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REIS, Morgana Maria Rampe. Avaliagdo do tempo de internagdao em cirurgia
cardiaca: uma contribuicdao para a regulagcao de leitos hospitalares. Mestrado
Profissional em Enfermagem da Universidade Federal do Espirito Santo. 2018.

RESUMO

Introdugao: O tempo de permanéncia hospitalar € um indicador importante para
avaliar a eficiéncia, eficacia e efetividade dos servigos, embasando o planejamento e
a gestdo em saude. Entre as doengas crbnicas ndo transmissiveis, as doengas
cardiovasculares sao as principais causas de internagbes e geram o maior custo
nesse componente do sistema de saude nacional. Objetivos: Descrever o perfil
sociodemografico e clinico dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca; verificar a
distribuicdo do tempo de internagdo hospitalar segundo as caracteristicas
sociodemograficas e clinicas; examinar a associagao entre o tempo de internagéo
hospitalar e as variaveis sociodemograficas e clinicas de pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca; elaborar um checklist pré-operatério para a internagao do paciente
de cirurgia cardiaca. Metodologia: Estudo epidemioldgico do tipo transversal,
retrospectivo a partir da analise de dados secundarios de individuos que realizaram
cirurgias cardiacas em um hospital universitario, na regidao Sudeste do Brasil. Os
dados foram coletados dos prontuarios de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca,
do banco de registros da equipe de cirurgia cardiaca e do aplicativo de gestdo para
Hospitais Universitarios, no periodo de maio a setembro de 2017. Resultados:
Foram avaliados prontuarios de 200 pacientes submetidos a cirurgia cardiaca entre
agosto de 2015 a abril de 2017. Destes, a maior parte era do sexo masculino,
maiores de 60 anos, pardos. Hipertensao arterial sistémica, dislipidemia e diabetes
mellitus foram as comorbidades mais prevalentes. O tempo médio de internacgao
total foi de 23 dias. Foi identificada maior mediana de tempo de internagao hospitalar
nos pacientes com idade de 60 anos ou mais, do sexo masculino, com
comorbidades prévias em especial a insuficiéncia renal crénica, bem como o
tabagismo, ter sido internado previamente na Unidade de Terapia Intensiva e
suspensao cirurgica. Além disso, a internagcdo foi mais prolongada nos individuos
que apresentaram complicacbes no pds-operatoério, como eventos neurologicos,
arritmias cardiacas, insuficiéncia renal aguda, complicagdes pulmonares e infeccéao
hospitalar (p<0,05). Produto: Foi elaborado um checklist pré-operatério para
internacdo do paciente de cirurgia cardiaca que foi implementado na instituigao.
Conclusao: O estudo foi importante para conhecer o perfil de pacientes que
realizaram cirurgia cardiaca na instituicdo e permitir a intensificacdo de agdes
educativas e de prevengdo a saude, subsidiando estratégias para adesédo ao
tratamento e controle das complicacbes. Além disso, a associacdo das variaveis
clinicas e sociodemograficas com o tempo de internagéo possibilitou identificar os
pacientes que permaneciam maior tempo no leito, contribuindo na elaboragao de
protocolos, fluxos institucionais, adequagéo dos processos de trabalho e garantindo
maior rotatividade dos leitos e melhor acesso a esse tipo de cirurgia.

Descritores: Tempo de internagdo; Procedimentos cirurgicos cardiovasculares;
Perfil de saude; Regulacéao e fiscalizacdo em saude.



REIS, Morgana Maria Rampe. Hospitalization Time Evaluation in Heart Surger: a
contribution to the regulation of Hospital Beds . Professional Masters Degree in
Nursing, Federal University of Espirito Santo, 2018.

ABSTRACT

Introduction: The average hospitalization time is an important indicator for the
assessment of hospital efficiency, efficacy, and effectiveness, being a basis for
healthcare planning and management. Among the non-transmissible chronic
diseases, cardiovascular diseases are the main causes of hospitalization, and they
generate the greater cost for this component of the national healthcare system.
Objectives: To describe the socio-demographic and clinical profile of patients
submitted to heart surgery; To verify the hospitalization average time distribution
according to the socio-demographic and clinical characteristics; To examine the
association between the average hospitalization time and the socio-demographic and
clinical variables of patients submitted to heart surgery; To elaborate an pre-surgical
checklist for the hospitalization of the heart surgery patient. Method: This is a
transversal and retrospective epidemiological study done from the analysis of the
secondary data of individuals who have been submitted to heart surgery at a
university hospital in the South-East region of Brazil. Data was collected from the
heart surgery patient’s records in the heart surgery staff records, the surgical center
records, and the University Hospitals Management App in the period from May to
September 2017. Results: 200 records of patients submitted to heart surgery
between August 2015 and April 2017 were analyzed. The greater part of these were
of male gender, older than 60 years, and brown. The most prevalent co-morbidities
were high blood pressure, dyslipidemia, and diabetes mellitus. The total average
hospitalization time was 23 days. A higher median average hospitalization time was
that for patients with over 60 years old, male, with previous co-morbidities, especially
chronic kidney failure, as well as tobacco smoking, clinical procedure at
hospitalization, having been previously hospitalized at the Intensive Care Unit, and
surgical suspension. Besides that, the most prolonged hospitalization was the one for
individuals who presented post-surgical complications, such as neurological events,
cardiac arrhythmias, acute kidney failure, lung complications, and hospital infection
(p<0,05). Product: A preoperative checklist was developed for the hospitalization of
the heart surgery patient that was implemented at the institution. Conclusion: The
study was important to know the profile of patients who underwent heart surgery in
the institution and in contributing to the intensification of health educational and
prevention actions, giving support to strategies for the adherence to treatment and
the control of complications. In addition, the association of clinical and socio-
demographic variables with hospitalization time made it possible to identify patients
who remained in bed longer, contributing to the elaboration of protocols, institutional
flows, adequacy of work processes and ensuring greater bed rotation and better
access to this type of surgery.

Descriptors: Hospitalization time; Cardiovascular surgical procedures; Health profile;
Healthcare Regulation and Inspection.
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1 INTRODUGAO

Atualmente sou enfermeira da Unidade de Regulagédo Assistencial (URA) — Gestao
de Leitos do Hospital Universitario Cassiano Anténio Moraes (HUCAM), também
conhecido como Hospital das Clinicas. O ingresso nesse servigo ocorreu apos
aprovacao no concurso publico pela Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares e
pelo interesse em atuar na regulacdo. O HUCAM é um hospital de médio porte,
certificado como hospital de ensino, prestador de média e alta complexidade, possui
332 leitos, sendo 253 leitos de internagdo e 79 de observagcdo e & também
referéncia em Cardiologia e Cirurgia Cardiaca para os pacientes do Sistema Unico
de Saude (SUS) no Espirito Santo (ES). Esse publico com doengas cardiovasculares
apresenta particularidades que exigem um suporte organizacional adequado, além
de muitas especificidades e cuidados, seja na internagéo eletiva ou de urgéncia, ja
que entre as doengas crénicas nao transmissiveis (DCNT) as doengas
cardiovasculares sao as principais causas de internagbes e geram o maior custo

nesse componente do sistema de saude nacional.

Enquanto mestranda do Programa de Pdés-Graduagcao em Enfermagem (PPGENF)
da Universidade Federal do Espirito Santo (UFES), com a vivéncia em um hospital
de referéncia em cirurgia cardiaca, e que desde 2014 implantou o Nucleo Interno de
Regulacédo (NIR), e também devido a inquietacdo e interesse da equipe
multiprofissional e gestores da instituicido no desenvolvimento de estratégias para a
melhoria do gerenciamento de leitos hospitalares, bem como a necessidade de
estudar acerca da regulacdo e gestdo de leitos em instituicdes de saude, decidi por
pesquisar o tempo médio de internagéo hospitalar em cirurgia cardiaca, relacionado

ao perfil sociodemografico e clinico desses pacientes no HUCAM.

A média de permanéncia hospitalar € definida como o tempo médio em dias que os
pacientes permanecem internados no hospital (BRASIL, 2013). Segundo Rod Jones
(2009) esse indicador pode ser importante para avaliar a eficiéncia dos servigos,
embasando o planejamento e a gestdo em saude, sendo relevante o monitoramento
nas instituicées e a identificacdo dos fatores que podem influencia-lo. Além disso, a
media de permanéncia também ¢é um dos indicadores considerados mais

importantes por refletir financeiramente no custo hospitalar. De uma forma geral,
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esse € o indicador capaz de representar a eficiéncia, eficacia e efetividade da gestao
da instituicdo (NEGRI; CAMPOS, 2012).

Em 2013 no Brasil, entre as internagcdes por doengas do aparelho circulatério, as
doencas coronarianas foram mais frequentes que as doencas cerebrovasculares,
tiveram valor acentuado e maior proporcdo de uso de Unidade de Terapia Intensiva
(UTI). Nesse mesmo ano, as internagdes por doencas do aparelho circulatério no
SUS concentraram-se no sexo feminino na faixa etaria de 45-49 anos, e no sexo
masculino a partir de 50-54 anos (MAGALHAES et al., 2015).

No Brasil, em 2014 ocorreram 1.140.792 internagbdes por doencas do aparelho
circulatério no SUS, com um custo global de R$ 2.616.411.987,59. Na regido
Sudeste, foram 505.092 internagdes e o valor gasto total foi R$ 1.221.847.218,82. Ja
no ES ocorreram 24.484 internagdes, com custo global de R$ 48.855.697,28
(BRASIL, 2016).

Além da competéncia técnica, o sucesso de uma cirurgia cardiaca depende do tipo
de doenca e do seu estagio evolutivo, da selegcdo apropriada de casos, do
diagnostico pré-operatorio acurado, da preparacdo detalhada para a cirurgia, da
anestesia especializada, dos cuidados intensivos pos-operatérios adequados, dos
equipamentos indispensaveis e em bom estado de funcionamento, entre outros
(GOMES; MENDONGCA; BRAILE, 2007).

As comorbidades clinicas associadas aos pacientes de cirurgia cardiaca, a
complexidade da intervengao cirurgica, a necessidade de internacdo em UTI em
alguns casos, as complicagdes no poés-operatorio, as infecgbes e até mesmo as
questdes sociais sao fatores que podem prolongar o tempo de internagéo hospitalar.
Conforme Rufino e colaboradores (2012) essa permanéncia hospitalar prolongada é
um indicador indireto da qualidade do cuidado prestado aos pacientes nos servigos

terciarios.

Para possibilitar melhor acompanhamento dos indicadores hospitalares, em especial
o tempo de internacdo hospitalar, bem como promover 0 acesso a agdes e servigos
necessarios para a otimizacéo do uso de leitos e a reorganizacédo da assisténcia, o
Ministério da Saude (MS) vem recomendando algumas normas e estratégias que
tém sido publicadas em portarias (RODRIGUES; JULIANI, 2015). Dentre elas,
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podemos destacar a portaria n° 1559, de 1° de agosto de 2008 que Institui a Politica
Nacional de Regulagédo (PNR) do SUS e organiza as suas agdes em trés dimensdes
de atuagao, necessariamente integradas entre si: Regulagédo de Sistemas de Saude
(RSS), Regulacao da Atengao a Saude (RAtS) e Regulagédo do Acesso a Assisténcia
(RAA). A Regulacdo do acesso a assisténcia tem como finalidade “o controle, o
gerenciamento e a priorizagao do acesso e dos fluxos assistenciais no ambito do
SUS” (BRASIL, 2008).

Também é importante ressaltar a portaria n® 3.390, de 30 de dezembro de 2013 que
institui a Politica Nacional de Atencao Hospitalar (PNHOSP) no ambito do SUS, que
estabelece as diretrizes para a organizagdo do componente hospitalar da Rede de
Atencao a Saude (RAS), constituindo como uma de suas diretrizes o acesso
regulado e o gerenciamento de leitos hospitalares que deve ser realizado
preferencialmente por meio da implantagcdo de um NIR. Este nucleo faz interface
com as Centrais de Regulacao para delinear o perfil de complexidade da assisténcia
que a instituicdo representa no ambito do SUS e disponibilizar consultas
ambulatoriais, servigos de apoio diagnéstico e terapéutico, além dos leitos de
internacédo, segundo critérios pré-estabelecidos para o atendimento, bem como
buscar vagas de internagdo e apoio diagndstico e terapéutico fora do hospital para

os pacientes internados, quando necessario (BRASIL, 2013).

Visando atender a essas portarias e diretrizes do MS, foi implantado o NIR no
HUCAM, que compreende, conforme organograma institucional, atividades da URA
e integra o setor de Regulagdo e Avaliagdo em Saude da Geréncia de Atencéo a
Saude. Mantém funcionamento 24 horas, € composto por médicos e enfermeiros
reguladores. O HUCAM oferece servigos de alta complexidade e realiza, conforme
contrato estabelecido com a Secretaria Estadual de Saude, em média, 22 cirurgias

cardiacas mensalmente.

Para a realizagdo desse gerenciamento de leitos e do fluxo de pacientes no
HUCAM, a regulacdo de leitos necessita de diversas ferramentas de trabalho.
Dentre as ferramentas utilizadas nesses processos pelo NIR, destaca-se a utilizacao
de fluxogramas previamente aprovados pela instituicdo e pactuados com as

especialidades e equipes envolvidas.
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Neste sentido, tanto para o NIR quanto para os gestores do HUCAM, torna-se
importante conhecer o perfil sociodemografico e clinico de pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca e que utilizam os leitos hospitalares relacionando-os ao tempo de
internacdo, pois contribuird para a melhoria do gerenciamento deste recurso na
instituicdo, com previsdo em seu uso e, consequentemente, colaborara para um
adequado planejamento em relagdo a alocagdo de recursos em saude, auxiliando

até mesmo na contratualizac&o hospitalar.

Tendo em vista a necessidade de estudos sobre regulacdo de leitos hospitalares e a
experiéncia em um hospital de referéncia em cirurgia cardiaca, emergiram as

seguintes questdes de pesquisa.

¢ Qual o tempo de internagao dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca?

o Existe relacdo entre o tempo de internacdo com as variaveis

sociodemograficas e clinicas de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca?

e Como organizar o fluxo do tempo de internagcbes hospitalares para otimizar a

utilizagao dos leitos?

Nesse sentido, justifica-se a realizacdo deste estudo mediante a relevancia de se
conhecer o tempo de internacdo como indicador para a gestédo de leitos hospitalares,
em especial para pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, a fim de melhorar a
utilizacdo desses recursos na instituicido e ampliar o acesso para esse publico no
SUS.
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1.1 OBJETIVOS

1. Descrever o perfil sociodemografico e clinico dos pacientes submetidos a cirurgia

cardiaca.

2. Verificar a distribuicdo do tempo de internagdo hospitalar segundo as

caracteristicas sociodemograficas e clinicas.

3. Examinar a associacao entre o tempo de internacdo hospitalar e as variaveis

sociodemograficas e clinicas de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.

4. Elaborar um checklist pré-operatério para internagdo do paciente de cirurgia

cardiaca.
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2 FUNDAMENTAGAO TEORICA

2.1 AREGULAGCAO NO SISTEMA UNICO DE SAUDE: UMA COMPREENSAO
SOBRE O TEMA

Atualmente o tema regulagcdo tem despertado grande interesse e relevancia,
especialmente quando relacionado a éarea da saude, por ser um importante
instrumento de gestdo utilizado no SUS. Destaca-se o estudo realizado por Oliveira
e Elias (2012) em que foram revisados os conceitos de regulacdo em saude
empregados em publicagdes cientificas nacionais sobre gestdo em saude e que
identificou a polissemia conceitual sobre regulagédo no sistema de saude brasileiro,
fundamentados a partir de variadas ideias e referenciais tedricos. Além disso, muitas
acbes diferentes sdo vinculadas a regulacdo, podendo citar: regulamentacgao,

fiscalizagao, controle, auditoria e avaliagéo.

Santos e Merhy (2006) também concordam que existem compreensdes variadas a
respeito do tema regulagédo. Afirmam que o conceito, as praticas e as finalidades da
regulacdo em saude ainda sdo muito discutidas. O ato de regular, em saude,
segundo esses autores, é caracteristico do campo de prestagao de servigos, sendo
desempenhado pelos diversos atores ou instituicbes que proveem ou contratam
servigos de saude. O processo de regulagao se insere em um cenario de disputas,
de interesses conflitantes, que determinam o seu formato e alcance. E importante
ainda, que seja realizada uma distincdo entre os termos regulacdo e
regulamentacdo. A regulagédo expressa a intencionalidade do ator ao exercer a sua
capacidade, o seu poder instituido ou em disputa. Regulamentar é compreendido

como o ato de normalizar em regras essa mesma intencionalidade.

