC de 6rgdo ou cavidade —
mediastinite. J& no grupo de pacientes submetidos as corre¢fes de valvopatias, apenas um
paciente (2,1%) desenvolveu ISC de 6rgdo ou cavidade — endocardite. No grupo de pacientes
de cirurgias combinadas, um paciente (9,1%) desenvolveu ISC incisional profunda — esternal
— e um paciente (9,1%) evoluiu com ISC de 6rgdo ou cavidade — mediastinite.

Embora poucos pacientes tenham evoluido com endocardite e mediastinite no presente
estudo, essas infec¢Oes sdo consideradas muito graves e apresentam alta taxa de mortalidade.
A endocardite é uma séria complicacdo que, na maioria das vezes, faz com que 0s pacientes
necessitem de uma reoperacdo. Um estudo retrospectivo sul-coreano foi realizado com 84
pacientes diagnosticados com endocardite e que foram submetidos a reoperacdo para correcdo
de disfuncéo valvar, de janeiro de 1995 a dezembro de 2016. A endocardite foi encontrada em
uma valvula em 61 casos (72,6%) e em duas ou mais valvulas em 23 casos (27,4%).
Ocorreram complicacdes PO em 39 pacientes (46,4%). Houve seis casos de reinfec¢do, todos
dentro de um ano. A taxa de reinfeccéo aos 5 anos foi de 91,0% * 3,5%. As taxas globais de
sobrevivéncia em 5 e 10 anos foram de 64,4% * 5,8% e 54,3% * 7,3%, respectivamente. Em
modelos de risco proporcionais, 0s pesquisadores identificaram idade mais avangada e um
tempo de CEC mais longo associados a um risco aumentado de mortalidade geral em
pacientes com endocardite (KIM et al., 2018).

A mediastinite é uma infeccio e/ou inflamagéo do tecido conjuntivo do mediastino. E
manifestada pela instabilidade do esterno, associada a drenagem purulenta através da area
retroesternal, hemocultura positiva ou da secrecdo drenada e aumento do mediastino em
exame de imagem. Alguns fatores clinicos e perioperatérios foram associados ao seu
desenvolvimento, dentre eles a idade avancada, o diabetes mellitus, a obesidade, a CRM
prévia, a FEVE diminuida, o uso de BIA, a necessidade de hemodidlise, niveis de creatinina
sérica acima de 2,26 mg/dl e intervencdo vascular extracardiaca (REHMAN et al., 2014;
TIVERON et al., 2012). O tempo de internacdo pré-operatoria também foi considerado um
fator de risco independente para mediastinite em um estudo de coorte retrospectiva em
pacientes cardiacos, levando a um aumento de risco de 15% de mediastinite por semana de
permanéncia (SANG et al., 2013).

Apesar de apresentar baixa prevaléncia, acometendo de 1 a 2% dos pacientes, é uma

complicacdo que eleva significativamente a mortalidade (podendo variar de 14 a 47%), o
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tempo de internacdo, e piora a qualidade de vida do paciente (LA1ZO; DELGADO; ROCHA,
2010; MAGEDANLZ et al., 2010).

Quanto ao desfecho ao término dos dois anos de estudo, no grupo de CRM (n=59), 57
(96,6%) pacientes estavam vivos e dois (3,4%) evoluiram para 6bito. No grupo de valva, de
48 pacientes, 40 (83,3%) estavam vivos, trés (6,3%) evoluiram para obito e cinco (10,4%)
pacientes foram considerados censurados. Por fim, no grupo de cirurgias combinadas (n=11),
dez (90,1%) permaneciam vivos enquanto um (9,1%) evoluiu para 6bito.

Encontramos na literatura um estudo longitudinal realizado com pacientes submetidos
a cirurgia cardiaca, no qual os autores avaliaram os preditores de sobrevida de cinco anos
apos cirurgias de CRM, correcdo de valvopatias e cirurgias combinadas de 154 pacientes
nonagenarios, além de avaliarem a QV um ano ap0s a realizacdo da cirurgia. A mortalidade
geral PO (até 30 dias ap0s a cirurgia) foi de 13,6%, ao passo que a mortalidade dos pacientes
submetidos a CRM (n=46) foi de 8,8%, ja no grupo de cirurgias valvares (n=55) foi de 12,8%
e, por fim, no grupo de cirurgias combinadas (n=53), a mortalidade foi de 18,3%, sendo que
as diferencas encontradas ndo foram estatisticamente significantes. A curva de sobrevida dos
pacientes ap0s cinco anos da cirurgia ndo mostrou diferenca estatisticamente significante
entre os grupos. A avaliagdo da QV, realizada 12 meses ap0s a cirurgia, demostrou que 83%
dos pacientes relataram melhora, ao passo que quatro por cento relatou piora na QV,
ressaltando que apenas 71 pacientes retornaram o questionario preenchido (CACERES et al.,
2013). N&o é possivel a comparacdo dos nossos resultados com os apresentados por Caceres
et al. (2013), pois ndo tivemos na amostra pacientes nonagenarios.