De acordo com o Dicionario, Regular tem como significados: sujeitar as regras,
dirigir, regrar, encaminhar conforme a lei, esclarecer e facilitar por meio de
disposicdes; regulamentar, estabelecer regras para regularizar, estabelecer ordem
ou parcimdnia em acertar, ajustar conter, moderar, reprimir conformar, aferir,
confrontar, comparar, dentre outros (FERREIRA, 2014). Na Biblioteca Virtual em

Saude o descritor “Regulacéo e Fiscalizagcdo em Saude” define o termo como uma
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funcdo essencial em saude publica, cujo objetivo € desenvolver e/ou aperfeigoar os
marcos regulatérios e leis, bem como a execugao das atividades para assegurar o

cumprimento da regulagédo de forma oportuna, congruente e completa.

O processo de regulagao realizado na saude publica brasileira € oriundo antes
mesmo da criagdo do SUS. A regulacdo aqui entendida, segundo Santos e Merhy
(2006) como “a intervencdo de um terceiro entre a demanda do usuario e a
prestacdo efetiva do ato saude pelos servicos de saude”. Desde a criacdo das
Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPs) a regulagédo dos servigos de saude ja
se fazia presente, bem como nos Institutos de Aposentadorias e Pensbdes (IAPs),
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) e também no Instituto Nacional de
Assisténcia Médica (INAMPS), institutos em que a regulagao foi importante como
modelo de prestacdo de servicos adotados ao longo do tempo. E importante
destacar que, nesse momento inicial, a regulacdo assistencial foi o aspecto de
menor destaque na constru¢do e consolidagcdo de um marco regulatorio para
assisténcia a saude no Estado brasileiro, tendo pouca relagdo aspectos qualitativos

dos servigos prestados e a regulagéo do acesso.

A Regulagdo do Sistema de Saude s6 recentemente ganhou a relevancia que o
tema requer no SUS. Em parte, pelas dificuldades inerentes a compreensao dos
conceitos que a fundamentam, conforme descrito anteriormente, pelas concepgoes e
praticas para o pleno exercicio dessa macrofuncao de gestao, e em parte, também,
pelas inumeras demandas e vazios assistenciais que ocupam prioritariamente a
agenda dos gestores (BRASIL, 2011b).

Com a Reforma Sanitaria, a Constituicao de 1988 e a criagdo do SUS, através da
Lei Organica da Saude n° 8.080 de 19 de setembro de 1990 observa-se que o
modelo de regulacédo passa a ser pautado pela defesa do publico e ndo mais com
estimulo e expansao do setor privado (SANTOS; MERHY, 2006). De acordo com a
Constituicdo de 1988, em seu Artigo 197:

Sao de relevancia publica as acdes e servigos de saude, cabendo ao poder
publico dispor, nos temos da lei, sobre sua regulamentacéao, fiscalizagéo e
controle, devendo sua execugdo ser feita diretamente ou através de
terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica de direito privado
(BRASIL, 1988).
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A Lei Organica n°® 8.080, que regulamenta o SUS, dispde em seu artigo 7° “As ag¢des
e servicos publicos de saude e os servigos privados contratados ou conveniados que
integram o SUS, sdo desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas no art. 198
da Constituicdo Federal”’, além disso, define competéncias em cada esfera de

gestao e estabelece o Sistema Nacional de Auditoria (BRASIL, 1990).

A garantia do acesso, da qualidade da assisténcia e da organizacdo da atencéo a
saude demonstram que a protecao do Estado é necessaria. Considerando também
que a prestacado dos cuidados de saude tem especificidades proprias, € necessario
que os governos atuem em nome de seus cidaddos para garantir as condi¢cbes da
adequada prestacdo de servigos no setor saude. E isso requer que os governos
assumam seu papel regulador, garantindo que os recursos disponiveis sejam
alocados com eficiéncia e equidade (BRASIL, 2011b). Neste sentido, € importante
considerar a equidade como sendo a estratégia para se atingir a igualdade de
oportunidades no tocante ao usufruto de boas condigbes de saude e de acesso aos
servicos de promocgao, prevengao e recuperacao, levando-se em conta as diferencas
de ordem social, étnica, econémica e cultural (BARROS; SOUSA, 2016).

Os governos, em qualquer instancia, podem atuar em trés areas no setor saude,
objetivando a equidade e eficiéncia: financiamento, prestacdo do cuidado e
regulacdo. Essas trés funcbes de governo tém importante interface entre si. A
implantacdo de mecanismos de regulagdo na prestagcdo dos servicos de saude
estabelece os padrées de qualidade da mesma. Nao significa que os padrbées de
exceléncia sejam garantidos pela existéncia de padrdes predefinidos, mas, sem
duvida, que a fungdo reguladora € substancial para garantir qualidade (BRASIL,
2011b). E preciso que o Estado seja atuante e estabeleca normas definidas para
atuagcdo dos mercados, configurando a transigdo de um Estado prestador para um
Estado regulador, em que a populagao tem acesso aos servigos publicos de saude
qualificados, por meio de uma rede assistencial organizada (VILARINS; SHIMIZUI,
GUTIERREZ, 2012).

No Brasil, a regulacao tem sido discutida enderegando a fragmentagéo do cuidado e
a dificuldade de acesso a servigcos e procedimentos (BADUY et al.,, 2011). A
Regulagdo no setor saude é uma agdo complexa, compreende um consideravel

numero de atividades, instrumentos e estratégias, considerando que o setor saude é
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composto por um conjunto de acgdes, servigos e programas de promogao,
prevencao, tratamento, reabilitacdo e paliagcdo, que incluem tanto cuidados
individuais quanto coletivos e que requerem a atencido em distintos pontos de

atencado a saude ambulatoriais e hospitalares (BRASIL, 2011b).

A atividade regulatéria em saude deve ser planejada para promover a saude da
populacdo, que consiste em um valor incomensuravel. Mesmo assim, ha a
necessidade de justificar essas intervengdes regulatérias porque, quase sempre com
a regulacdo, direitos e interesses individuais sdo prejudicados, além de existir

geracao de custos econémicos (GAMARRA, 2014).

2.1.1 Politica Nacional de Regulagdo no Sistema Unico de Saude

Dentre os marcos legais da regulacéo no Brasil pode-se destacar a Portaria MS/GM
n°® 1559, de 1° de agosto de 2008, que Institui a PNR do SUS e organiza suas agdes
em trés dimensdes de atuagdo, necessariamente integradas entre si: RSS -
exercida sobre os sistemas municipais, estaduais e nacional de saude. RAtS -
exercida sobre a producdo das acbes de atencdo a saude nos diversos niveis de
complexidade e RAA — também denominada regulacédo do acesso ou regulagao
assistencial, tem como objetos a organizagdo, o controle, o gerenciamento e a
priorizagdo do acesso dos usuarios e dos fluxos assistenciais no ambito do SUS
(BRASIL, 2008).

O conceito de regulagdao mais disseminado no SUS esta afeito a regulagdo do
acesso dos usuarios aos servicos de saude. Uma concepgdo um tanto restrita de
regulacdo, induzindo a iniciativa de controle do acesso do usuario e de adequacgéo a
oferta (BRASIL, 2011b). Sdo acbes a serem desenvolvidas pela RSS: elaboracéo de
decretos, normas e portarias que dizem respeito as fungbes de gestao;
planejamento, financiamento e fiscalizacdo de sistemas de saude; controle Social e

ouvidoria em Saude; vigilancia sanitaria e epidemioldgica; regulagdo da saude
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suplementar; auditoria assistencial ou clinica; e avaliagcdo e incorporacdo de
tecnologias em saude (BRASIL, 2008).

Sao agdes a serem realizadas pela RAtS: cadastramento de estabelecimentos e
profissionais de saude no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude — SCNES; cadastramento de usuarios do SUS no sistema do Cartdo Nacional
de Saude — CNS; contratualizacdo de servigcos de saude segundo as normas e
politicas especificas deste Ministério; credenciamento/habilitacdo para a prestacao
de servicos de saude; elaboracdo e incorporacdo de protocolos de regulacdo que
ordenam os fluxos assistenciais; supervisdo e processamento da producéo
ambulatorial e hospitalar; Programacao Pactuada e Integrada (PPI); avaliacdo
analitica da producao; avaliacdo de desempenho dos servicos e da gestdo e de
satisfagdo dos usuarios - Programa Nacional de Avaliacdo dos Servicos de Saude
(PNASS); avaliacdo das condi¢cdes sanitarias dos estabelecimentos de saude;
avaliacdo dos indicadores epidemiologicos e das acdes e servicos de saude nos
estabelecimentos de saude; utilizacdo de sistemas de informacado que subsidiam os

cadastros, a produgéo e a regulagao do acesso (BRASIL, 2008).

Séao agdes a serem desempenhadas pela RAA: regulagdo médica da atengao pré-
hospitalar e hospitalar as urgéncias; controle dos leitos disponiveis e das agendas
de consultas e procedimentos especializados; padronizacdo das solicitacbes de
procedimentos por meio dos protocolos assistenciais; e o estabelecimento de
referéncias entre unidades de diferentes niveis de complexidade, de abrangéncia
local, intermunicipal e interestadual, segundo fluxos e protocolos pactuados. A
regulacdo das referéncias intermunicipais € responsabilidade do gestor estadual,
expressa na coordenagao do processo de construgao da PPl da atengao em saude,

do processo de regionalizagao, do desenho das redes (BRASIL, 2008).

O Complexo Regulador € a estrutura que operacionaliza as agdes da regulagdo do
acesso, podendo ter abrangéncia e estrutura pactuadas entre gestores, conforme os
seguintes modelos: Complexo Regulador Estadual; Complexo Regulador Regional; e
Complexo Regulador Municipal (BRASIL, 2008).
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2.1.2 Politica Nacional de Atencao Hospitalar

Considerando a necessidade de reorganizar e qualificar a atengdo hospitalar no
ambito do SUS, destaca-se também outro marco regulatério, a Portaria do MS com
n® 3.390 de 30 de dezembro de 2013, que Institui a PNHOSP no ambito do SUS,
estabelecendo-se as diretrizes para a organizacdo do componente hospitalar da
RAS (BRASIL, 2013).

Conforme o Decreto n°® 7.508 de 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei n°
8.080, de 19 de setembro de 1990, a RAS ¢é caracterizada como o conjunto de
acdes e servigos de saude articulados em niveis de complexidade crescente, com a
finalidade de garantir a integralidade da assisténcia a saude (BRASIL, 2011a). Os
hospitais que prestam ag¢des e servigos no ambito do SUS constituem-se como um
ponto ou conjunto de pontos de atencéo, cuja missao e perfil assistencial devem ser
definidos conforme o perfil demogréfico e epidemioldgico da populagéo e de acordo
com o desenho da RAS locorregional, vinculados a uma populagdo de referéncia
com base territorial definida, com acesso regulado e atendimento por demanda

referenciada e/ou espontanea (BRASIL, 2013).

Na referida norma, considera-se Gestdo: a atividade e responsabilidade de
comandar um sistema de saude municipal, distrital, estadual ou nacional, exercendo
as fungdes de coordenacgdo, articulagdo, negociagdo, planejamento,
acompanhamento, controle, avaliacdo e auditoria, envolvendo as macro fungdes de
formulacdo de politicas/planejamento, financiamento, coordenagéo, regulagéo,
controle e avaliacdo do sistema/redes e dos prestadores publicos ou privados e

prestacao direta de servicos de saude;

Dentre as diretrizes estabelecidas na PNHOSP podemos citar duas: a garantia de
universalidade de acesso, equidade e integralidade na atencido hospitalar; e o
acesso regulado de acordo com o estabelecido na PNR do SUS. O acesso a
atencdo hospitalar sera realizado de forma regulada, a partir de demanda
referenciada e/ou espontanea, assegurando a equidade e a transparéncia, com
priorizacdo por meio de critérios que avaliem riscos e vulnerabilidades, sendo que

esse acesso sera organizado em consonancia com as diretrizes da Relagéo
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Nacional de Agdes e Servigos de Saude (RENASES) e da PNR, de forma pactuada
na Comissao Intergestores Bipartite (CIB) ou Comissdo Intergestores Regional
(CIR), quando houver (BRASIL, 2013).

A regulacao assistencial é atravessada por quatro linhas de forgca — o Estado, os
servicos privados, os trabalhadores na sua acao cotidiana e os usuarios que buscam
0s servigos, caracterizando um sistema contraditério e repleto de tensdes, proprio de
um cenario complexo e que contempla diferentes sujeitos no curso da sua acgao.
Essa rede de forgas e de relagdes acaba por determinar o melhor ou o pior resultado
da acao das Centrais de Regulagao, ora privilegiando os interesses individuais, ora
os coletivos, por um lado, e ora os publicos, ora os privados, por outro, em fungao da
rede de tensdes que se estabelece. Essas centrais de regulagdo sdo espacos
privilegiados para observacao do sistema e podem ser capazes de acgdes efetivas e
ageis, facilitando o acesso aos servigos e propiciando um canal sensivel para o
atendimento das demandas de saude da populacdo (GAWRYSZEWSKI; OLIVEIRA;
GOMES, 2012).

A gestdo da atencao hospitalar no SUS sera definida em consonancia com o
desenho da RAS, de acordo com: o papel do hospital na rede; a implementacao de
fluxos regulatérios; a contratualizagao; e os critérios de monitoramento e avaliacao
(BRASIL, 2013). Em relagao as metas assistenciais contratualizadas pelo HUCAM, o
plano operativo (Convénio N° 9011/2016) tem objetivo estabelecer as metas
qualitativas e quantitativas bem como compromissos a serem cumpridos pelo
hospital e pela Secretaria Estadual de Saude, estabelecendo a programagao fisico-

financeira relativa ao pagamento da producgao de servico.

A transferéncia de poder do Estado para a regulagao se efetiva permeando o papel
de mediadora de recursos, capaz de influenciar, por intermédio do didlogo e do
embate cotidiano, o resultado final do acesso dos usuarios ao sistema. Como tal, as
centrais de regulagdo sao um polo de tensdo, pois aglutinam todo o embate da
média e da alta complexidade do SUS, procedimentos e internagdes, confluindo as
maiores parcelas do servico complementar, isto é, as unidades privadas
(GAWRYSZEWSKI; OLIVEIRA; GOMES, 2012).
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2.2 A GESTAO DE LEITOS E OS INDICADORES DE SAUDE

O MS define alguns indicadores a serem utilizados por gerentes e gestores de
saude, a fim de auxiliar no planejamento das ag¢des desenvolvidas. Indicadores séo
instrumentos de gestdo usados para medir e acompanhar os resultados de um
projeto, produto ou politica. Sdo apurados a partir da massa de dados gerada pelos
sistemas de informagdo que registram as diversas operagdes e eventos ocorridos
em uma organizacdo de forma organizada e estruturada durante determinado
intervalo de tempo. E por meio dos indicadores que o gestor avalia os resultados das
suas decisdes, no nivel estratégico, ou das agdes da sua equipe, nos niveis tatico e
operacional (LEAO et al., 2008). No ambito hospitalar destacam-se: média de
permanéncia, taxa de ocupacao hospitalar, indice intervalo de substituicao, taxa de
desocupacgéo, taxa de infecgdo hospitalar, indice de renovagao ou giro rotatividade

do leito, taxa de cancelamento de cirurgias, dentre outros.

No HUCAM, as atividades desenvolvidas pela equipe da gestdao de leitos estao
baseadas nos indicadores hospitalares, que deverdo ser apresentados mensalmente
aos gestores, por meio de relatorios, a fim de auxiliar na concepcédo e
operacionalizacdo das atividades de planejamento e no subsidio a tomada de
decisbes gerenciais. De acordo com a Organizacao Pan-Americana de Saude
(OPAS) (2008) os indicadores de saude, quando gerados de forma regular em um
sistema dinamico, podem ser instrumentos valiosos para a gestdo e avaliagdo da
situacao da saude e das agdes em todos os niveis da Saude Publica. Dessa forma,
as equipes de saude e os gestores devem estar atentos a analise dos indicadores
de saude; estes, quando avaliados adequadamente, revelam um potencial bastante
grande para qualificar as a¢des de saude (PEREIRA; TOMASI, 2016).

Os indicadores sao medidas-sintese que contém informacdo relevante sobre
determinada situacdo, atributo ou dimensdo que se quer analisar. De tal modo, um
conjunto de indicadores se destina a produzir informacbes sobre o que se quer
monitorar, evidenciando a realidade de forma agregada, consolidada e objetiva. A
aplicabilidade e a qualidade de um indicador variam conforme sua validade,
confiabilidade, simplicidade, economicidade e acessibilidade, entre outros atributos.

A qualidade de um indicador depende também das propriedades dos componentes
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utilizados em sua formulacéo, dos critérios estabelecidos para a coleta dos dados,
da formula definida para seu calculo, assim como da precisdo do registro e da
consolidacao dos dados (LIMA, 2011).

O gerenciamento de leitos hospitalares € um dispositivo, segundo a portaria n°
3.390, de 30 de dezembro de 2013, para a otimizacdo da utilizacdo dos leitos,
aumentando a rotatividade dentro de critérios técnicos, com a finalidade de reduzir o
tempo de internacdo desnecessario e abrir novas vagas para atender as demandas
reprimidas (BRASIL, 2013). Significa utilizar, em sua capacidade maxima, dentro dos
critérios definidos pela instituicdo, visando diminuir a espera pela internagcéo
(SIMPOI, 2013).

O gerenciamento de leitos abrange desde o desenvolvimento de sistemas de
informacé&o de monitoramento e planejamento da ocupagéo hospitalar a elaboragao
de processos operacionais de admissao e alta. Constitui parte importante do
planejamento da capacidade operacional e de controle, com relevancia no que
concerne ao uso eficiente de recursos escassos. O desenvolvimento desse conceito
clama por melhorar o planejamento e o controle de oferta e demanda de leitos com a
finalidade de manter a taxa de ocupacgéo viavel para uso (FARIA et al., 2010). Esse
gerenciamento dos leitos sera realizado na perspectiva da integracdo da pratica
clinica, preferencialmente por meio da implantagdao de um NIR ou de um Nucleo de
Acesso e Qualidade Hospitalar (NAQH) com o objetivo de aumentar a ocupacao de
leitos e otimizar a utilizacdo da capacidade instalada, melhorando o atendimento ao
usuario (BRASIL, 2013).

O gerenciamento de leitos no HUCAM é realizado diretamente pelo NIR. No entanto,
conforme o Protocolo Assistencial do HUCAM — Gestao do Leito Hospitalar (2014) o
Pronto-Socorro (PS) possui autonomia na recepgao dos clientes, onde somente sera
regulada a desocupacgao da unidade, ou seja, os pacientes que serdo internados no

HUCAM ou, aqueles regulados para transferéncia, passarao pelo NIR.

Dentre as fungbes do enfermeiro regulador, conforme Regimento interno do NIR/
HUCAM (2014) destacam-se: difundir a “Cultura da Regulagdo” no interior do
hospital, fortalecendo o processo de implantagdo do Complexo Regulador no Estado
do ES; atuar como interlocutor entre a Central de Regulagdo de Internacdes e o

Hospital, para o desenvolvimento do trabalho da regulagdo, sinalizando
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contingéncias locais que possam comprometer a regulagdo; elaborar relatérios
periddicos para a respectiva coordenagao, contendo os indicadores gerenciais de
movimentagdo de recursos/leitos para que estes sejam discutidos em instancia
apropriada; e conhecer com clareza o perfil assistencial e quadro de leitos regulados
do hospital, a fim de favorecer a dispersdo de informagdes, dentre outras

atribuicoes.

A area técnica da regulacido do acesso sera estabelecida mediante estruturas
denominadas Complexos Reguladores, formados por unidades operacionais
denominadas centrais de regulacéo, preferencialmente descentralizadas e com um
nivel central de coordenacgéo e integragcao (BRASIL, 2008). Para garantir o acesso
universal dos usuarios aos servigos de saude no SUS, uma ferramenta utilizada é a
organizacdo dessas centrais de regulagcdo assistencial, por tematicas, linhas de
cuidado ou areas assistenciais (EVANGELISTA; BARRETO; GUERRA, 2008).

O HUCAM ¢é referéncia nas linhas de cuidado Materno Infantil e de Urgéncia e
Emergéncia. Por ser um hospital de ensino, os estudantes e residentes séo
inseridos no HUCAM seguindo a légica de assisténcia integral e interdisciplinar ao
paciente. H& um movimento continuado e participativo de alinhamento das matrizes
dos projetos pedagogicos de cursos com as acgdes dos servigos prestados para que
as demandas sejam contempladas tanto para aprimorar o conhecimento como para

sustentar a pactuacéo e as metas.

Dentre as atribuigdes do Complexo Regulador destaca-se a gestdo da ocupagao e
leitos, por meio da organizagdo da Central de Regulagdo de Internagdes
Hospitalares que regula o acesso aos leitos e aos procedimentos hospitalares
eletivos (BRASIL, 2008).

A interface com essas Centrais de Regulacdo, de acordo com a PNHOSP, sera
constituida pelo NIR para delinear o perfil de complexidade da assisténcia que sua
instituicdo representa no ambito do SUS e disponibilizar consultas ambulatoriais,
servicos de apoio diagnostico e terapéutico, além dos leitos de internagdo, segundo
critérios pré-estabelecidos para o atendimento, além de buscar vagas de internacéo
e apoio diagnéstico e terapéutico fora do hospital para os pacientes internados,
quando necessario (BRASIL, 2013).



25

A implantagédo do NIR ja é realidade em muitas instituicbes de saude no Brasil, bem
como os avangos observados no gerenciamento dos leitos hospitalares. E possivel
verificar experiéncias exitosas, como por exemplo, no Complexo Assistencial da
Faculdade de Medicina de Marilia em Sao Paulo no qual, apds um periodo de trés
anos de implantacdo da regulagdo interna de leitos, observaram-se mudancas
positivas no perfil de alguns indicadores hospitalares, que sinalizam uma provavel
correlacdo com a regulacdo de leitos. Alguns desses indicadores estiveram
relacionados mais intimamente a setores ligados diretamente a agao regulatéria,
como o caso do centro cirurgico e do PS (RODRIGUES; JULIANI, 2015).

Outro exemplo é do Instituto do Cancer do Estado de Sao Paulo da Universidade de
Sao Paulo, concebido para ser o maior hospital especializado em tratamento de
cancer da América Latina no qual, com o propdésito de garantir um modelo de gestéo
orientado para resultados, fez-se necessaria a centralizacdo dos processos
operacionais da reserva de leitos e da programacgao cirurgica, resultando em 2009
na implantacdo do Gerenciamento Interno de Leitos e Agenda Cirurgica (FARIA et
al., 2010).

2.2.1 Checklist

As informacgdes, dentro do servigo de saude, ndo s6 favorecem a tomada de decisao
como a estruturacdo de estratégias inovadoras que ajudam, significativamente, na
gestdo (CHAVES; TANAKA, 2012). Nesse contexto, o desenvolvimento de
ferramentas que fornegam informagdo, tais como os checklists, promovem a
identificacdo precoce de problemas mais frequentes para o planejamento da
assisténcia de enfermagem durante a internacdo hospitalar, o desenvolvimento do

plano de alta e a orientagéo sobre cuidados em domicilio (BASTOS et al., 2013).

O checklist pré-operatério para cirurgia cardiaca é parte das praticas seguras
durante a operacao, ja que é facil de usar, evita erros e melhora a seguranca do
paciente (CROUT et al., 2011). Deve ser utilizado para aprimorar o atendimento ao
usuario, além de melhorar a comunicacao entre a equipe multiprofissional de saude,

minimizar o tempo e o custo do usuario durante sua trajetéria de internacdo na
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instituicdo. Além disso, pode ser considerada uma ferramenta capaz de auxiliar o
enfermeiro na sua pratica clinica e de contribuir para o planejamento das
intervencdes de enfermagem (ALPENDRE et al., 2017).

A utilizacdo dessas tecnologias é imprescindivel para padronizar essas agbes, de
forma a garantir um atendimento de qualidade com menor tempo de internacéo,
permitindo oferecer o servico a um numero maior de pacientes, ou seja, estratégias

que promovam eficiéncia e eficacia do servigo.

Pode haver varias barreiras para o sucesso da implantacdo de um checklist
cirdargico, tais como fatores organizacionais e culturais dentro de cada hospital. Por
isso, torna-se necessario que estratégias sejam adotadas para a sua efetiva
implantacédo, bem como a adesdo de todos os membros da equipe. A palavra chave
€ a comunicacgao, por isso alguns autores relataram experiéncias exitosas nas novas
rotinas, como fixacdo de cartazes para que nenhum item fosse esquecido na
realizagcao do checklist (CROUT et al., 2011). Além disso, devem ser observados, na
elaboracao de checklists, atributos como simplicidade, aplicabilidade e possibilidade
de mensuragao, para que uma nova ferramenta de trabalho na instituicao se torne
mais factivel (ALPENDRE et al., 2017).

Revisdo sistematica sobre os impactos e implementacdo de checklist cirurgico
demonstrou que o instrumento pode prevenir erros e complicagdes perioperatorias,
reduzindo as taxas de complicacbes e mortalidade pos-cirargicas, além de
proporcionar maior seguranca ao paciente e melhoria na comunicacdo com a equipe
assistencial (TANG; RANMUTHUGALA; CUNNINGHAM, 2014).

Algumas pesquisas revelam que o uso de checklists pode contribuir para reduzir
danos aos pacientes. Além de direcionar a avaliacido no periodo perioperatério, as
informacdes armazenadas nessas listas também podem servir para alimentar banco
de dados, e fornecer respaldo legal para a instituicdo de saude e profissionais
(FONSECA; PENICHE, 2009).

Diante do exposto na literatura e da necessidade de uma mudanca de paradigma
para que as agdes pré-operatorias de preparacdo dos pacientes de cirurgia cardiaca
sejam valorizadas, foi elaborado um checklist que sera preenchido pelo enfermeiro

na consulta de enfermagem pré-operatoria e sera encaminhado ao NIR, juntamente
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com o laudo de internagédo hospitalar para que o paciente seja incluido na fila de
espera para cirurgia cardiaca e convocado assim que for realizada sua programagao

cirargica e houver disponibilidade de leito hospitalar para sua internagao.
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2.3 A INTERNACAO HOSPITALAR E AS CARACTERISTICAS DO PACIENTE
SUBMETIDO A CIRURGIA CARDIACA

Em janeiro de 2003, o MS iniciou discussado a respeito de ampla reforma para o
atendimento da alta complexidade e promoveu intensa discussao para formular a
denominada: Politica Nacional de Atengao Cardiovascular de Alta Complexidade
(PNACAC). Particularmente no tocante a atengado cardiovascular, em 2004, duas
portarias ministeriais foram publicadas. As portarias sdo instrumentos utilizados para
criar, adequar ou regulamentar politicas publicas estabelecidas a partir de demandas
sociais (JUNIOR; FRAGA; FREITAS, 2012).

Sendo assim, o marco legal veio em 15 de junho de 2004, por meio da Portaria
n° 1169/GM, que institui a PNACAC e tem como um dos seus principios atender
integralmente aos portadores de doencas cardiovasculares no SUS, organizar a
assisténcia em servigos hierarquizados e regionalizados e garantir a assisténcia nos
varios niveis de complexidade. Serdo organizadas e implantadas as Redes
Estaduais e/ou Regionais de Atencdo em Alta Complexidade Cardiovascular, que
serao compostas por servigos de assisténcia de Alta Complexidade Cardiovascular,
situados em Unidades de Assisténcia em Alta Complexidade Cardiovascular e

Centros de Referéncia em Alta Complexidade Cardiovascular no territério nacional.

Publicada também em 15 de junho de 2004 a Portaria n°® 210 SAS/MS, dentre suas
finalidades, busca definir unidades de assisténcia em alta complexidade
cardiovascular e os centros de referéncia em alta complexidade cardiovascular e
suas aptidoes e qualidades e que traz em seu anexo | as normas de classificacao e
credenciamento de unidades de assisténcia em alta complexidade cardiovascular.
Essa portaria foi alterada em alguns parametros em 26 de maio de 2006, com a
publicacao da portaria SAS/MS n° 384.

A portaria que instituiu a PNACAC considerou alguns requisitos, enumerados
abaixo, que deram suportes conceituais para a elaboragao da portaria n°® 210 e seus

anexos, que sao listados a seguir.
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e Atendimento integral aos portadores de patologias cardiovasculares do SUS.

¢ Necessidade de organizar a assisténcia aos referidos pacientes, em servigos
hierarquizados e regionalizados, e com base nos principios da universalidade

e integralidade das acdes de saude.

o Garantir a esses pacientes a assisténcia nos varios niveis de complexidade,
por intermédio de equipes multiprofissionais, utilizando-se de técnicas e

métodos terapéuticos especificos.

¢ Necessidade de uma nova conformacéo das Redes Estaduais e/ou Regionais
de Atencao em Alta Complexidade Cardiovascular, bem como de determinar
0 seu papel na aten¢do a saude e as qualidades técnicas necessarias ao bom

desempenho de suas fungoes.

e Atualizar o sistema de credenciamento e adequa-lo a prestacdo dos

procedimentos de Alta Complexidade, Alta Tecnologia e Alto Custo.

e Aperfeicoamento do sistema de informagdo, referente a Assisténcia

Cardiovascular.

e Estabelecer mecanismos de regulagao, fiscalizagéo, controle e avaliagdo da

assisténcia prestada a esses pacientes.

As duas portarias descritas acima inauguram outro momento da assisténcia aos
portadores de Doengas Cardiovasculares (DCV) e o conjunto da forma a PNACAC,
tendo como base diversos principios e diretrizes do SUS. A crescente complexidade
de pacientes encaminhados a cirurgia cardiaca exige maior eficiéncia dos servigos
que prestam assisténcia, no sentido de manter a mesma qualidade. A implantagéo
de modelo organizacional caracterizado, fundamentalmente, pelo atendimento
multiprofissional em equipe, centralizado no paciente, e com condutas padronizadas
podera levar a importante melhora dos resultados cirurgicos e, consequentemente,
maior qualidade de vida daqueles pacientes submetidos a esse tratamento (ATIK et
al., 2009).
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No cenario das DCNT — grande desafio da sociedade contemporanea — as DCV séao
frequentes causas de morbimortalidade (SANTOS; LAUS; CAMELO, 2015). No
Brasil, as DCV fazem parte dos principais indicadores de incidéncia e prevaléncia no
SUS e, apesar da redugao na mortalidade, essas doencas foram responsaveis por
31,2% dos obitos em 2010 (BRASIL, 2011). Somado a essa realidade é possivel
analisar o aumento da expectativa de vida da populacao e, por consequéncia, das
doencas crbnicas, como Diabetes Mellitus (DM) e Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS), que sao fatores de risco para as DCV, muitas vezes ocasionando a
realizacao de uma intervencao cardiovascular como a cirurgia cardiaca (SILVEIRA
et al., 2016).

A abordagem terapéutica das DCV pode ser clinica ou cirargica (PIVOTO et al.,
2010), ambas com o objetivo de restabelecer a capacidade funcional do coragao de
forma a diminuir a sintomatologia e proporcionar ao individuo o retorno as suas
atividades normais (GALDEANO et al., 2006). As cirurgias cardiacas sao cirurgias de
grande porte, difundidas mundialmente, e indicadas quando a probabilidade de
sobrevida € maior com o tratamento cirdrgico do que com o tratamento clinico
(PIVOTO et al., 2010).

O desenvolvimento tecnolégico na area de Medicina tem permitido que as
operagbes cardiovasculares fossem conduzidas com seguranca e resultados
melhores (SANTOS; LAUS; CAMELO, 2015). Essas cirurgias exigem profissionais
preparados para a assisténcia no poés-operatorio com atitudes, conhecimentos e
habilidades especificas, bem como uma estrutura fisica institucional adequada (ATIK
et al., 2009). Os resultados também sao decorrentes das peculiares alteragdes
metabdlicas, inflamatérias e hemorragicas que podem ocorrer em variados graus
apos esses procedimentos (MAGALHAES et al., 2015).

Existem trés tipos de cirurgias cardiacas: as corretoras (fechamento de canal
arterial, de defeito de septo atrial e ventricular), as reconstrutoras (revascularizagao
do miocardio, plastia de valva adrtica, mitral ou tricuspide) e as substitutivas — trocas
valvares e transplantes (GALDEANO et al., 2006).

Na maior parte dos casos, por ser um procedimento de longa duragao, a cirurgia
cardiaca necessita da circulacdo extracorpérea (CEC). A evolugdo e o

desenvolvimento da CEC permitiram que doencgas cardiovasculares complexas
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fossem abordadas cirurgicamente e o que antes era inoperavel e significava uma
sentenga de péssima qualidade de vida ou até mesmo curta duragao de vida tornou-

se solucao para muitos problemas na area da cardiologia (OLIVEIRA et al., 2015).

Conforme Laizo, Delgado e Rocha (2010), o paciente submetido a cirurgia cardiaca
permanecera em Ventilacdo Mecanica (VM) no pés-operatorio imediato até que
recobre a total lucidez, em alguns casos por tempo ainda maior. Devido a
instabilidade hemodindmica que pode acontecer no pods-operatério imediato, o
paciente pode precisar de drogas vasoativas e permanecera na UTI enquanto

houver necessidade.