O outro estudo disponivel na literatura, que foi desenvolvido longitudinalmente com
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, além de ter avaliado apenas pacientes submetidos a
CRM, apresenta objetivos distintos do proposto em tela, impossibilitando a comparacao dos
resultados (MEDORIMA, 2017).

Com relacdo a comparagdo das caracteristicas sociodemograficas e clinicas,
observamos que os resultados do nosso estudo estdo em consonancia, de uma maneira geral,
com o novo perfil de pacientes submetidos as cirurgias cardiacas, conforme explanado a
sequir.

A maioria dos pacientes, independentemente da cirurgia realizada, era do sexo
masculino, o que também foi evidenciado na literatura, em estudos com pacientes submetidos
a CRM (ARAUJO et al., 2013; CALLES et al., 2016; CANI et al., 2015; LEDUR et al., 2012;
ROOHAFZA et al., 2015; SOUSA et al., 2015; TONIAL; MOREIRA, 2011) e corregéo de
valvopatias (CSEREP et al., 2014; KIM et al., 2018). Em contrapartida, o estudo de
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Fernandes et al. (2012) evidenciou uma frequéncia maior de mulheres submetidas a correcdo
de valvopatias.

Encontramos que a maioria dos pacientes vivia com companheiro, resultado que
corrobora a literatura, tanto em estudos com pacientes submetidos a CRM (DAL BONI;
MARTINEZ; SACCOMANN, 2013) quanto naqueles submetidos a corre¢do de valvopatias
(CSEREP et al., 2014).

Os pacientes estudados apresentaram baixa escolaridade, assim como no estudo de
Roohafza et al. (2015) e Dal Boni et al. (2013). Vale ressaltar que o estudo em tela foi
desenvolvido em um hospital universitario, com a maioria dos pacientes atendidos pelo
Sistema Unico de Satde (SUS).

Em relacdo ao exercicio de atividades remuneradas, houve um maior nimero de
pacientes inativos antes da internacdo, tanto no grupo que realizou a CRM, quanto no grupo
que realizou a corregédo de valvopatias, resultados que corroboram a literatura (ANDRADE;
BARBOSA; BARICHELLO, 2010; DORDETTO; PINTO; ROSA, 2016).

Souza et al. (2006) desenvolveram um estudo qualitativo com pacientes em pré-
operatorio de cirurgia cardiaca, com o objetivo de investigar os sentimentos e a percepc¢éo da
doenca cardiaca. Com relacdo a inatividade, os pacientes demonstraram sentimentos de
inutilidade e incapacidade, provenientes da impossibilidade de serem produtivos, além do
sentimento de constrangimento. A falta de ocupacdo profissional do paciente antes da
internacdo para realizacdo da cirurgia pode ser refletida durante o PO, sendo considerado
inclusive um fator de estresse, como evidenciado na investigacdo de Dessotte et al. (2016), em
que o item “Ter preocupagoes financeiras” da Escala de Avaliagdo de Estressores em Unidade
de Terapia Intensiva, ocupou o 10° lugar no rank de itens avaliados como mais estressante
pelos pacientes.

A escolaridade e o nivel econdmico podem interferir no processo de salde-doenca dos
pacientes. Um estudo de Cserép et al. (2014), com pacientes submetidos a cirurgia valvar ou
CRM, demonstrou que o nivel de educacdo mais alto foi associado significativamente com
um tempo maior de sobrevivéncia ap0s a cirurgia. A despeito disso, Kopp et al. (2006)
argumentam que os pacientes com alto nivel de educagdo normalmente apresentam uma renda
mais elevada e, assim, tém condicdes de investir em dietas mais saudaveis, bem como praticar
atividades fisicas, que constituem praticas comuns na busca por um estilo de vida mais
saudavel.

A média de idade dos pacientes submetidos a CRM foi de 61,4 anos, semelhante ao

encontrado em outros estudos, nos quais a média de idade variou de 59,8 a 62,4 (ARAUJO et
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al., 2013; CALLES et al., 2016; CANI et al., 2015; DAL BONI; MARTINEZ,
SACCOMANN, 2013; LEDUR et al., 2012; SOUSA et al., 2015; TONIAL; MOREIRA,
2011).

Ja para os pacientes submetidos as cirurgias de correcdo de valvopatias, a média de
idade foi de 54,6 anos, similar ao estudo de Kim et al. (2018), desenvolvido com pacientes
exclusivamente valvopatas. No entanto, difere da idade média apresentada nos estudos de
Fernandes et al. (2012) e Leon et al. (2016), ambos desenvolvidos apenas com sujeitos
submetidos a correcdo de valvopatia, em que a idade média encontrada foi de 41,7 e 81,7 anos
respectivamente. O estudo de Fernandes et al. (2012) foi desenvolvido no Brasil, onde
observamos pacientes mais jovens evoluindo com a doenga valvar em decorréncia da febre
reumatica. Ja o estudo de Leon et al. (2016) foi desenvolvido em 57 centros de tratamento de
doencas cardiacas dos Estados Unidos e Canada, paises desenvolvidos, o que pode justificar a
diferenca de idade encontrada, uma vez que as doencas valvares de base que levam a
indicacdo da cirurgia cardiaca séo diferentes das encontradas no Brasil.