Dentre as principais complicagdes decorrentes de cirurgia cardiaca estdo as
alteracdes ventilatorias e respiratérias, devido a procedimentos como anestesia,
cirurgias e circulagéo extracorpérea, além de fatores pré-operatérios como doengas
pulmonares e condi¢cbes respiratorias prévias. Neste sentido, a avaliacdo pré-
operatéria do paciente se faz muito importante, pois permite a coleta de dados
clinicos para o manejo poés-operatério, com avaliagdo do risco do paciente
desenvolver complicagdes pulmonares, além de auxiliar na determinacdo dos
parametros ventilatérios e no manejo da VM no pés-operatério (MAGALHAES et al.,
2015).

As complicacbes que aumentam o tempo de internacdo na UTI em pacientes
submetidos a cirurgia de revascularizagdo do miocardio (CRM) sao, principalmente,
aquelas relacionados a fungao respiratoria, a Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica e
ao tabagismo, a congestao pulmonar, ao tempo de VM prolongada, as infecgbes, a
insuficiéncia renal, ao Acidente Vascular Encefalico e a instabilidade hemodinamica,
como hipertensao arterial, arritmias e Infarto Agudo do Miocéardio (IAM) (LAIZO;
DELGADO; ROCHA, 2010).

De acordo com Magalhdes e colaboradores (2015) a observacdo da equipe de
enfermagem e do médico em unidade especializada adiciona seguranga
incontestavel, por pelo menos durante as primeiras 12 horas, em casos sem CEC e
sangramento absolutamente normal. Nos demais casos, e em particular em todos os
com CEC, a permanéncia minima devera ser de 24 horas, e a alta da unidade
devera ser precedida pela retirada dos drenos toracicos pelos Obvios riscos de

remocdo inadvertida e pneumotdrax consequente. A abordagem do paciente em
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pos-operatério de cirurgia cardiaca deve ser sistematizada para se alcangar
extubagao precoce com seguranga, identificagdo precoce de sangramentos, controle

da dor e prevencao de isquemia no pés-operatorio.

Faz-se necessario que os profissionais que atuam na area reconhecam as
intercorréncias e os desfechos mais comuns nas primeiras horas de pés-operatério,
sendo que um dos fatores que contribuem para maior tempo de permanéncia intra

hospitalar € o uso prolongado de dispositivos invasivos (SILVEIRA et al., 2016).

Ainda segundo Santos, Laus e Camelo (2015), a tarefa de cuidar de pacientes apos
cirurgia cardiaca é uma atividade distribuida entre todos os membros da equipe de
saude, porém a equipe de enfermagem, por representar um contingente expressivo
nesse contexto, merece atencéo. As atividades desenvolvidas por essa equipe vao
desde a coleta de informagdes sobre o paciente ainda na sala de cirurgia, o preparo
da unidade para sua admissdo até a assisténcia propriamente dita, sendo que as

prioridades do paciente poderao variar de acordo com o periodo do pds-operatorio.

O enfermeiro é o profissional que esta presente em todos os momentos da
assisténcia direta e indireta ao paciente, seja na sua chegada ao hospital, no
preparo, na assisténcia, seja na recuperacédo do procedimento. Ele, juntamente com
a equipe multiprofissional em saude, pode intervir, a partir do conhecimento
cientifico, de maneira efetiva com vistas a prevencdao do desenvolvimento de
complicagcbes, bem como auxiliando no tratamento e recuperacdo do paciente
(QUILICI et al., 2014).

Vale destacar que o enfermeiro é o profissional responsavel pelo gerenciamento da
unidade, sendo crucial o seu papel para que o trabalho de toda a equipe de
enfermagem acontega, apoiando-se na sistematizagdo da assisténcia de
enfermagem como ferramenta que favorece a organizacdo do servico (SANTOS;
LAUS; CAMELO, 2015).

Estudos apontam para a importancia da elaboracdo de um plano assistencial de
enfermagem voltado para o atendimento de pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca como relevante medida para a prevengdo e o controle do surgimento de
agravos e complicagdes que possa contribuir para praticas de enfermagem seguras

com base nas necessidades individuais nesse processo (UMANN et al., 2011).
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3 METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo epidemioldgico do tipo transversal, retrospectivo, a partir da
analise de dados secundarios de individuos que realizaram cirurgias cardiacas, no
periodo de 01 de agosto de 2015 a 30 de abril de 2017, atendidos no HUCAM, no

municipio de Vitéria, ES, Brasil.

Os estudos transversais apresentam trés caracteristicas essenciais: (a) as
mensuragdes sao feitas num Uunico momento do tempo; (b) sdo uteis quando se quer
descrever variaveis e seus padroes de distribuigao; e (c) constituem o unico desenho
que possibilita identificar a prevaléncia de um fenbmeno de interesse
(ROUQUAYROL, 2013).

3.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi desenvolvido no HUCAM, que pertence a UFES e desenvolve
atividades de ensino, pesquisa e assisténcia, situado em Vitéria, ES. Foi fundado na
década de 40 para atender os casos de tuberculose do ES. O hospital foi
denominado como o Sanatério Getulio Vargas e transformou-se em Hospital das
Clinicas na década de 60, ao ser criado o curso de Medicina na UFES. Em 1976, foi
instalado o curso de Enfermagem, que passou a utiliza-lo, também, como campo de
estagio para seus estudantes. Em 1980, com a morte de Dr. Cassiano Antdnio
Moraes, que foi um dos idealizadores a instituicido foi denominada “Hospital

Universitario Cassiano Antdénio Moraes” (Plano Diretor Estratégico, 2017).

Conforme o Mapa de Leitos de Fevereiro/2018, a instituicdo dispde de 253 leitos
para internacdo e 79 leitos de observacdo, totalizando 332 leitos hospitalares.
Dentre os 253 leitos disponiveis para internacdo, 16 correspondem a leitos de

terapia intensiva adulto e 25 terapia intensiva neonatal, 106 s&o cadastrados como
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leitos clinicos e 106 sao cirurgicos. Destaca-se que, entre os 16 leitos de terapia
intensiva adulto, trés sao disponibilizados pela gestdo interna de leitos, para a
cirurgia cardiaca e, dentre os leitos cirurgicos de enfermaria, seis sao destinados a
esta especialidade. Por fim, vale ressaltar ainda que os leitos do HUCAM sao 100%
SUS, cadastrados no Sistema Estadual de Regulagao de internagéao, e visualizados
pela Central de Regulagao de Internagao/Secretaria de Estado da Saude (Mapa de
Leitos do HUCAM, 2018).

3.3 POPULACAO

A populagdo deste estudo foi constituida por pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca, atendidos no HUCAM, que realizaram a interveng&o cirurgica no periodo
de 01 de agosto de 2015 a 30 de abril de 2017, totalizando 206 casos.

A escolha desse periodo ocorreu devido a disponibilizagdo pela equipe de cirurgia
cardiaca da listagem de pacientes que realizaram todos os tipos de cirurgia cardiaca
nesse periodo, bem como da existéncia do NIR na instituicdo ha pelo menos um
ano, o que contribuiu para a melhoria do gerenciamento de leitos hospitalares, além
do periodo referido ter sido suficiente para elencar os diversos tipos de cirurgias

cardiacas que sao realizadas na instituicao.

Dentre os 206 casos, foram localizados e disponibilizados pelo Servigco de Prontuario
do Paciente do HUCAM 200 prontuarios para coleta de dados, resultando em uma
perda de 2,91%.

3.3.1 Critérios de Inclusao

Os critérios de inclusdo foram os casos de realizagao cirurgia cardiaca com ou sem
uso de circulacédo extracorpérea no periodo de agosto de 2015 a abril de 2017, em
homens e mulheres maiores de 18 anos, ocorridos no HUCAM, no municipio de
Vitoria, ES.
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3.3.2 Critérios de Exclusao

Foram excluidos do estudo os pacientes que realizaram procedimentos com
dispositivos eletrénicos implantaveis (marca-passos, ressincronizador cardiaco,

cardioversor desfibrilador implantavel e troca de gerador).

3.4 VARIAVEIS DO ESTUDO

As variaveis do estudo foram divididas em dependentes e independentes.

3.4.1 Variaveis dependentes

Foram avaliados os tempos de permanéncia em dias, definidos como: (1) o tempo
de permanéncia hospitalar total, que é o periodo que vai desde a admissdo até a
alta hospitalar; (2) o tempo de pré-operatério, que € o periodo que vai desde a
admissao hospitalar até o momento que é encaminhado ao centro cirurgico para
realizacdo da cirurgia cardiaca; (3) tempo de terapia intensiva, periodo que o
paciente permanece na UTI apés a cirurgia cardiaca (ndo foram consideradas novas
internacdes na UTI); e (4) tempo de pds-operatoério, periodo compreendido entre a

alta da UTI e a alta hospitalar.

3.4.2 Variaveis independentes

Neste estudo foram selecionadas as seguintes variaveis: idade, sexo, raga/cor,
municipio, companheiro, ocupacio, local de internacdo, acesso regulado, IAM
prévio, tempo ocorréncia |IAM, internagao prévia na UTI, tipo de cirurgia cardiaca,
status cirurgico, tempo de cirurgia, suspensao da cirurgia, cirurgia cardiaca prévia,

fragao de ejecao, tempo de CEC, reabordagem cardiaca, readmisséo na UT]I, dbito,
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comorbidades associadas, tabagismo, complicagdes no trans e pds-operatdrio, bem

como tempo de ventilagdo mecanica.

Vale destacar que, no estudo, foram considerados como companheiro os individuos
casados ou em unido estavel. Considerou-se como ocupagédo os individuos que
atualmente encontravam-se trabalhando, seja assalariado ou autébnomo; ja os
aposentados, do lar e os desempregados foram caracterizados como sem ocupacao.
Em relacao aos tabagistas, foram classificados nesse grupo individuos que estavam

fumando atualmente, independente da quantidade.

Quanto ao acesso regulado, refere-se aos pacientes que foram transferidos
provenientes de outras instituicbes de saude, por meio da Central de Regulagao de

Internagdes do Espirito Santo.

3.5 COLETA DE DADOS

Os dados da pesquisa foram coletados dos prontuarios de pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca, do banco de registros da equipe de cirurgia cardiaca e do
Aplicativo de Gestao para Hospitais Universitarios (AGHU) no periodo de 08 de maio

a 28 de setembro de 2017, pela prépria pesquisadora.

Para a coleta, foi desenvolvido um formulario especifico com a finalidade de
identificacdo do perfil do paciente submetido a cirurgia cardiaca, com dados

sociodemograficos e clinicos (APENDICE C).

3.6 ANALISE DOS DADOS

Apos a coleta, os dados foram codificados e revisados pela pesquisadora e

posteriormente digitados em planilha no programa Microsoft Office® Excel 2010.

Os dados foram analisados pelo programa estatistico Stata 14.0. A normalidade dos

dados foi testada por meio do teste de Shapiro-Wilk e pela inspecédo grafica do
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histograma, onde os desfechos apresentaram distribuicdo assimétrica. Desse modo,
para comparar as variaveis numéricas, usaram-se os testes de Kruskal-Wallis para
trés ou mais grupos independentes, e o de Mann-Whitney, para dois grupos

independentes. O nivel de significancia admitido foi de p < 0,05.

3.7 ASPECTOS ETICOS

O presente trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Espirito Santo, com numero CAAE
59917116.3.0000.5060 e parecer consubstanciado aprovado de numero 1.803.817
em 03 de novembro de 2016 (ANEXO A).
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 ARTIGO 1

Revista de Enfermagem UFPE On-line - REUOL
Pesquisa Original

Perfil epidemiologico de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca

Objetivo: descrever o perfil sociodemografico e clinico dos pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca. Método: estudo epidemiolodgico do tipo transversal, retrospectivo a partir da analise
de dados secundarios de individuos que realizaram cirurgias cardiacas em um hospital
universitario, na regido Sudeste do Brasil. Resultados: foram avaliados prontuérios de 200
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Destes a maior parte era do sexo masculino, maiores
de 60 anos, pardos. Hipertensdo arterial sist€émica, dislipidemia e diabetes mellitus foram as
comorbidades mais prevalentes. As principais complicagcdes identificadas foram as
pulmonares e as arritmias cardiacas. Conclusio: a partir do conhecimento acerca do perfil
dos pacientes que realizaram cirurgia cardiaca, ¢ possivel ampliar as a¢des educativas e de
prevencdo a saude subsidiando estratégias para adesdo ao tratamento e controle das

complicagdes.

Descritores: Tempo de Internagdo; Procedimentos Cirtrgicos Cardiovasculares; Perfil de
Satde; Regulacdo e Fiscalizacdo em Saude.

Descriptors: Length of stay; Cardiovascular surgical procedures; Health profile; Health care
coordination and monitoring.

Descriptores: Tiempo de internacion; Procedimientos quirurgicos cardiovasculares; Perfil de

salud; Regulacion y fiscalizacion em salud.

Introducio
As doengas cardiovasculares (DCV) representam um grande desafio das sociedades
contemporaneas, especialmente por serem frequentes causas de morbimortalidade!, revelando

um problema de satide publica ¢ um dos motivos universais de internagdo hospitalar.? No
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Brasil, as DCV fazem parte dos principais indicadores de incidéncia e prevaléncia no Sistema
Unico de Saude (SUS), e apesar da reducido na mortalidade nos ultimos anos, essas doencas
foram responsaveis por 30,4% dos Obitos em 2011.°

Em 2014, ocorreram 1.140.792 internagdes por doencas do aparelho circulatorio no
SUS, com um custo global de R$ 2.616.411.987,59. Na regido Sudeste, foram 505.092
internagdes e o valor gasto total foi R$ 1.221.847.218,82. Ja no Espirito Santo ocorreram
24.484 internagdes, com custo global de R$ 48.855.697,28.4

A abordagem terapéutica das doencas cardiovasculares pode ser clinica ou cirurgica,
ambas com o objetivo de restabelecer a capacidade funcional do coragdo de forma a diminuir
a sintomatologia e proporcionar ao individuo o retorno as suas atividades normais.” As
cirurgias cardiacas sdo cirurgias de grande porte, difundidas mundialmente, indicadas quando
a probabilidade de sobrevida é maior com o tratamento cirurgico do que com o tratamento
clinico.®

As comorbidades clinicas associadas aos pacientes de cirurgia cardiaca, a
complexidade da interven¢do cirirgica, a necessidade de internacdo em unidade de terapia
intensiva (UTI) em alguns casos, as complicagcdes no pos-operatorio, as infeccdes e até
mesmo as questdes sociais sdo fatores que podem prolongar o tempo de internag@o hospitalar.
Essa permanéncia hospitalar prolongada ¢ um indicador indireto da qualidade do cuidado
prestado aos pacientes nos servigos terciarios.”®

O enfermeiro ¢ o profissional amplamente presente em todos os momentos da
assisténcia direta e indireta ao paciente, seja na sua chegada ao hospital, no preparo, na
assisténcia e na recuperagio do procedimento. E ele quem pode intervir, a partir do
conhecimento cientifico e habilidades especificas, de maneira mais efetiva com vistas a
prevencdo do desenvolvimento de complicagdes, bem como auxiliando no tratamento e
recuperag¢io do paciente submetido a cirurgia cardiaca.’1°

Neste sentido, torna-se importante conhecer o perfil sociodemografico e clinico de
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca e que utilizam os leitos hospitalares, pois pode
contribuir para a melhoria do gerenciamento deste recurso na instituicdo, por meio de um
adequado planejamento, em relacdo a alocagdo de recursos em saude, atualmente reduzidos
frente a demanda principalmente no SUS. Assim, este estudo tem como objetivo descrever o

perfil sociodemografico e clinico dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.
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Método

Estudo epidemioldgico do tipo transversal, retrospectivo, a partir da analise de dados
secundarios. O estudo foi desenvolvido em um hospital terciario, que desenvolve atividades
de ensino, pesquisa e assisténcia, referéncia estadual em cirurgia cardiaca em um municipio
da regido Sudeste do Brasil.

A populacdo deste estudo foi constituida por pacientes submetidos a cirurgia cardiaca
que realizaram a intervengdo cirirgica no periodo de 01 de agosto de 2015 a 30 de abril de
2017, totalizando 200 casos. A escolha desse periodo se deve ao fato de estar disponivel na
instituicao a listagem de pacientes que realizaram todos os tipos de cirurgia cardiaca nesse
tempo.

Os critérios de inclusdo foram: os casos de realizacdo de cirurgia cardiaca, com ou
sem uso de circulagdo extracorporea, em homens ¢ mulheres maiores de 18 anos. Foram
excluidos os pacientes que realizaram exclusivamente procedimentos com dispositivos
eletronicos implantaveis (marca-passos, ressincronizador cardiaco, cardioversor desfibrilador
implantavel e troca de gerador).

A coleta de dados ocorreu no periodo de 08 de maio a 28 de setembro de 2017, sendo
desenvolvido um formulario especifico com a finalidade de identificacdo do perfil do paciente
submetido a cirurgia cardiaca, contendo dados sociodemograficos e clinicos: tempo de
permanéncia hospitalar total, tempo de pré-operatdrio, tempo de terapia intensiva, tempo de
pos-operatorio, idade, sexo, raga/cor, municipio, companheiro, ocupacdo, local de internagdo,
acesso regulado, infarto agudo do miocardio (IAM) prévio, tempo ocorréncia [AM, internagdo
prévia na UTI, tipo de cirurgia cardiaca, status cirurgico, tempo de cirurgia, suspensdo da
cirurgia, cirurgia cardiaca prévia, fracdo de ejecdo, tempo de Circulacdo Extracorpérea
(CEC), reabordagem cardiaca, readmissao na UTI, obito, comorbidades associadas,
tabagismo, complica¢des no trans e pos-operatorio, bem como tempo de ventilagdo mecanica.

As fontes de dados foram: prontuarios de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca,
banco de registros da equipe de cirurgia cardiaca e do aplicativo de gestdo para hospitais
universitarios.

Apbs a coleta, essas informagdes foram codificadas e revisadas pela pesquisadora ¢
posteriormente digitadas em planilha no programa Microsoft Office® Excel 2010 e analisados
pelo programa estatistico Stata 14.0.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da

Satde da Universidade Federal do Espirito Santo, sob numero CAAE 59917116.3.0000.5060.
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Resultados

As caracteristicas sociodemograficas e clinicas da populacdo estudada estio
apresentadas na Tabela 1.

Quanto as caracteristicas sociodemograficas, entre os 200 pacientes avaliados, 52%
apresentaram idade de 60 anos ou mais ¢ 60% eram do sexo masculino. Em relagdo a raga/cor
64,5% eram pardos, 78,5% pertenciam a Grande Vitoria, 59,5% nao possuiam companheiro e
57,8% ndo exerciam alguma ocupagdo. Foram considerados com companheiro os individuos
casados ou em unido estavel. Quanto a ocupacdo, consideraram-se os individuos que
atualmente encontravam-se trabalhando, seja assalariado ou autdnomo; os aposentados, do lar
e os desempregados foram caracterizados como sem ocupacio.

Em relagdo as caracteristicas clinicas pré-operatorias, 75,5% dos pacientes eram
hipertensos; 57% dislipidémicos e 30% possuiam diabetes mellitus. Vale destacar que 36,7%
dos pacientes tiveram infarto agudo do miocérdio prévio e 58,9% destes eventos ocorreram
até 90 dias antes da cirurgia cardiaca. Dentre os pacientes, 13,6% eram tabagistas, sendo
considerados nesse grupo os individuos que estavam fumando atualmente, independente da

quantidade.

Tabela 1 — Caracterizagdo sociodemografica e clinica dos pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca. Hospital Universitario, Vitoria, ES, 2017. (N=200)

Variaveis N % 1C95%
Idade

Até 59 96 48,0 41,1-55,0
60 ou mais 104 52,0 45,0-58,9
Sexo

Masculino 120 60,0 53,0-66,0
Feminino 80 40,0 33,3-47,0
Raca/Cor

Branca 64 32,0 25,9-38,9
Preta 07 3,5 1,7-7,2
Parda 129 64,5 57,6-70,9
Municipio

Grande Vitoria 157 78,5 72,2-83,7
Interior 35 17,5 12,8-23,5
Outros Estados 08 4,0 2,0-7,8
Possui companheiro

Nao 119 59,5 52,5-66,1
Sim 81 40,5 33,9-47,5
Ocupacio*

Nao 104 57,8 50,4-64,8
Sim 76 422 35,2-49,6
Hipertensao Arterial

Sim 151 75,5 69,0-81,0
Nao 49 24,5 19,0-31,0
Diabetes Mellitus

Sim 60 30,0 24,0-36,7

Nio 140 70,0 63,2-76,0
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Insuficiéncia Renal Cronica

Sim 16 8,0 4,9-12,7
Nao 184 92,0 85,3-95,1
Dislipidemia

Sim 114 57,0 50,0-63,7
Nao 86 43,0 36,3-50,0
Pneumopatias

Sim 17 8,5 5,3-13,3
Nao 183 91,5 86,7-94,7
Febre reumatica

Sim 28 14,0 9,8-19,6
Nao 172 86,0 80,4-90,2
Valvopatias

Sim 57 28,5 22,6-35,2
Nao 143 71,5 64,8-77,4
Angina

Sim 35 17,5 12,8-23,6
Nao 165 82,5 76,5-87,2
Insuficiéncia Cardiaca

Sim 25 12,5 8,6-17.9
Nao 175 87,5 82,1-91,4
IAM prévio*

Sim 73 36,7 30,2-43,6
Nao 126 63,3 56,3-69,8
Tempo do IAM (dias)***

Até 90 43 58,9 47,1-69,8
Mais de 90 30 41,1 30,2-52,9
Tabagista**

Sim 27 13,6 9,4-19,1
Nao 172 86,4 80,9-90,6

*N=180; **N=199; ***N=73. [AM — Infarto Agudo do Miocéardio

Quanto ao perfil das internacdes (Tabela 2), nota-se que 62,5% das internacdes foram
na enfermaria, seguidas da internacdo pelo pronto socorro, que correspondeu a 35,5%. A
maior parte de acesso ao servico ndo foi regulado por meio da Central de Regulagdo de
Internagdes Hospitalares, o que correspondeu a 95,5%.

De acordo com o estudo, 90,4% dos pacientes ndo estiveram previamente internados
na UTI e 45,5% tiveram a cirurgia suspensa. Dentre as cirurgias suspensas, 53,9% foi
suspensa uma vez ¢ 90,9% dos pacientes ndo havia realizado cirurgia cardiaca previamente.
Quanto ao pds-operatorio, 38% permaneceram em ventilagdo mecénica tempo igual ou
superior a 12 horas e 85,5% ndo foram readmitidos na UTI. Dentre os que retornaram a
terapia intensiva, 36,4% foram por reabordagem cardiaca. Neste estudo, 9,5% dos pacientes

foram a 6bito, sendo 36% por motivo cardiaco, seguidos por 26,3% por motivo infeccioso.

Tabela 2 — Perfil das internagdes de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Hospital
Universitario, Vitoria, ES, 2017. (N=200)
Variaveis N % 1C95%

Local da internagio
Pronto socorro 71 35,5 29,1-42,4
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Enfermaria 125 62,5 55,5-70,0
UTI 04 2,0 0,7-5,2
Acesso Regulado

Sim 09 4,5 2,3-8,5
Nao 191 95,5 91,5-97,6
Internacgéo prévia na UTI*

Sim 19 9,6 6,1-14,5
Nao 180 90,4 85,4-93,4
Cirurgia suspensa

Sim 91 45,5 38,7-52,5
Nao 109 54,5 47,5-61,3
Numero de vezes suspensa**

1 49 53,9 43,4-64,0
2a3 36 39,6 29,9-50,1
>=4 08 6,6 2,9-14,1
Cirurgia cardiaca prévia*®

Sim 18 9,1 5,8-13,9
Nao 181 90,9 86,1-94,2

Tempo de ventilacio mecénica
no Pés-operatorio (horas)

<6 54 27,0 21,3-33,6

6al2 64 32,0 25,9-38,8

>12 76 38,0 31,5-45,0

Nao se aplica 06 3,0 1,3-6,6
Readmissao na UTI

Sim 11 5,5 3,1-9,7

Nao 171 85,5 79,9-89,8

Nao se aplica 18 9,0 5,7-13,9

Motivo da readmissao na UTI

Edema Agudo de Pulmio 02 18,2 3,5-58,0
Reabordagem cardiaca 04 36,4 11,7-71,1

Outra cirurgia 02 18,2 3,5-58,0

Infecgdo 02 18,2 3,5-58,0
Insuficiéncia cardiaca 01 9,1 0,9-53,7
descompensada

Obito

Sim 19 9,5 6,1-14,4
Nio 181 90,5 85,6-93,9
Motivo provavel do 6bito

Cardiaco 09 47,4 25,0-70,8
Infeccioso 05 26,3 10,4-52.4
Disttrbio de coagulagdo 02 10,5 2,3-37,1
Neuroldgico 01 5,3 06-33,8
Pulmonar 02 10,5 2,3-37,1

*N=199; **N=91; *N=199; ***N=182; ****N=195. UTI — Unidade de Terapia Intensiva.

A Tabela 3 detalha os procedimentos realizados pelos pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca. A cirurgia de revascularizacdo do miocardio foi realizada em 62,5% dos pacientes,
seguida pela troca valvar em 22,5%. Quanto a prétese valvar, o tipo metalico foi utilizado em
61% dos casos ¢ 47,5% de localizagdo mitral. Das cirurgias realizadas, 97% foram eletivas ¢
52,8% apresentaram fragao de ejegdo de até 63%.

As cirurgias tiveram duracdo de até 270 minutos em 54% dos casos e em 97,5% foi
utilizada a CEC. Dentre os que utilizaram a extracorporea, 50,8% dos pacientes

permaneceram nessa circulagdo por menos de 57 minutos. Esses valores para duracdo da
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cirurgia e o valor de CEC foram adotados por serem os valores das medianas dos tempos de
duracdo da cirurgia e de duracdo da CEC nos procedimentos cirurgicos coletados, uma vez
que ndo ha referéncia a ser utilizada para esses fins em estudos anteriores.

Em 5% dos pacientes foi necessaria a reabordagem cardiaca, sendo o principal motivo

o derrame pericardico ou o tamponamento, em 40% dos casos.

Tabela 3 — Procedimentos realizados pelos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Hospital
Universitario, Vitoria, ES, 2017. (N=200)

Variaveis N % 1C95%
Cirurgia cardiaca

CRM 125 62,5 55,5-69,0
Troca valvar 45 22,5 17,2-29.,0
CRM/troca valvar 07 3,5 16,7-7,2
Plastia valvar 02 1,0 0,2-4,0
Corregdo CIA/CV 03 1,5 0,5-4,6
Outra 18 9,0 5,7-13,9
Tipo de protese*

Bioldgica 23 39,0 27,2-52,3
Metalica 36 61,0 47,7-72,8
Localizacio da protese*

Mitral 28 47,5 9,8-19,6
Aodrtica 21 35,6 6,9-15,6
Mitro-adrtica 10 16,9 2,7-9,1
Status ciruargico

Eletiva 194 97,0 93,4-98,7
Urgéncia/emergéncia 06 3,0 1,3-6,6
Fracéo de ejecao (%)***

Até 63 96 52,8 45,4-60,0
Mais de 63 86 47,2 40,0-54,5
Tempo de cirurgia (minutos)

Até 270 108 54,0 47,0-60,8
Mais de 270 82 46,0 39,1-53,0
Circulacio extracorporea

Sim 195 97,5 94,1-99,0
Nio 05 2,5 1,0-5,9
Tempo da CEC (minutos)****

Até 57 99 50,8 43,7-57,8
Mais de 57 96 49,8 42,2-56,3
Reabordado pela cirurgia cardiaca

Sim 10 5,0 2,7-9,1
Nao 190 95,0 90,9-97,3
Motivo da reabordagem

Troca valvar 01 10,0 0,9-57,8
Hemorragia 02 20,0 3,7-62,2
Mediastinite 02 10,0 3,7-62,2
Derrame pericardico ou tamponamento 04 40,0 12,5-75,7
Arritmia cardiaca 01 10,0 3,7-62,2
*N=199; **N=91; *N=199; ***N=182; ****N=195. CRM — Cirurgia de Revascularizagdo do
Miocardio. CIA/CIV — Comunica¢do interatrial/Comunicacdo interventricular. CEC -

Circulagdo Extracorporea.
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A complicagdo pulmonar e a arritmia cardiaca foram verificadas em 48% dos
pacientes, sendo que a pulmonar variou desde situacdes como congestdo pulmonar até casos
graves de edema agudo de pulmao e pneumonias.

Em relacdo ao uso de drogas vasoativas, 88,5% dos pacientes fez uso dessas

medicagdes no pos-operatorio, sendo que 65,1% utilizaram de duas a trés drogas.

Tabela 4 — Perfil das complicagcdes no trans e pos-operatorio de pacientes submetidos a
cirurgia. Hospital Universitario, Vitoria, ES, 2017. (N=200)

Variaveis N Y% IC95%
Parada cardiorrespiratoria

Sim 16 8,0 4,9-12,7
Nao 184 92,0 87,3-95,1
Eventos neurologicos

Sim 16 8,0 4,9-12,7
Nao 184 92,0 87,3-95,1
Necessidade de droga vasoativa

Sim 177 88,5 83,2-92,2
Nao 23 11,5 7,7-16,8
Numero de droga vasoativa

Uma 55 314 24,9-38,7
Duas a trés 114 65,1 57,7-71,9
Mais de trés 06 3,4 1,5-7,8
Arritmias Cardiacas

Sim 96 48,0 41,1-55,0
Nao 104 52,0 45,0-58.,9
Insuficiéncia renal aguda

Sim 37 18,5 13,7-24,5
Nao 163 81,5 75,5-86,3
Complicacées pulmonares

Sim 96 48,0 41,1-55,0
Nao 104 52,0 45,0-58.,9
IAM

Sim 02 1,0 0,2-3,9
Nao 198 99,0 96,0-99,8
Infec¢io hospitalar

Sim 50 25,0 19,4-31,5
Nio 150 75,0 68,5-80,6

IAM - Infarto Agudo do Miocardio.

Discussao

O perfil sociodemografico e clinico dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca
observados neste estudo encontra-se em consonancia com os resultados de outros estudos
nacionais. Pesquisa transversal realizada em Sao Paulo, envolvendo 100 pacientes submetidos
a cirurgia cardiaca observou que, entre os pacientes, houve predominio do género masculino
(56,0%), idade entre 50 e 70 anos (67,0%) média de 58,7 (DP = 10,5). As doengas prévias,

como hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus tipo 2 e dislipidemia, apareceram com
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maior frequéncia. A cirurgia mais realizada foi a revascularizagdo do miocardio (RM)
(58,0%). Das complicagdes, a fibrilacdo atrial teve destaque. Quanto ao status cirtirgico, 93%
foram eletivas.!!

A maior parte da populagdo foi composta por idosos, homens, pertencentes a regido
metropolitana do Estado e ndo possuiam ocupagdo. Da mesma forma que o estudo realizado
com pacientes submetidos a cirurgia de revascularizagdo do miocardio em 2017, evidenciando
uma populagdo masculina e senil. Além disso, a procedéncia da regido metropolitana, ou seja,
nas proximidades da institui¢do hospitalar, pode estar relacionado ao acesso facilitado aos
servigos de satde de alta complexidade.’

No estudo a maior parte dos pacientes internou eletivamente na enfermaria, por
outro lado outra parcela teve como entrada o servigo de Urgéncia e Emergéncia da instituicao,
muitas vezes sendo diagnosticado e tratado um IAM previamente a cirurgia cardiaca. Estudo
realizado em Florianopolis que verificou o acesso aos servicos de saude por pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca identificou que a procura pela institui¢do hospitalar, em casos
de intercorréncias de saude, mostrou estar relacionada com a dificuldade no acesso as
consultas com o clinico geral na atengdo primaria e com especialista na média complexidade.’

Foi observado na maior parte dos casos que o tempo de VM no poés-operatorio foi
maior que 12 horas e o tempo de cirurgia foi de at¢ 270 minutos. Outro estudo demonstrou
similaridade entre esses tempos, encontrando respectivamente tempo médio de cirurgia de
253 minutos e a estratégia ventilatoria invasiva perdurou por um tempo mediano de 870
minutos, ou seja, 14,5 horas.? Outro estudo encontrou ainda, tempos de cirurgia de 202
minutos ¢ VM de 608,4 minutos, ou seja, aproximadamente 10 horas.

Na maior parte dos casos, por ser um procedimento de longa duracdo, a cirurgia
cardiaca necessita da circulacdo extracorporea. A evolugdo e o desenvolvimento da CEC
permitiram que patologias cardiovasculares complexas fossem abordadas cirurgicamente e, o
que antes era inoperavel e significava uma sentenga de péssima qualidade de vida ou até
mesmo curta duracdo de vida, tornou-se solu¢do para muitos problemas na area da
cardiologia.'> Contudo outras pesquisas apontam que essa técnica provoca resposta
inflamatoria sist€émica, com a liberagdo de substincias que prejudicam a coagulagdo e o
sistema autoimune.”!4

Durante o transoperatorio cardiaco, em decorréncia da CEC e a parada dos batimentos
cardiacos, o paciente necessitara de um suporte ventilatorio artificial,’> o que gera mudangas
na hemodinidmica cardiovascular do paciente e causa diminui¢do do fluxo sanguineo renal.?