Fernandes et al. (2012) discutem, em seu estudo, que a principal causa de valvopatia
entre 0s sujeitos investigados foi a doenca reumatica que, reconhecidamente, atinge
principalmente faixas etarias mais jovens. Uma comparacdo mais detalhada com os nossos
resultados ndo é possivel, uma vez que ndo investigamos as causas das valvopatias.

Observamos também a presenca de pacientes com mais de 80 anos nos trés tipos de
cirurgias realizadas. Com o aumento da expectativa de vida da populacdo e da prevaléncia de
doenca cardiovasculares, a frequéncia de pacientes com idade avancada submetidos a cirurgia
cardiaca também aumentou, gerando uma nova demanda aos servigos de saude, por se tratar
de uma populagdo com maior probabilidade de desenvolver complicacdes no PO e por
apresentar maior risco de mortalidade (CACERES et al., 2013). Os pacientes idosos,
principalmente os septuagenarios ou mais idosos, submetidos a cirurgia cardiaca, apresentam
elevada morbidade e mortalidade devido a diminuicdo das reservas funcionais dos diversos
6rgdos e sistemas provocados pelo envelhecimento e alta prevaléncia de comorbidades
(ALVES JUNIOR et al., 2008).

Caceres et al. (2013) desenvolveram um estudo em um hospital de Los Angeles no
qual investigaram a mortalidade PO (30 dias apds a cirurgia cardiaca), a qualidade de vida e a
sobrevida de 154 pacientes com idade igual ou superior a 90 anos, submetidos as cirurgias
cardiacas de correcdo de disfuncgdes valvares, CRM ou cirurgias combinadas, entre os anos de
1983 e 2011, ao longo de 5 anos. A idade média dos pacientes foi de 91,4 anos, sendo que

40,9% eram mulheres. Dentre os 154 pacientes, 23 (4,9%) realizaram cirurgias cardiacas
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prévias. Quanto as cirurgias realizadas, 55 pacientes (35,7%) realizaram correcdo de
valvopatias (valvula adrtica ou mitral), 53 pacientes (34,4%) realizaram cirurgias combinadas
e 46 pacientes (29,9%) apenas CRM. A mortalidade PO geral foi de 13,6% (21 pacientes), e
os autores concluiram que, segundo o modelo de estratificacdo de risco desenvolvido no
estudo, a idade, a presenca de acidente vascular cerebral prévio e a realizacdo de cirurgia
cardiaca prévia foram associadas a diminui¢do da sobrevida ao longo prazo. A qualidade de
vida (QV) foi avaliada um ano apos a alta da hospitalar. Nesse periodo, 110 pacientes estavam
vivos, entretanto, 71 pacientes retornaram o questionario preenchido. O questionario revelou
uma melhora da QV em 83% (59 de 71) dos pacientes, enquanto que apenas 4% (3 de 71)
relataram uma diminuicdo. Os pesquisadores concluiram que a cirurgia em nonagenarios €
uma opcdo valida, com um risco de mortalidade aumentado, porém ndo impeditivo, e
compensado por resultados favoraveis de sobrevivéncia a longo prazo.

Quanto as comorbidades identificadas nos pacientes no pré-operatério, a HAS foi a
mais frequente em todos os pacientes, independentemente da cirurgia realizada. Em outras
pesquisas com pacientes submetidos a CRM, a hipertensdo arterial também foi a comorbidade
mais frequente, variando entre 77,0% e 93,4% (ARAUJO et al., 2013; CALLES et al., 2016;
CANI et al., 2015; DAL BONI; MARTINEZ; SACCOMANN, 2013; SOUSA et al., 2015).

O sobrepeso aparece como a segunda comorbidade mais frequente nos pacientes
submetidos a CRM (n=43; 72,9%) e correcdo de valvopatias (n=20; 41,7%), e a terceira mais
frequente nos pacientes que realizaram as cirurgias combinadas (n=6, 54,6%). No0ssos
resultados corroboram outras pesquisas, em que estas comorbidades também foram as mais
comuns, apés a HAS, com frequéncias variando de 45,2% a 72,0% (ARAUJO et al., 2013;
DAL BONI; MARTINEZ; SACCOMANN, 2013; SOUSA et al., 2015).

Alguns resultados encontrados no presente estudo diferem de alguns resultados
encontrados na literatura. Leon et al. (2016) encontraram maior frequéncia de fibrilacdo atrial
(35,2%), diabetes mellitus (34,2%), doenca vascular cerebral (31,0%) e doenga pulmonar
obstrutiva crénica (30,0%) entre os pacientes valvopatas aguardando cirurgia, enquanto no
presente estudo as comorbidades mais frequentes entre esses pacientes foram HAS (58,3%),
sobrepeso/obesidade (41,7%), dislipidemia (33,3%) e insuficiéncia cardiaca (31,3%). E nos
pacientes submetidos as cirurgias combinadas, a segunda comorbidade mais frequente foi a
dislipidemia (72,7%), o que difere de outros estudos que encontraram porcentagens menores,
variando de 41,1% a 58,0% (CALLES et al., 2016; DAL BONI; MARTINEZ,
SACCOMANN, 2013; SOUSA et al., 2015).
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5.1 LIMITACOES DO ESTUDO

A utilizacdo de dados secundarios foi um desafio para o desenvolvimento deste
estudo. Foi necessaria uma busca atenta e minuciosa em todas as fontes e anotacOes
disponiveis, evolucdes médicas, de enfermagem, fisioterapia, laudos de exames e resultados
de exames bioquimicos para minimizar a perda de dados.

Na revisdo da literatura, observamos que a maioria dos estudos sobre complicagdes
PO de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca foi desenvolvida no POI, e os estudos
longitudinais avaliaram, de uma maneira geral, a taxa de sobrevida desses pacientes e ndo a
presenca de complicacOes e evolucdo a longo prazo. A escassez de estudos no PO mediato e a
evolucdo do paciente nos anos subsequentes a alta hospitalar foi um fator limitante para a
comparacao e discussdo dos dados encontrados nesta pesquisa.

Algumas complica¢Bes encontradas ndo sdo passiveis de intervencOes capazes de
evitd-las. Mas identificamos que em outras, especialmente as complicacbes infecciosas, 0
trabalho rigoroso e comprometido da equipe de enfermagem apresenta alto potencial para
produzir resultados positivos, reduzindo a incidéncia destas complicacdes.

Acreditamos na importdncia da realizacdo de novos estudos longitudinais
prospectivos, com o objetivo de fornecer mais evidéncias para a prevencdo e tratamento de

complicagdes no PO mediato e tardio desses pacientes.
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6 CONCLUSAO

De uma maneira geral, concluimos que a frequéncia de complicacGes dos pacientes no
PO mediato de cirurgias cardiacas foi baixa. No grupo de pacientes que realizaram a CRM, a
complicacdo mais frequente foi a hiperglicemia, seguida pela confusdo mental. J& no grupo de
pacientes que realizaram cirurgias para corre¢do de valvopatias, a complicagdo mais frequente
foi o distarbio de coagulacdo, seguido pela hiperglicemia. No grupo de pacientes que
realizaram cirurgias combinadas de CRM e correcdo de valvopatias, a complicacdo mais
frequente foi a hiperglicemia. Todos os pacientes da amostra tiveram alta hospitalar.

Com relacdo a evolugdo do PO tardio, encontramos que a maioria dos pacientes,
independentemente da cirurgia realizada, permanecia em acompanhamento ambulatorial no
hospital do estudo, apds dois anos da alta hospitalar.

De todos os pacientes estudados, apenas um do grupo de cirurgias de corregdes de
valvopatias foi submetido a nova cirurgia cardiaca, sendo que o mesmo paciente foi
submetido a duas cirurgias cardiacas no periodo. Apenas dois pacientes do grupo de CRM
foram submetidos a ICP no periodo.

Quanto a frequéncia de ISC, poucos pacientes desenvolveram essa complicagcdo no PO
tardio, sendo que a maioria dos pacientes com essa complicacdo pertencia ao grupo de CRM.
A maioria dos pacientes, independentemente da cirurgia realizada, encontrava-se vivo apds

dois anos da alta hospitalar.
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APENDICES

APENDICE A - Solicitacio de dispensa do Termo de Consentimento Livre e esclarecido

Ilma Senhora,

Claudia Benedita dos Santos

Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto — Universidade de Sao Paulo

Vimos por meio deste solicitar a dispensa do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, para o desenvolvimento do projeto intitulado: “Evolucdo pés-operatoria de
pacientes submetidos as cirurgias eletivas de revascularizacdo do miocéardio e correcdo de
valvopatias”.

Trata-se de um estudo de acompanhamento de 125 pacientes que fizeram parte
de um estudo anteriormente, cujo objetivo foi classifica-los quanto ao escore de risco para 0
desenvolvimento de complicagdes e mortalidade no pds-operatério de cirurgias eletivas de
revascularizacdo do miocéardio e correcdo de valvopatias.

Para o desenvolvimento do projeto em tela, ndo havera entrevista ou encontro
com 0s potenciais participantes da pesquisa. Todos os dados serdo coletados por meio dos
prontuarios e acesso ao sistema de intranet do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto (HCFMRP).

Solicitamos a dispensa em decorréncia do grande nimero de prontuarios de
pacientes a serem avaliados para a pesquisa. Além disso, acreditamos que muitos pacientes ja
estardo de alta do referido hospital no momento da coleta de dados.

Garantimos o sigilo e a privacidade dos pacientes que terdo os prontuarios
avaliados, bem como garantimos que todos os dados coletados serdo utilizados
exclusivamente para responder os objetivos do projeto em tela.

Colocamo-nos a disposicéo para quaisquer esclarecimentos.

Atenciosamente,
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APENDICE B - Termo de consentimento livre e esclarecido — Juizes

Pesquisadoras responsaveis: Carina Aparecida Marosti Dessotte — Professora Doutora
vinculada ao Departamento de Enfermagem Geral e Especializada da Escola de Enfermagem
de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo e Mariana Lopes de Figueiredo — Enfermeira.