Quanto ao pds-operatdrio, sabe-se que o paciente submetido a cirurgia cardiaca permanecera
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em VM até que recobre a total lucidez, sendo necessaria a atencdo do enfermeiro no
monitoramento dos sinais vitais, na desobstru¢do das vias aéreas e mantendo a cabeceira
elevada.?”1

A complicagdo pulmonar foi uma das mais verificadas entre os pacientes que
realizaram cirurgia cardiaca, bem como as arritmias cardiacas. Dentre as principais
complicagdes estdo as alteragdes ventilatorias e respiratorias, devido a anestesia, aos
procedimentos cirurgicos e a circulagdo extracorporea, além de fatores pré-operatorios como
doengas pulmonares e condigdes respiratdrias prévias. '3

Um estudo demonstrou que as complicagdes pos-operatorias mais frequentes foram as
respiratorias e hemodinamicas, com maior incidéncia na CRM entre os primeiros dias de pds-
operatorio.!? Também verificado maior frequéncia de complicagdes pulmonares em 64,6%
dos pacientes em pds-operatorio de cirurgia cardiaca.'®

Outro estudo também identificou que a complicagcdo mais frequente entre os pacientes
no periodo pds-operatorio de cirurgia cardiaca foi a arritmia, especificamente a fibrilagdo
atrial e esta relacionada com algumas comorbidades.?

Em relagdo ao uso de drogas vasoativas, a maior parte dos pacientes fez uso dessas
medicagdes no pos-operatorio. Devido a instabilidade hemodinamica que pode acontecer no
pos-operatorio imediato, o paciente pode precisar de drogas vasoativas e permanecera na UTI
enquanto houver necessidade.”

O estudo de analise das caracteristicas clinicas de pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca verificou que o uso de DVA estava presente em 45,8% que realizaram cirurgia de
revascularizagdo do miocardio.'6

A mortalidade no estudo foi equivalente a 9,5%, semelhante ao estudo retrospectivo
realizado no Rio de Janeiro em 2011 em que foi observada mortalidade de 8,89%. "

Observaram-se algumas limitagdes, pelo fato de ser um estudo retrospectivo ¢ com
dados secundarios, a forma de obtengdo dos dados, a completude dos dados, bem como a
qualidade da informagdo. Apesar dessa limitagdo, este estudo conseguiu alcancar discussdes
pertinentes acerca da caracterizagdo de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, além de
incentivar ¢ fortalecer a cultura da regulagdo e do gerenciamento de leitos, principiando a

mudanga das praticas e conceitos nessa institui¢ao.

Conclusao
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Este estudo permitiu o conhecimento do perfil epidemioldégico de pacientes que foram
submetidos a cirurgia cardiaca em um hospital universitario referéncia em cardiologia e
cirurgia cardiaca, por meio da pesquisa transversal. Estes dados poderdo auxiliar no
desenvolvimento de estratégias a nivel hospitalar e ambulatorial para melhorar o atendimento
a essa clientela.

Quanto as variaveis clinicas e sociodemograficas, foram identificados resultados
compativeis com outras pesquisas nacionais nessa area.

Este estudo reafirma a importidncia do conhecimento do perfil de pacientes que
realizaram cirurgia cardiaca na instituicdo para contribuir na intensificacdo de agdes
educativas e de prevengdo a saude, subsidiando estratégias para adesdo ao tratamento e
controle das complicacdes. Observa-se ainda a necessidade de novos estudos para que seja
examinada a associagdo entre o tempo de internagdo hospitalar e as variaveis

sociodemograficas e clinicas de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.
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4.2 ARTIGO 2

Revista Brasileira de Enfermagem - REBEN
Pesquisa Original

Avaliacio do tempo de permanéncia hospitalar em cirurgia cardiaca em um hospital

universitario

Objetivos: Verificar o tempo de internagdo hospitalar de pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca e examinar a relacdo entre o tempo de internagdo hospitalar e as varidveis
sociodemograficas e clinicas. Método: Estudo epidemioldgico do tipo transversal,
retrospectivo a partir da analise de dados secundarios de individuos que realizaram cirurgias
cardiacas em um hospital universitario, na regido Sudeste do Brasil. Resultados: Foi
identificada maior mediana de tempo de internagdo hospitalar nos pacientes com idade de 60
anos ou mais, sexo masculino, com comorbidades prévias em especial a insuficiéncia renal
cronica, bem como o tabagismo, ter sido internado previamente na unidade de terapia
intensiva e ter suspensdo cirurgica. Além disso, a internacdo foi mais prolongada nos
individuos que apresentaram complicagdes no pods-operatério como eventos neurologicos,
arritmias cardiacas, insuficiéncia renal aguda, complicagdes pulmonares e infecgdo hospitalar.
Conclusées: A associa¢do das caracteristicas e a identificagdo do perfil de pacientes que em
geral permanecem mais tempo no leito poderao ser titeis na elaboracdo de protocolos e fluxos

institucionais.

Descritores: Tempo de Internagdo; Procedimentos Cirtirgicos Cardiovasculares; Perfil de
Saude; Regulacdo e Fiscalizagdo em Saude, Enfermagem Cardiovascular.

Descriptores: Tiempo de internacion; Procedimientos quirurgicos cardiovasculares; Perfil de
salud; Regulacion y fiscalizacion en salud; Enfermeria Cardiovascular.

Key words: Length of stay; Cardiovascular surgical procedures; Health profile; Health care

coordination and monitoring; Cardiovascular Nursing.

Introducao
A média de permanéncia hospitalar ¢ definida como o tempo médio em dias que os

pacientes permanecem internados no hospital.! Esse indicador é importante para avaliar a
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eficiéncia dos servigcos, embasando o planejamento e a gestdo em satde. Além disso, a média
de permanéncia reflete financeiramente no custo hospitalar. De forma geral, esse € o indicador
capaz de representar a eficiéncia, eficacia e efetividade da gestdo da instituigdo.?

Observa-se que, em relacdo as internagdes hospitalares, dentre as especialidades
médicas, a cirurgia cardiaca envolve muitas especificidades e cuidados, seja a internacao
eletiva ou de urgéncia. Além disso, entre as doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), as
doengas cardiovasculares (DCV) sdo as principais causas de internagdes ¢ geram o maior
custo nesse componente do sistema de saude nacional.’

No Brasil, em 2014, ocorreram 1.140.792 interna¢des por doencas do aparelho
circulatério no Sistema Unico de Saade (SUS), com um custo global de R$ 2.616.411.987,59.
Na regido Sudeste, foram 505.092 internagdes ¢ o valor gasto total foi R$ 1.221.847.218,82.
Ja no Espirito Santo ocorreram 24.484 internagdes, com custo global de R$ 48.855.697,28.4

Para possibilitar melhor acompanhamento dos indicadores hospitalares, em especial o
tempo de internagdo hospitalar, bem como promover o acesso a agdes € servigos necessarios
para otimizacdo dos leitos e reorganizagdo da assisténcia, o Ministério da Satide vem
recomendando algumas normas e estratégias que tém sido publicadas em portarias.’ Dentre
elas, podemos destacar a Portaria n° 1559, de 1° de agosto de 2008 que Institui a Politica
Nacional de Regulagdo do SUS e organiza suas agdes em trés dimensdes de atuacgdo,
necessariamente integradas entre si: Regulag@o de Sistemas de Saude, Regulacdo da Atencdo
a Saude e Regulagdo do Acesso a Assisténcia. A Regulacdo do acesso a assisténcia tem como
finalidade “o controle, gerenciamento e a priorizagdo do acesso e dos fluxos assistenciais no
ambito do SUS”.6

Também ¢ importante ressaltar a Portaria n° 3.390, de 30 de dezembro de 2013, que
institui a Politica Nacional de Aten¢do Hospitalar no ambito do SUS, estabelecendo as
diretrizes para a organizacdo do componente hospitalar da Rede de Atencdo a Saude, tendo
como uma de suas diretrizes o acesso regulado e o gerenciamento de leitos hospitalares que
deve ser realizado preferencialmente por meio da implantacdo de um Nucleo Interno de
Regulagdo.’

Nesse sentido, justifica-se a realizagdo deste estudo mediante a relevancia de se
conhecer o tempo de internacdo como indicador para a gestdo de leitos hospitalares, em

especial para pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.

Objetivo
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Verificar o tempo de internacao hospitalar de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca
e examinar a relag@o entre o tempo de internacao hospitalar e as variaveis sociodemograficas

e clinicas.

Método
Aspectos éticos
A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa do Centro de Ciéncias da

Satde da Universidade Federal do Espirito Santo, sob nimero CAAE 59917116.3.0000.5060.

Tipo de estudo
Estudo epidemiolodgico do tipo transversal, retrospectivo a partir da analise de dados

secundarios de individuos que realizaram cirurgias cardiacas.

Procedimentos metodolégicos

Cenario do estudo

O estudo foi desenvolvido em um hospital terciario, em um municipio da regido
Sudeste do Brasil, que desenvolve atividades de ensino, pesquisa, assisténcia e referéncia
estadual em cirurgia cardiaca. O hospital possui 332 leitos, dos quais 253 s@o de internagdo e

79 sdo de observacao.

Fonte de dados
Os dados da pesquisa foram coletados dos prontuarios de pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca, do banco de registros da equipe de cirurgia cardiaca e do Aplicativo de

Gestao para Hospitais Universitarios.

Populacio

A populagdo desse estudo foi constituida por pacientes submetidos a cirurgia cardiaca,
que realizaram a intervengdo cirirgica no periodo de 01 de agosto de 2015 a 30 de abril de
2017, totalizando 200 casos. A escolha desse periodo ocorreu devido a disponibilizagdo pela
equipe de cirurgia cardiaca da listagem de pacientes que realizaram todos os tipos de cirurgia
cardiaca nesse periodo, bem como da existéncia do Nucleo Interno de Regulagdo na

Institui¢do ha pelo menos um ano.

Critérios de Inclusao
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Os critérios de inclusdo foram os casos de realizagdo cirurgia cardiaca com ou sem uso

de circulagdo extracorporea, em homens e mulheres maiores de 18 anos.

Critérios de Exclusio
Foram excluidos os pacientes que realizaram exclusivamente procedimentos como
implantacdo de dispositivos eletronicos (marca-passos, ressincronizador cardiaco,

cardioversor desfibrilador e troca de gerador).

Coleta e organizaciao dos dados

A coleta de dados ocorreu no periodo de maio a setembro de 2017. Para a coleta, foi
desenvolvido um formulario para identificar o perfil do paciente submetido a cirurgia
cardiaca, conforme os dados sociodemograficos e clinicos: tempo de permanéncia hospitalar
total, tempo de pré-operatorio, tempo de terapia intensiva, tempo de pos-operatorio, idade,
sexo, raca/cor, municipio, companheiro, ocupagdo, local de internagdo, acesso regulado, IAM
prévio, tempo ocorréncia IAM, internagdo prévia na UTIL tipo de cirurgia cardiaca, status
cirirgico, tempo de cirurgia, suspensao da cirurgia, cirurgia cardiaca prévia, fracdo de ejecdo,
tempo de CEC, reabordagem cardiaca, readmissdo na UTI, 6bito, comorbidades associadas,

tabagismo, complicacdes no trans e pds-operatorio, bem como tempo de ventilagdo mecanica.

Anailise dos dados

Ap6s a coleta, os dados foram codificados e revisados pela pesquisadora e
posteriormente digitados em planilha no programa Microsoft Office® Excel 2010.

A analise ocorreu por meio do programa estatistico Stata 14.0. A normalidade dos
dados foi testada por meio do teste de Shapiro-Wilk e pela inspegdo grafica do histograma,
onde os desfechos apresentaram distribuicdo assimétrica. Desse modo, para comparar as
variaveis numéricas, usaram-se os testes de Kruskal-Wallis para trés ou mais grupos
independentes, ¢ o de Mann-Whitney, para dois grupos independentes. O nivel de

significancia admitido foi de p < 0,05.

Resultados

Verificou-se uma diferenga entre a média ¢ a mediana de internagdo, devido a
assimetria dos dados, desse modo a mediana representou melhor os resultados. A mediana do
tempo de internagdo pré-operatorio foi de 7 dias, de permanéncia na UTI e de pds-operatdrio

foi de 5 dias e o tempo total foi de 19 dias, enquanto os tempos médios foram, em dias, 23 de
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internacao hospitalar total, 8,1 de tempo pré-operatorio, 6,3 de tempo de terapia intensiva e
9,5 de tempo de pos-operatorio.

De acordo com a Tabela 1, quando avaliado o tempo de internagdo pré-operatoria
observa-se que houve relagdo com a idade e sexo. Verifica-se maior mediana de internag@o no
grupo de pessoas com maior idade (60 ou mais) e do sexo masculino (p < 0,050).

Ja em relacdo ao tempo de internacdo na UTI, houve relacdo apenas com a idade,
sendo maior o tempo entre as pessoas de 60 anos ou mais. Enquanto que no tempo de pods-
operatorio a mediana foi maior no grupo da raga preta. Ao avaliar o tempo de internagdo total
observa-se uma relagdo significativa com a variavel ocupacdo e aqueles que referiram nao ter
uma ocupagao percebe-se maior mediana de internagdo total.

No estudo, considerou-se com ocupagdo os individuos que atualmente encontravam-se
trabalhando, seja assalariado ou auténomo; ja os aposentados, do lar e os desempregados

foram caracterizados como sem ocupagao.

Tabela 1 — Mediana do tempo de internagdes segundo as varidveis sociodemograficas dos
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Hospital Universitario, Vitéria, ES, 2017.

Variaveis Tempo de Internagao Tempo de Tempo de Internacdo  Tempo de Internagao
pré-operatorio (dias) Internacdo UTI pos-operatorio (dias) Total (dias)
(dias)
Idade Mediana p-valor Mediana p-valor Mediana p-valor Mediana p-valor
Até 59 6,0 0,026* 4,0 0,014* 6,0 0,569%* 18,5 0,087*
60 ou mais 8,0 5,0 5,0 20,5
Sexo
Masculino 8,5 0,024* 5,0 0,729* 5,0 0,471%* 20,0 0,218%*
Feminino 6,0 5,0 6,0 18,5
Raga/Cor
Branca 8,5 0,539%* 5,0 0,306** 6,0 0,026** 20,0 0,090**
Preta 11,0 4,0 15,0 32,0
Parda 6,0 5,0 4,0 18,0
Municipio
Grande Vitéria 8,0 0,085** 5,0 0,362%* 5,0 0,063** 19,0 0,046**
Interior 6,0 5,0 7,5 20,0
Outros 4.5 4,0 4.0 13,0
Possui
companheiro
Sim 7,0 0,695* 5,0 0,475* 5,0 0,476%* 19,0 0,602*
Nao 7,0 5,0 6,0 20,0
Ocupacao

Sim 6,0 0,323* 4,0 0,190* 4,0 0,137* 17,5 0,039*




56

Nio 7,5 5,0 5,0 21,0

*Teste Mann-Whitney; ** Teste Kruskal-Wallis. UTI — Unidade de Terapia Intensiva.

A Tabela 2 apresenta a mediana do tempo de internagdes segundo as variaveis clinicas
dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.

Quando avaliado o tempo de internagdo pré-operatoria, nota-se que houve relacdo com
a hipertensdo arterial, diabetes mellitus, insuficiéncia renal cronica, dislipidemia, angina, [AM
prévio, tempo de IAM e tabagismo. Neste estudo, foram considerados tabagistas os
individuos que estavam fumando atualmente, independente da quantidade.

Destaca-se maior mediana de internagdo na presenca dessas comorbidades e no tempo
de ocorréncia do TAM até 90 dias, além de maior mediana de internagdo no grupo de pessoas
tabagistas (p < 0,050). Por outro lado, também houve relacdo com a febre reumatica e
valvopatias no tempo pré-operatorio, porém constata-se menor mediana de internacdo na
presencga dessas duas comorbidades (p < 0,050).

Quando avaliado o tempo de internacdo na UTI, observa-se maior mediana de
interna¢do na presenga de doenga renal cronica. Verifica-se que houve relagdo do tempo de
internagdo pos-operatorio com a insuficiéncia renal cronica, febre reumatica, valvopatias e
insuficiéncia cardiaca. Na presenga dessas comorbidades, percebe-se maior mediana de tempo
internagcdo. Também houve relacdo com a dislipidemia, angina e histéria clinica de IAM
prévio, porém com menor mediana de internacao nesses casos (p < 0,050).