Gostaria de convida-lo (a) para participar da pesquisa intitulada “Evolugdo pods-
operatoria de pacientes submetidos as cirurgias eletivas de revascularizacdo do miocéardio e
correcédo de valvopatias”, que tem como objetivo avaliar a evolu¢do PO dos pacientes durante
a internacdo apds a realizacdo da primeira cirurgia cardiaca de revascularizacdo do miocardio
e/ou correcdo de valvopatias e ao longo de dois anos ap0s a alta da internacdo, quanto a
presencga de complicagOes e mortalidade.

A sua participacao no estudo é voluntaria e ndo implicara em gastos financeiros para
sua pessoa. O tempo necessario para sua participacdo no estudo serd de 1 hora, em um dnico
momento.

Caso vocé aceite participar, serd agendado um encontro com a pesquisadora
responsavel, no qual serd entregue a vocé uma coépia do instrumento de coleta de dados
sociodemograficos e clinicos do estudo para que vocé o avalie quanto a questdo de contetdo e
de aparéncia, no intuito de adaptar e validar a versdo do instrumento que sera utilizada para a
coleta de dados.

N&do é esperado que vocé receba beneficios diretos pela participacdo neste estudo,
entretanto, acreditamos que o conhecimento de eventos posteriores a cirurgia cardiaca, como
complicacdes tardias, necessidade de novas internagdes, novos procedimentos e mortalidade,
poderdo fornecer subsidios para o planejamento da assisténcia de enfermagem e da equipe
multiprofissional, em busca da reabilitacdo desses pacientes.

Os riscos esperados por sua participacdo no estudo sdo minimos e podem estar
relacionados com a possibilidade de vocé sentir-se desconfortavel no caso de desconhecer
algum tépico de validacdo do instrumento que lhe foi confiado como perito no assunto. Para
evitar tais riscos, asseguraremos a garantia que vocé terd total liberdade para aceitar ou ndo
participar desta pesquisa e de deixar de participar a qualquer momento sem justificativas,
retirando seu consentimento a qualquer momento, sem receber quaisquer prejuizos.

Os resultados do estudo serdo utilizados para fins cientificos e serdo divulgados em
eventos, revistas e meios de comunicacdo. Em nenhum momento da pesquisa vocé sera
identificado (a), mesmo no momento da divulgacdo dos resultados, pois os dados seréo
apresentados em conjunto.

Em caso de ddvidas, em qualquer fase do estudo vocé podera entrar em contato com a
pesquisadora responsavel Carina Aparecida Marosti Dessotte, no enderego Av. Bandeirantes,
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3900, Monte Alegre, CEP: 14049-902, Ribeirdo Preto-SP, nos respectivos telefones (16)
9776-7665 e (16) 3602-3410 ou, ainda, no e-mail: camarosti@usp.br.

Caso queira esclarecer quaisquer davidas sobre os aspectos éticos desta pesquisa, vocé
pode entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto pelo telefone (16) 3602-3386, de segunda a sexta-feira das 8h as 17h. Se vocé
se sentir prejudicado (a) por ter participado da pesquisa, vocé podera buscar indenizacdo de
acordo com a lei vigente no Brasil.

Gostariamos de informar também que vocé receberd uma via deste Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido assinada pela pesquisadora responsavel, a qual ficard com
outra via assinada do mesmo.

Nome do participante Assinatura do Participante Data

Prof?. Dr?, Carina Ap. Marosti Dessotte Data
Pesquisadora responsavel



APENDICE C - Versio inicial do instrumento de coleta de dados para apreciacio dos juizes.

POS-OPERATORIO MEDIATO — ENFERMARIA

Todos os itens serdo coletados do prontuario e sistema HCRP.
I. Data da alta da UTIPO:

Clareza ( ) sim ( ) ndo

Petinéncia ( ) sim ( ) ndo

Sugestoes:

I1) Complicagdes pulmonares:

Il.a - insuficiéncia respiratoria aguda
I1.b - atelectasia

Il.c - derrame pleural

I1.d - necessidade de drenagem pleural
Il.e - broncoaspiracédo

I1.f - pneumotdrax

I1.g - hipdxia

Clareza ( ) sim ( ) ndo
Petinéncia ( ) sim ( ) ndo

Sugestoes:




I11) Complicag6es cardiacas:

I1l.a - parada cardiorrespiratoria

I1l.b - infarto agudo do miocardio

I1l.c - arritmias

I11.d - tamponamento cardiaco

I1l.e - hemotorax

I11.f- choque cardiogénico

I11.g - reoperacao de emergéncia

[11.h - implante de marcapasso definitivo e/ou transvenoso

Clareza ( ) sim ( ) ndo
Petinéncia ( ) sim ( ) nédo

Sugestoes:
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IVV) Complicagbes hematoldgicas

IV.a - sangramento

IV.b - diminuicdo de Hemoglobina (Hb)
IV.c - diminuicdo de Hematocritos (Ht)
IV.d - necessidade de transfusao

Clareza ( ) sim ( ) ndo
Petinéncia ( ) sim ( ) ndo

Sugestoes:




V) Complicagdes neuroldgicas
V.a - déficit neurosensorial

V.b - agitacédo

V.c - acidente vascular encefalico

Clareza ( ) sim () ndo
Petinéncia ( ) sim ( ) nédo

Sugestoes:
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V1) Complicac¢des enddcrinas
Vl.a - Hiperglicemia
Clareza ( ) sim ( ) ndo

Petinéncia ( ) sim ( ) nédo

Sugestoes:

V1) Complicagdes infecciosas
Vll.a - infec¢do do trato urinario
VIL.b - pneumonia relacionada a assisténcia a
VIl.c - infeccdo de sitio cirargico (ISC)
Tipo: VIl.c.1 - ISC superficial ~ VIl.c.2 - ISC profunda

Clareza ( ) sim ( ) ndo

Petinéncia ( ) sim ( ) ndo

VIl.c .3 - ISC de érgdo ou cavidade
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Sugestdes:

VI11) Complicacdes renais:

VIlll.a - creatinina sérica > 1,8 mg/dl nos pacientes com a creatinina sérica pré-operatoria <1,2 mg/dl

VIII.b - elevacdo > 0,5 mg/dl nos niveis de creatinina no PO dos pacientes com creatinina pré-operatéria > 1,2 mg/dl e < 2,0 mg/dl

VIll.c - elevacdo de 1,0 mg/dl de creatinina no pos-operatério dos pacientes com creatinina pré-operatoria > 2,0 mg/dlindicacdo de dialise nos
primeiros cinco dias PO

VIIl.d - insuficiéncia renal

Clareza ( ) sim ( ) ndo
Petinéncia ( ) sim ( ) ndo

Sugestoes:

IX) Complicagdes digestivas
IX.a - isquemia mesentérica
IX.b - hemorragia

Clareza ( ) sim () ndo
Petinéncia ( ) sim ( ) ndo

Sugestdes:




X) Retornou a UTIPO: 1.() sim 2.() ndo
X.a - Motivo:

X.b - Data:

X.c - Data de retorno para a enfermaria:

Obs:

Clareza ( ) sim ( ) ndo
Petinéncia ( ) sim ( ) ndo

Sugestoes:

XI) Desfecho da internacéo:

Xl.a- alta hospitalar ~ Data:

XI.b - Obito Data:

Clareza ( ) sim () ndo
Petinéncia ( ) sim ( ) nédo

Sugestoes:




POS-OPERATORIO TARDIO

I) Retorno no ambulatério de cirurgia cardiaca: 1.() sim 2.( ) ndo
l.a - Datas:

I.b - NUmero de retornos na especialidade:

I.c - Data da alta da especialidade:

Clareza ( ) sim () ndo

Petinéncia ( ) sim ( ) nédo

Sugestoes:

I1) Retorno no ambulatorio de isquemia: 1.() sim 2.() ndo -88 () ndo se aplica
Il.a — Datas:

I1.b - Ndmero de retornos na especialidade:

Il.c - Data da alta da especialidade

Clareza ( ) sim () ndo

Petinéncia ( ) sim ( ) ndo

Sugestdes:




I11) Retorno no ambulatério de vélvula: 1.() sim
I1l.a - Datas:

I11.b - NUmero de retornos na especialidade:
I1l.c - Data da alta da especialidade

Clareza ( ) sim ( ) ndo

Petinéncia ( ) sim ( ) ndo

Sugestoes:

2.() ndo

-88 () néo se aplica
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IV) Procedimentos ap6s a alta hospitalar: 1.() sim
IV.a - implante de marcapasso

IV.b - trombdlise quimica

IV.c-ICP
IV.c.1 - Datas:
IV.d - Nova cirurgia
IV.d.1 - Datas:

IV.d.2 - Nome da nova cirurgia:

Clareza ( ) sim () ndo
Petinéncia ( ) sim ( ) nédo

Sugestoes:

2.() ndo




V) Reinternagdes posteriores 1.( ) sim 2.() ndo

Motivo 1:

Data 1:

Local 1:

Desfecho da internagéo 1: 1. ( ) 6bito

Motivo 2:

2. () alta hospitalar

Data 2:

Local 2:

Desfecho da internacdo 2: 1. ( ) 6bito

Motivo 3:

2. () alta hospitalar

Data 3:

Local 3:

Desfecho da internacédo 3: 1. ( ) ébito
Clareza ( ) sim ( ) ndo
Petinéncia ( ) sim ( ) ndo

Sugestdes:

2. () alta hospitalar




V1) Infeccdo de Sitio Cirdrgico de 6rgao ou cavidade: 1.() sim 2.() ndo
Vl.a - Local:

VI.b - Data do diagnostico médico:

Clareza ( ) sim () ndo

Petinéncia ( ) sim ( ) nédo

Sugestoes:

V1) Desfecho apds 2 anos de seguimento:
VIl.a - seguimento ambulatorial

VIL.b - transferéncia para outro servico
VIl.c - abandono/interrupcdo do seguimento
VIl.d - 6bito

Clareza ( ) sim ( ) néo

Petinéncia ( ) sim ( ) ndo

Sugestoes:

Outras sugestdes ndo contempladas nos itens anteriores:




APENDICE D - Versio final do instrumento de coleta de dados.