Em relagdo ao tempo de internacdo total identifica-se relagdo com a doenca renal
cronica, insuficiéncia cardiaca e tempo de IAM até 90 dias. Sendo que, nesses casos, a

mediana de internagao total foi maior (p < 0,050).

Tabela 2 — Mediana do tempo de internagdes segundo as variaveis clinicas dos pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca. Hospital Universitario, Vitoria, ES, 2017.

Variaveis Tempo de Internagdo Tempo de Tempo de Internacdo ~ Tempo de Internacdo
pré-operatorio (dias) Internacdo UTI pos-operatorio (dias) Total (dias)
(dias)
Hipertensao Mediana p-valor Mediana p-valor Mediana p-valor Mediana p-valor
Arterial
Sim 9,0 0,000%* 5,0 0,771* 5,0 0,302%* 20,0 0,175%
Nao 5,0 4,0 6,0 18,0
Diabetes
Mellitus
Sim 9,0 0,009%* 5,0 0,962%* 4,0 0,143 18,0 0,542*

Nao 6,0 5,0 6,0 19,5
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IRC

Sim 13,5
Nio 6,0
Dislipidemia

Sim 9,0
Nio 6,0
Pneumopatias

Sim 11,0
Nao 6,0
Febre

reumatica

Sim 3,0
Nao 8,0
Valvopatias

Sim 4,0
Nio 9,0
Angina

Sim 10,0
Nio 6,0
Insuficiéncia

Cardiaca

Sim 9,0
Nio 7,0
IAM prévio

Sim 11,0
Nao 5,5
Tempo do

IAM (dias)

Até 90 12,0
Mais de 90 6,5
Tabagista

Sim 10,0
Nio 6,0

0,000*

0,027*

0,056*

0,002*

0,000*

0,002*

0,793*

0,000%*

0,001*

0,049*

7,0
5,0

5,0
4,0

6,0

5,0

4,0

5,0

5,0
5,0

5,0

5,0

5,0

5,0

5,0

5,0

5,0

5,0

5,5
5,0

0,032*

0,299*

0,906*

0,800*

0,377*

0,839%*

0,177*

0,732%*

0,697*

0,444%*

14,5
5,0

4,0
6,5

8,0
5,0

8,0
4,0

4,0

6,0

9,0

5,0

4,0

6,0

4,0

4,0

6,5
5,0

0,013

0,023*

0,218%*

0,000%*

0,000%*

0,020%*

0,001*

0,006*

0,769*

0,611%*

29,0
19,0

19,5
19,0

26,0

19,0

25,0

19,0

20,0
19,0

19,0

19,0

25,0

19,0

20,0

19,0

23,0

16,5

22,0
19,0

0,000*

0,795%

0,129*

0,480*

0,695*

0,630%*

0,032*

0,352*

0,005*

0,192*

*Teste Mann-Whitney; ** Teste Kruskal-Wallis. IRC — Insuficiéncia Renal Cronica. IAM —
Infarto Agudo do Miocardio. UTI — Unidade de Terapia Intensiva.

A Tabela 3 apresenta a mediana do tempo de internacdo segundo as variaveis

relacionadas a internagdo dos pacientes. Em relacdo ao tempo de internagdo pré-operatorio,

houve relagdo com o local de internacdo, internagdo prévia na UTI, suspensdo cirrgica e

namero de vezes que foi suspensa. A admissdo do paciente pelo Pronto Socorro, internagao
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antes da cirurgia na UTI, cirurgia suspensa e o fato de ter sido suspensa mais vezes levaram a
maior mediana de internagao.

Quanto ao tempo de internacdo na UTI dentre os pacientes que tiveram a cirurgia
suspensa, aqueles em que a suspensdo ocorreu apenas uma vez, bem como os que
permaneceram em ventilagdo mecanica por tempo igual ou inferior a 6 horas tiveram mediana
de internacdo menor. Porém, aqueles individuos que necessitaram ser readmitidos na UTI
tiveram mediana de internagdo maior.

No que se refere ao tempo de internacdo pods-operatdrio aqueles pacientes que
necessitaram de readmissdes da UTI levaram a uma mediana maior. Em relagdo ao tempo de
internacgdo total, aqueles internados na UTI, que permaneceram na UTI antes da cirurgia,
tiveram suas cirurgias suspensas, a suspensao ocorreu mais vezes e foram readmitidos na UTI

apresentaram maior mediana de internagao.

Tabela 3 — Mediana do tempo de internagdo segundo as variaveis relacionadas a internacdo
dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Hospital Universitario, Vitoria, ES, 2017.

Variaveis Tempo de Internagao Tempo de Tempo de Internagdo ~ Tempo de Internagdo
pré-operatorio (dias) Internacdo UTI pos-operatorio (dias) Total (dias)
(dias)
Local da Mediana p-valor Mediana p-valor Mediana p-valor Mediana p-valor
internagdo
Pronto socorro 11,0 0,000%** 5,0 0,302** 4,0 0,731%* 23,0 0,000%**
Enfermaria 5,0 5,0 5,0 16,0
UTI 2,5 9,5 11,5 26,5
Acesso
Regulado
Sim 1,0 0,148* 5,0 0,448* 4,0 0,196* 22,0 0,309*
Nao 7,0 5,0 5,0 19,0
Internacao

prévia na UTT*

Sim 11,0 0,012* 7,0 0,071* 7,0 0,522* 24,0 0,014*
Nao 6,0 5,0 5,0 18,5

Cirurgia

suspensa

Sim 10,0 0,000%* 5,0 0,774* 6,0 0,352* 23,0 0,000*
Nio 4,0 5,0 4,0 16,0

Numero de

vezes**

1 7,0 0,000** 4,0 0,013** 6,0 0,517** 20,0 0,011**

2a3 11 6,0 5,5 24,5
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>=4 14,0 6,0 5,0 25,0
Tempo de

ventilagdo

mecanica  no

Pds-operatorio

(horas)

<06 6,0 0,747** 40 0,006** 4,0 0,423** 17,5 0,063**
06a 12 7,0 5,0 6,0 20,0

>12 8,0 5,0 5,0 22,5

Nao se aplica 8,5 - 12,0 11,0

Readmissdo na

UTI

Sim 11,0 0,110** 7,0 0,025** 28,0 0,000** 52,0 0,000%*
Nao 7,0 4,0 5,0 19,0

N3o se aplica 6,0 16,5 12,0 16,0

*Teste Mann-Whitney; ** Teste Kruskal-Wallis. UTI — Unidade de Terapia Intensiva.

De acordo com a Tabela 4, dentre as cirurgias realizadas os pacientes submetidos a
cirurgia de revascularizag@o do miocardio, apresentaram maior mediana em relagcdo ao tempo
de internagdo pré-operatorio, porém menor mediana quanto ao tempo pos-operatério. Em
relacdo ao tempo de internagdo pré-operatorio, os pacientes de protese biologica e localizagdo
mitral, que ndo realizaram cirurgia cardiaca prévia, tiveram mediana de interna¢do maior. Ja,
em relagdo ao tempo de internacdo pds-operatorio, os de protese biologica e localizagdo
aortica, que utilizaram CEC, tempo de CEC até 57 minutos e que ndo foram reabordados
cirurgicamente apresentaram mediana de internacdo menor.

Quanto ao tempo de internagdo total, os sujeitos que tiveram tempo de CEC menor
que 57 minutos e que nao foram reabordados pela equipe de cirurgia cardiaca tiveram

mediana de internacdo menor.

Tabela 4 — Mediana do tempo de internagdo segundo as variaveis relacionadas aos
procedimentos dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Hospital Universitario, Vitoria,

ES, 2017.
Variaveis Tempo de Tempo de Tempo de Tempo de
Internacao pré- Internacao UTI Internacao pos- Internagdo Total
operatorio (dias) (dias) operatorio (dias) (dias)
Cirurgia cardiaca Mediana p-valor Mediana p-valor Mediana p-valor  Mediana p-valor
CRM 9,0 0,000%* 5,0 0,389%* 4.0 0,000%* 19,0 0,257**
Troca valvar 4,0 5,0 9,0 20,0

CRM/troca valvar 5,0 4,0 6,0 14,0
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Plastia valvar
Corregdo CIA/CV
Outra

Tipo de protese
Biologica
Metalica

Nao se aplica
Localizagdo da
protese

Mitral

Adrtica
Mitro-adrtica
N3o se aplica
Status cirirgico

Eletiva

Urgéncia/emergéncia

Cirurgia cardiaca
prévia

Sim

Nao

Fracdo de ejegdo
(%)**

Até 63

Mais de 63
Tempo de cirurgia
(minutos)

Até 270

Mais de 270
Circulagdo
extracorporea
Sim

Nao

Tempo da CEC
(minutos)

Até 57

Mais de 57
Reabordado pela
cirurgia cardiaca
Sim

Nao

4,0
2,0
6,0

4,0
3,0
9,0

4,5
4,0
3,0
9,0

7,0

8,0

3,0
7,0

8,5
7,0

6,0
8,5

7,0
9,0

6,0
8,0

5,0
7,0

0,000%**

0,000%**

0,968*

0,010%*

0,523*

0,206*

0,392*

0,288*

0,274*

3,0
3,0
5,5

6,0
4,0
5,0

5,0
4,0
5,0
5,0

5,0

5,5

6,0
5,0

5,0
5,0

4,0
5,0

5,0
3,0

4,0
5,0

6,0
5,0

0,059**

0,662**

0,875%*

0,107*

0,609*

0,064*

0,353*

0,101*

0,266*

29,0
4,0
12,0

6,5
11,5
4,0

9,0
8,0
14,0
4,0

5,0

18,5

9,5
5,0

5,0
5,0

6,0
4,0

5,0
12,0

4,0
6,0

27,0
5,0

0,000%*

0,000%*

0,060*

0,080*

0,456*

0,380*

0,047*

0,007*

0,001*

36,0
9,0
22,0

23,0
20,0
19,0

20,5
18,0
24,0
19,0

19,0

26,0

22,5
19,0

21,0
19,5

18,5
20,0

19,0
22,0

18,0
21,5

36,0
19,0

0,563%**

0,668**

0,606*

0,372*

0,539*

0,514*

0,900%*

0,032*

0,050*
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Motivo da

reabordagem

Troca valvar - 0,595** 36,0 0,243** 270 0,243** 63,0 0,230**
Hemorragia 06 6,0 3,0 10,5

Mediastinite 11,0 6,0 68,0 85,0

Derrame pericardico 5,0 6,5 33,0 36,0

ou tamponamento

Arritmia cardiaca 6,0 4,0 19,0 29,0

*Teste Mann-Whitney; ** Teste Kruskal-Wallis. UTI — Unidade de Terapia Intensiva. CRM —
Cirurgia de Revascularizacdo do Miocardio. CIA — Comunicacdo Interatrial. CIV-

Comunicacdo Interventricular.

A Tabela 5 apresenta a mediana de internacdo segundo as complicagdes no trans e
pos-operatorio dos pacientes. Em relagdo ao tempo de internagdo pré-operatdrio, observa-se
que houve relagdo com o numero de drogas vasoativas utilizadas ¢ menor mediana de
internacdo entre os pacientes que utilizaram apenas uma droga vasoativa.

Quando avaliado o tempo de internagdo na UTI, verifica-se maior mediana de
internacdo nos pacientes que tiveram parada cardiorrespiratoria, eventos neurolégicos, uso de
drogas vasoativas, utilizagdo de mais de trés drogas vasoativas, arritmias cardiacas,
insuficiéncia renal aguda, complicagdes pulmonares, IAM e infec¢do hospitalar, ou seja, em
todas as complicacdes listadas a mediana foi maior.

Em relacdo ao tempo de internacdo no pos-operatorio, observa-se menor mediana de
internacdo nas pessoas que utilizaram apenas uma droga vasoativa, ndo tiveram doenga renal
aguda, ndo apresentaram complica¢do pulmonar e nem infecg¢do hospitalar.

Por fim, quanto ao tempo de internacdo total, demonstraram maior mediana de
internagdo, os pacientes que apresentaram eventos neuroldgicos, utilizaram mais de trés
drogas vasoativas, tiveram arritmias cardiacas, insuficiéncia renal aguda, complicacdes

pulmonares e infec¢do hospitalar (p < 0,050).

Tabela 5 — Mediana do tempo de internagdo segundo complicagdes no trans e pos-operatorio
dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Hospital Universitario, Vitoria, ES, 2017.

Variaveis Tempo de Tempo de Tempo de Tempo de
Internacao pré- Internacao UTI Internagao pos- Internagdo Total
operatorio (dias) (dias) operatorio (dias) (dias)
Parada Mediana  p-valor Mediana p-valor Mediana p-valor Mediana p-valor
cardiorrespiratoria
Sim 6,5 0,968* 17,0 0,004* 6,0 0,691* 235 0,746*

Nao 7,0 5,0 5,0 19,0




62

Eventos

neuroldgicos

Sim 10,0 0,624* 11,0 0,000* 12,0 0,168* 29,5 0,005*
Nio 7,0 4,0 5,0 19,0

Necessidade de

droga vasoativa

Sim 7,0 0,563* 5,0 0,009* 5,0 0,729* 20,0 0,197*
Nio 6,0 4,0 4,0 16,0

Numero de droga

vasoativa

Uma 6,0 0,020** 4,0 0,000%* 4,0 0,006** 15,0 0,000%*
Duas a trés 9,0 5,0 6,0 22,0

Mais de trés 6,5 12,5 19,0 45,5

Arritmias

Cardiacas

Sim 7,0 0,448* 6,0 0,000* 6,5 0,114* 225 0,003
Nio 7,0 4,0 4,0 17,0

Insuficiéncia renal

aguda

Sim 7,0 0,659* 17,0 0,000* 20,0 0,000* 24,0 0,000%*
Nio 7,0 4,0 4,0 18,5

Complicacdes

pulmonares

Sim 8,5 0,077* 17,0 0,000* 6,0 0,007* 23,0 0,000%*
Nao 6,0 4,0 4,0 16,0

IAM

Sim 4,5 0,445* 49,0 0,013% - e 29,0 0,922%*
Nio 7,0 5,0 5,0 19,0

Infecgdo hospitalar

Sim 8,5 0,317* 8,0 0,000* 18,0 0,000* 33,0 0,000*
Nao 6,5 4,0 4,0 17,0

*Teste Mann-Whitney; ** Teste Kruskal-Wallis. IAM — Infarto Agudo do Miocardio. UTI —
Unidade de Terapia Intensiva

Discussao
Quanto menor a permanéncia hospitalar do paciente submetido a cirurgia cardiaca,
melhor era seu prognostico, pois o retorno precoce as atividades diarias, bem como o convivio

familiar, acelera sua reabilitacdo. A utilizagdo de protocolos para a redugdo do tempo de
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internacao hospitalar em pacientes ap6s cirurgia cardiaca vem sendo cada vez mais adotados,
com reflexo em redugdo de custos hospitalares, porém mantendo a qualidade no atendimento.?

Cada vez mais idosos necessitam de algum tipo de intervengdo cardiovascular como
cirurgia cardiaca.” O EuroSCORE determina que existe um risco aumentado de morte acima
dos 60 anos de idade, com um ponto adicional para cada 5 anos depois desta idade.!® Os
pacientes que referiram ndo ter uma ocupagdo apresentam maior mediana de internagdo total.
E importante ressaltar que os pacientes ativos e que exercem uma atividade laboral
geralmente sdo aqueles mais jovens e com maior capacidade de recuperagdo pos-operatoria.
Os pacientes idosos sdo portadores de multiplas patologias cronicas, consomem mais servigos
de satide por necessitarem de cuidados prolongados, passam por internagdes hospitalares com
mais frequéncia, sendo o tempo de ocupagio do leito maior do que o de outras faixas etarias.'!

Os homens apresentaram tempo de pré-operatorio mais prolongado, isso pode ser em
decorréncia da necessidade de compensacdo do quadro clinico antes da intervencdo cirurgica
cardiaca. Sabe-se que no Brasil, as mulheres percebem mais seus problemas de saude, assim
como procuram mais os servigos de satide do que os homens.!? Além disso, muitas vezes, 0s
homens ndo realizam acompanhamentos terapéuticos necessarios, ficando mais susceptiveis a
ocorréncia de eventos cardiovasculares.'?

Os pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocardio
apresentaram maior mediana em relagdo ao tempo de internagdo pré-operatorio. Isso
provavelmente pode ser explicado porque um numero significativo de pacientes que
realizaram essa cirurgia necessitou de tratamento clinico prévio, decorrente de ter sofrido
infarto, ha menos de 90 dias, ja que a instituicdo ¢ referéncia no Servigo de Urgéncia ¢
Emergéncia para Infarto Agudo do Miocardio.