POS-OPERATORIO MEDIATO — ENFERMARIA
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ID:

Data da cirurgia:
Data da alta da UTIPO:
Complicag6es pulmonares: 1.() sim 2.() néo
reintubacgdo 1.() sim 2.() nédo insuficiéncia respiratdria aguda 1.( ) sim 2.() nédo atelectasial.() sim 2.() nédo
Data: Data: Data:
derrame pleural 1.() sim 2.() néo pneumotorax 1.() sim 2.() ndo hemotdrax
Data: Data: Data:

Motivo:
necessidade de drenagem pleural 1.() sim 2.() nédo broncoaspiracao 1.() sim 2.() ndo
Data: Data: hipdxia 1.() sim 2.() nao
Motivo: Data:

traqueostomizacao
Data:




90

Obs:

Complicacg6es cardiacas: 1.() sim 2.() nédo

parada cardiorrespiratoria 1.() sim 2.() néo infarto agudo do miocérdio 1.() sim 2.() ndo arritmias 1.() sim 2.() néo
Data: Data: Data:

tamponamento cardiaco 1.() sim 2.() nédo necessidade de cardioversdo 1.() sim 2.() nao choque cardiogénico 1.() sim 2.() nédo
Data: Data: Data:

reoperacdo de emergéncia 1.() sim 2.( ) ndo implante de marcapasso definitivo e/ou transvenoso 1.( ) sim 2.() néo

Data: Data:

Obs:

Complicag6es hematologicas: 1.() sim 2.() ndo

sangramento 1.( ) sim 2.() ndo diminuicdo de Hemoglobina (Hb) 1.() sim 2.() néo diminuigdo de Hematocritos (Ht) 1.() sim 2.() ndo
Data: Data: Data:




Diminuicdo de plaquetas 1.() sim 2.() ndo necessidade de transfusdo 1.() sim 2.() ndo

Data: Data:

Obs:

disturbios de coagulacéo 1.() sim 2.() ndo
Data:
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Complicacgbes neuroldgicas: 1.() sim 2.() ndo

déficit neurosensorial 1.() sim 2.() ndo confusdo mental 1.() sim 2.() nédo
Data: Data:

acidente vascular encefalico 1.( ) sim 2.() ndo
Data:

Obs:

agitacdo 1.() sim 2.() nao
Data:

Complicac6es endocrinas: 1.() sim 2.() ndo

Hiperglicemia 1.( ) sim 2.() néo Por quantos dias:

Data: Data:

Data:

Hipoglicemia 1.() sim 2.() ndo
Data: Data:

Data:

Obs:
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Complicacg6es infecciosas: 1.() sim 2.() ndo

pneumonia relacionada & assisténcia a saude 1.() sim 2.( ) ndo infeccdo de corrente sanguinea relacionada a cateter 1.( ) sim 2.() ndo
Data: Data:

infeccdo do trato urinario 1.() sim 2.() ndo
Data:

infeccdo de sitio cirurgico (ISC) 1.() sim 2.() ndo
Tipo: 1. () ISC superficial 2. () ISC profunda 3. () ISC de 6rgdo ou cavidade - 88 () ndo se aplica
Data:

Complicacg6es renais: 1.() sim 2.() ndo -88.() néo se aplica
e indicacdo de dialise nos primeiros cinco dias PO: 1.() sim 2.() néo;

insuficiéncia renal aguda 1.() sim 2.() ndo
Data:
Obs:

Complicag0es digestivas: 1.() sim 2.() néo
Diarreia 1.() sim 2.() ndo isquemia mesentérica 1.( ) sim 2.() ndo hemorragia digestival.() sim 2.() nédo
Data: Data: Data:

Retornou para UTIPO: 1.() sim 2.() ndo
Motivo:




Data de retorno para utipo:

Data de retorno para a enfermaria:

Obs (como desceu e como retornou):

Desfecho da internacéo: 1. () alta hospitalar 2. () 6bito
Data:
Obs:

POS-OPERATORIO TARDIO

Retornos ao ambulatério de cirurgia cardiaca: 1.() sim 2.() ndo

Data: Data: Data:
Data: Data: Data:
NUmero de retornos na especialidade:  Data da alta da especialidade

Obs:

Retornos ao ambulatorio de isquemia: 1.() sim 2.() ndo -88 (') ndo se aplica
Data: Data: Data:
Data: Data: Data:
Data: Data: Data:

Data: Data: Data:




Ndmero de retornos na especialidade: Data da alta da especialidade

Obs:

Retorno ao ambulatdrio de valvula: 1.() sim 2.() ndo -88 () néo se aplica
Data: Data: Data:

Data: Data: Data:

Data: Data: Data:

Numero de retornos na especialidade: Data da alta da especialidade

Obs:
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Retornos ao ambulatério de anticoagulagdo: 1.( ) sim 2.( )ndo -88 ( ) ndo se aplica

Data: Data: Data:

Data: Data: Data:

Data: Data: Data:

NUmero de retornos na especialidade: Data da alta

Obs:

Procedimentos apds a alta hospitalar: 1.() sim 2.() nédo

implante de marcapasso 1.() sim 2.() ndo trombdlise quimica 1.() sim 2.() ndo ICP 1.() sim 2.() néo
Data: Data: Data:

Nova cirurgia 1.( ) sim 2.() ndo
Data:




Nome da nova cirurgia:

Obs:

ou -88 () ndo se aplica

Reinternacdes posteriores 1.() sim 2.( ) ndo
Motivo 1:

Data 1:

Local 1:

Desfecho da internacdo 1: 1. ( ) ébito 2. () alta hospitalar

Motivo 2:

Data 2:

Local 2:

Desfecho da internacédo 2: 1. ( ) ébito 2. () alta hospitalar

Motivo 3:

Data 3:

Local 3:

Desfecho da internacéo 3: 1. ( ) 6bito 2. () alta hospitalar

Obs:
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Infeccdo de Sitio Cirargico de 6rgédo ou cavidade: 1.() sim 2.() ndo

Local:

Data do diagnostico médico:

Desfecho ap0s 2 anos de seguimento:
1.() seguimento ambulatorial

obito
Obs:

2.( )transferéncia para outro servigo

3.()) abandono/interrupc¢do do seguimento
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4.()




ANEXO

ANEXO A — Parecer consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa

ESCOLA DE ENFERMAGEM DE £ Plobaforma
RIBEIRAQ PRETO - USP %ﬂﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADD DD CEP

DADODE DD PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Evolugdo pas-operatdria de paclentes submetldos as clrurglas eletivas de
revascularizagdo do miogardlo e corregdo de walvopatias

Pesqulzador: Carina Aparecida Marmstl Dessotte
Arga Tematica:

Warsio: 2

CAAE: 45151415.1.0000.5353

Inztitulg3e Proponents: Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto - USP
Patrocinador Princlpal: Financlamenta Prigrio

DADODE DO PARECER

Hiumers do Parecer: 1.201.279

Apressntagio do Projato:
Sem alteragles.

Objstivo da Peagulsa:

Sem alteracies.

Avallagio dos Riscos & Bansficlos:

Sem alteracies.

Comentarlos & Conslderagiss 8obre 3 Pasqulsa:

Sem ateracies.

Conglderagtes sobre o Tarmos de aprasentagdo obrigataria:
TCLE atterado.

Racomandacies:

Mo ha.

Conclusdes cu Pendénclas & Lista de Inadequagies:

Ag pendénsas foram resolvidas satisfatoriamente

- Inciusdo o2 garanta de anonimato dos juizes no Projetos (detahado & PE)
- Inciusdp de endereco e desoricio da fungdo do CEP no TCLE
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ESCOLA DE ENFERMAGEM DE

RIBEIRAQ PRETO - USP

Canrusgic do Farscer: 1311370

Conslderagdas Finals a critério do CEP:
Parecar apreclado na 1%3a reu nlda ardinaria.

Esta parecer fol glaborado baseads nos dooum gntos abalzo ralaclonadoes:

"

Tipo Documenio Amquivo Fostagem Aasor SRLU3CAD
Projein Detainado /! |Projeto de pesquisa pdf 1680512015 Acalto
Brochira 15:33:28
Inuesl:ga-:l-:-r
TCLE § Termos de S0 l:“-'.E.';-El:I de dispensa 40 Termo de 16052015 A
Assentimeanto | Consentimanto Livre & asclarecido. pdf 16:33:5E
Justificatva oe
Aussncia
TCLE /Termos 0 |TERMO DE COMGENTIMENTO LIVRE | 1E/05/2015 Acelto
Assentmanto / E ESCLARECIDO - Julzes.pdf 16:34:20
Justificzativa os
AusSncia
Outros Oficlo de Encaminhamento - GEP_pdf 16/05/2015 Acelt
15:34:50

Dutros CRONOGRANA_pl TE/05/2015 Acelto
16:35:12

Dutros ORGAMENTO.par TEDS/2015 Acelto
16:35:26

Folna de Rosto Folha de rosto assinada.pal 12/06/2015 Acelto
14:50:20

Dubros ALRDIZaga0 SANE. pal 12062015 A=l
15:53:56

Informaghies Dasicas|PE_INFORMALOES_BAGICAS_DO_P | 12/06/2015 Acelto

0 Projeto ROJETO 518941.pdf 15:54:43

Projetn Detainada !/ |Projeto de pesquisa, varsio 2 pdf DEDA/2015 Azalto

Brochuwra 14:48:18

|I'II.'EEtﬂ3.I:|l:Ir

TCLE/ Tefmos 0 |TERMO DE COMGENTIMENTO LIVRE | DE/DA/2015 Acelto

Assentimanto / E ESCLARECIDO - Julzes versSo 2.par | 14:45:36

Justificativa oe

Ausdncla

Dutros CTich) de REsposia a pengencla - DE/DAI2015 A=l

CEP._paf 14:40:26
Informaghies Dasicas|PE_INFORMALOES_BAGICAS_DO_P | DE/DA/2015 Acelto
g0 Projeto RCJETO 518941.pdf 14:49:50

Sltuagio do Parscer:
Aprovada

Necosselta Apreclagio da COMEP:

98