Estudo realizado em Recife avaliou o uso do EuroSCORE como preditor de
morbidade no pds-operatério de cirurgia cardiaca, tendo boa acuracia para infecc¢do
respiratoria e insuficiéncia renal dialitica. Infelizmente, no presente estudo, esse escore nao
foi encontrado em todos os prontuarios analisados ¢ as informagdes registradas ndo eram
suficientes para calculd-lo. Nesse sentido, verifica-se a importancia de utilizar ferramentas
assistenciais como esse tipo de escore, a fim de subsidiar as condutas e prever o risco de
morte em decorréncia da realizagio de cirurgia cardiaca.'*

Em relagdo as comorbidades clinicas prévias, os pacientes portadores de insuficiéncia
renal estdo mais predispostos a complicacdes pods-operatorias, tempo de hospitalizacdo
prolongado, maiores custos durante a internacdo e apresentam mortalidade mais elevada que

aqueles que ndo possuem disfuncdo renal. Os pacientes tabagistas apresentaram mediana do
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tempo pré-operatdrio maior. Sabe-se que antecedentes de tabagismo estdo associados a
internacdes prolongadas. A cessacdo do tabagismo em pacientes reduz complicagdes
cirirgicas e clinicas e pacientes em avaliagdo pré-operatoria devem ser estimulados a cessar o
tabagismo independente do intervalo de tempo até a intervengdo cirtrgica.'

Por outro lado, os pacientes com febre reumatica e valvopatias apresentaram menor
mediana de internagdo no tempo pré-operatorio. Essa situacdo pode ser explicada porque na
maioria das vezes as cirurgias cardiacas de troca valvar, decorrentes de valvopatias de
etiologia reumatica, acontecem de forma eletiva na instituicdo, garantindo dessa forma maior
programacao prévia e reduzindo o periodo que vai desde a admissdo até ser encaminhado ao
centro cirurgico para a realizagdo da cirurgia.

Os pacientes que tiveram tempo de CEC até 57 minutos apresentaram mediana de
tempo de pos-operatorio e tempo de internagéo total menor. Os efeitos deletérios da CEC sdo
amplamente conhecidos, ja que provoca resposta inflamatoria sistémica, com a liberagdo de
substancias que prejudicam a coagulacdo e o sistema autoimune. Sabe-se ainda que, quanto
maior o tempo de CEC, maior sera o desequilibrio fisiolégico, prolongando a recuperagao,
aumentando o tempo de permanéncia hospitalar. '

Vale destacar que os casos em que foi necessaria reabordagem pela equipe de cirurgia
cardiaca apresentaram tanto mediana de tempo de pos-operatério quanto tempo de internagdo
total maiores. Esses pacientes, de acordo com as Diretrizes da Sociedade Brasileira de
Cardiologia'” tém mais sangramento, mais complicagdo respiratoria, neuroldgica, € IAM no
intra-operatdrio; o seu risco de morte ¢ de 3 a 5 vezes maior.

Nota-se que as complicagdes pulmonares, insuficiéncia renal aguda e infecgo
hospitalar garantiram maior mediana no tempo de UTI, pds-operatério e internagdo total. De
uma forma geral, a presenca de complicagdes decorrentes das cirurgias cardiacas pode
aumentar o tempo de permanéncia hospitalar. As complicagdes que aumentam o tempo de
internacdo na UTI sdo, principalmente, aquelas relacionados a fungdo respiratoria, como
DPOC e tabagismo, congestdo pulmonar, tempo de ventilacdio mecanica prolongado,
infecgdes, insuficiéncia renal, AVE e instabilidade hemodinamica, como hipertensdo arterial,
arritmias e [AM.'3

Medidas para redugdo dessas complicacdes pds-operatorias e do tempo de internagdo
desses pacientes devem ser estimuladas na institui¢do, visto que as intervengdes cirtirgicas
cardiacas fazem parte da terap€utica atual das cardiopatias, sdo fonte significativa de demanda
de recursos economicos e técnicos, e constituem demandas de maior impacto econdmico nas

interna¢des autorizadas pelo SUS.®
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Limitacdes do estudo

Pelo fato de ser um estudo retrospectivo e com dados secundarios, observam-se
algumas limitagdes nesse delineamento, como a forma de obtencdo dos dados, a completude
dos dados, bem como a qualidade da informacdo. Apesar dessas limitagdes, este estudo
conseguiu alcangar discussdes pertinentes acerca da relagdo entre a mediana de internagdo
hospitalar e as variaveis sociodemograficas e clinicas de pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca, além de incentivar e fortalecer a cultura da regulagdo e do gerenciamento de leitos,

principiando a mudanca das praticas e conceitos nessa instituigao.

Contribuicio para a area da enfermagem e saude

Para a assisténcia de enfermagem ao paciente de cirurgia cardiaca, bem como para os
enfermeiros que atuam na gestdo de leitos, os resultados deste estudo oferecem um conjunto
de dados epidemiologicos que servem como base para a identificacdo do perfil de pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca que apresentam maior tempo de internacdo, o que podera
contribuir para a intensificacdo de agdes educativas de prevengdo a satde, conhecimento dos

fatores de risco cardiovascular e a alocacdo de recursos.

Conclusio

Foi possivel identificar maior mediana de tempo de internacao hospitalar relacionadas
as caracteristicas sociodemograficas e clinicas de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca,
dentre elas: idade de 60 anos ou mais, sexo masculino, com comorbidades prévias em especial
a IRC, bem como o tabagismo, ter sido internado previamente na UTI e suspensdo cirurgica.
Além disso, a internacdo foi mais prolongada nos individuos que apresentaram complicagdes
no pos-operatoério, como eventos neurologicos, arritmias cardiacas, IRA, complicagdes
pulmonares ¢ infec¢do hospitalar.

A associagdo dessas caracteristicas podera ser util na elaborag@o de protocolos e fluxos
institucionais, ja que identificou-se o perfil dos pacientes que podem permanecer mais tempo
no leito.

Os resultados desta pesquisa sugerem que sejam incentivadas estratégias a fim de
reduzir a permanéncia hospitalar de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca na instituigdo.
As agodes poderdo ser desenvolvidas no nivel ambulatorial (no caso das cirurgias eletivas) e
hospitalar, preparando o paciente adequadamente para a cirurgia cardiaca, de forma a
minimizar os riscos cirurgicos, € também, prevenir as complicagdes pds-operatorias. Além

disso, ap6s a admissao hospitalar, priorizar a intervencao cardiaca, as altas da UTI e hospitalar
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com base em protocolos institucionais que levem em consideracdo as caracteristicas

sociodemograficas e clinicas dos pacientes.
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4.3 PRODUTO 1

Titulo: Checklist pré-operatério para internagdo do paciente de cirurgia cardiaca.

Equipe técnica: Enfa. Morgana Maria Rampe Reis, Profa. Dra. Eliane de Fatima
Almeida Lima e Profa. Dra. Candida Canigali Primo.

Introducao:

Descricao do produto: tecnologia gerencial denominada ‘checklist pré-operatério
para internagcdo do paciente de cirurgia cardiaca’, constituida por informacgbes sobre
0 paciente com programacdo para a cirurgia cardiaca na instituicdo, quais sejam:
identificacdo do paciente, dados clinicos, comorbidades associadas, tabagismo e

dados cirurgicos.
Tipo e Natureza da producgao técnica:

Meio de divulgacdo: ( ) impresso ( ) meio magnético ( ) meio digital ( ) filme ()

hipertexto ( )outro ( x) varios

Finalidade do produto: contribuira para a gestéo de leitos hospitalares, ja que sera
de conhecimento prévio da equipe assistencial e do NIR as caracteristicas
sociodemograficas e clinicas dos pacientes a serem submetidos a cirurgia cardiaca,
0 que contribuird na convocacdo adequada dos casos para internacdo hospitalar
(conforme protocolo de priorizagdo de acesso institucional) e redu¢do no tempo de
internacao hospitalar, especialmente no tempo que o paciente permanece internado

até ser encaminhado ao centro cirurgico para a abordagem cirurgica.

A utilizacdo do checklist possibilitara a verificagao do preparo adequado do paciente
antes de sua internacao hospitalar, bem como de sinais preditivos de complicacdes

no pés-operatorio.

Registro do produto: sob a forma de documento na Instituicdo Hospitalar na qual

foi desenvolvido.
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Desenvolvimento do Produto: foi elaborado com base em um estudo
epidemiolégico do tipo transversal, no qual foram avaliados prontuarios de 200
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca e teve como obijetivos: descrever o perfil
sociodemografico e clinico dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca; verificar o
tempo de internacdo hospitalar de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca; e
examinar a relagdo entre o tempo de internagdo hospitalar e as variaveis

sociodemograficas e clinicas.

Quanto ao perfil epidemioldgico os principais resultados foram: a maior parte era do
sexo masculino, maiores de 60 anos, pardos. Hipertensdo arterial sistémica,
dislipidemia e diabetes mellitus foram as comorbidades mais prevalentes. As
principais complicagdes identificadas foram as pulmonares e as arritmias cardiacas.
Os pacientes tiveram média de internagao de 23 dias, média pré-operatoria de 8,1

dias, média de UTI de 6,3 dias e média pds-operatéria de 9,5 dias.

By

Em relacdo a associacao entre o tempo médio de internagdo hospitalar e as
variaveis sociodemograficas e clinicas de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca
destacam-se: maior mediana de tempo de internacdo hospitalar nos pacientes com
idade de 60 anos ou mais; sexo masculino; com comorbidades prévias em especial
a IRC; bem como o tabagismo; ter sido internado previamente na UTI; e suspensao
cirdargica. Além disso, a internagcdo foi mais prolongada nos individuos que
apresentaram complicacbes no pos-operatdrio, tais como eventos neuroldgicos,
arritmias cardiacas, insuficiéncia respiratoria aguda (IRA), complicagées pulmonares

e infecgao hospitalar.

O conhecimento do perfil epidemioldgico do paciente que é submetido a cirurgia
cardiaca no hospital possibilitou a elaboracdo do checklist, dessa forma esse
instrumento de trabalho é adaptado ao contexto institucional, além de que o uso
podera contribuir para reduzir danos aos pacientes, e assim, trazer beneficios a

seguranga do paciente cirurgico.

Segue fax simile do Produto 1.
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CHECKLIST PRE-OPERATORIO PARA INTERNACAO DO PACIENTE DE CIRURGIA CARDIACA -
HOSPITAL UNIVERSITARIO CASSIANO ANTONIO MORAES

IDENTIFICACAQO DO PACIENTE

MNome: Prontuario:
Municipio que reside/ | Sexo: Racal Cor.;
Estado: ML 1-Brancofa) |__|
2F|_| 2- Preto(a) |__|
3-Pardo(a)|__|

4-Asiatico(a) ||
5-Indigeno(a) |__|

Data de Mascimento: Estado civil: Ocupacdo:
1-Solteiro(a) |__| 1-Aposentado |__|
2-Casado(a) || 2- Na ativa (assalariado ou
3-Divorciado(a) |_| autdnomo) |_|
4-Vidvo(a) |_| 3-Do Lar |__|
4-Desempregado ||
Telefone (s): Familiar/Pessoa de referéncia: Cirurgido Cardiaco:

DADOS CLINICOS

Medicamentos de uso continuo: Quais medicamentos:

1-Sim ||

2-N&o |_|
OBS: Atencd@o quanto ao uso de anticoagulante ou
antiagregante.

Infarto Agudo do Miocardio (IAM) prévio: Data do IAM:

1-Sim |_| / )

2-Néo |_|

Tempo de ocorréncia do LAM: Recebeu orientacfies sobre a cirurgia cardiaca no
ambulatério:

1-Menos que 90 dias |__|

2-Mais que 90 dias |__| 1-Sim|__|
2-MNéo |_|

Exames Pré-operatorios realizados:
+ Cateterismo Cardiaco |__|

Tipo Sanguineo: « Exames Laboratoriais |__|

« RaoX|_]

* Doppler de carétidas e vertebrais |__|
FatorRH: ___ « Ecocardiograma|_ |

Frac&o de Ejecéo (FE) %
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CHECKLIST PRE-OPERATORIO PARA INTERNAGCAOQ DO PACIENTE DE CIRURGIA CARDIACA —
HOSPITAL UNIVERSITARIO CASSIANO ANTONIO MORAES

COMORBIDADES ASSOCIADAS

HAS 1-Sim 2-N&o 1
DM 1-Sim 2-Nao 1
IRC 1-Sim 2-N&o 1
Dislipidemia 1-Sim 2-Nao |
Pneumopatias (asma, bronquites e DPOC) 1-Sim 2-Néo 1
Febre reumatica 1-Sim 2-Nao |
Valvopatias 1-5im 2-Nao 1
Insuficiéncia Cardiaca 1-5im 2-Nao L
Angina 1-5im 2-Néo L1
Outra 1-5im 2-Nao [
Qual:
TABAGISMO
Tabagista atual 1-Sim 2-Méo 1
Ex-tabagista 1-Sim -N&o 1
DADOS CIRURGICOS
1-CRM 2-Troca 3-Cirurgia 4- a- 6-Outra

Cirurgia valvar combinada | Plastia | Correcéo

Cardiaca de RM com | valvar de

Programada troca valvar CIA/CIV

Tipo de | 1-Biolégica 2-Metélica 3-Ndo se aplica
priotese a ser

implantada

Localizagéo 1-Mitral 2-Abrtica 3-Mitro-adrtica 4-TricUspide 5-Néo se aplica
da pritese

Cirurgia 1-5im 2-Nao 1
Cardiaca L JCRM

prévia { JTroca valvar

(. JCRM comtroca valvar
(. )Plastia Valvar
(.. JCorregdo CIA/CIV

Data prevista para a cirurgia:

Data prevista para a internagao:
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CHECKLIST PRE-OPERATORIO PARA INTERNAGAO DO PACIENTE DE CIRURGIA CARDIACA -
HOSPITAL UNIVERSITARIO CASSIANO ANTONIO MORAES

Hospital
Universitirio
Comores e e

Necessitara de Circulagdo Extracorpdrea (CEC)

1-Sim |_|
2-Nao |_|

OBSERVAGAQ:

O checklist devera ser preenchido pelo enfermeiro na consulta de enfermagem pré-operatoria e
sera encaminhado ao Nicleo Intermmo de Regulacio juntamente com o laudo de internacio
hospitalar para que o paciente seja incluido na Fila de Espera para Cirurgia Cardiaca.

Profissional Responsavel pelo preenchimento:

Data: __/ /
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5 CONCLUSAO

Quanto as variaveis clinicas e sociodemograficas dos pacientes, identificou-se: a
maior parte era do sexo masculino, maiores de 60 anos, pardos e residiam na
Grande Vitéria. Hipertensao arterial sistémica, dislipidemia e diabetes mellitus foram
as comorbidades mais prevalentes. O local principal de internagao foi a enfermaria e

a cirurgia de revascularizagado do miocardio foi a mais realizada.

A mediana do tempo de internacao pré-operatério foi de 7 dias, de permanéncia na
UTI e de pds-operatorio foi de 5 dias e o tempo total foi de 19 dias. Enquanto os
tempos médios em dias de internagcao hospitalar foram: 23 no total, 8,1 tempo pré-
operatério, 6,3 tempo de terapia intensiva e 9,5 tempo de poés-operatorio. Em virtude

da assimetria dos dados, a mediana representou melhor os resultados.

Foi possivel identificar maior mediana de tempo de internacéo hospitalar relacionada
as caracteristicas sociodemograficas e clinicas de pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca, dentre elas: idade de 60 anos ou mais, sexo masculino, com
comorbidades prévias em especial a IRC, bem como o tabagismo, procedimento
clinico na internagéo, ter sido internado previamente na UTI e suspensdo cirurgica.
Além disso, a internagcao foi mais prolongada nos individuos que apresentaram
complicacbes no pds-operatério como eventos neurologicos, arritmias cardiacas,

IRA, complicagdes pulmonares e infecgdo hospitalar.

Os resultados desta pesquisa sugerem que sejam incentivadas estratégias a fim de
reduzir a permanéncia hospitalar de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca na
instituicdo. As agdes poderao ser desenvolvidas no nivel ambulatorial (no caso das
cirurgias eletivas) e hospitalar, preparando o paciente adequadamente para a
cirurgia cardiaca, de forma a minimizar os riscos cirurgicos e, também, prevenir as
complicacbes pds-operatdrias. Além disso, apés a admissido hospitalar, priorizar a
realizacdo da intervencdo cardiaca, as altas da UTI e hospitalar com base em

protocolos institucionais que utilizem esses dados.

Por meio da pesquisa, foi elaborado como produto: um checklist pré-operatério para
a internacdo do paciente de cirurgia cardiaca na instituicdo. Essa tecnologia de

trabalho contribuira na verificacdo do preparo adequado do paciente antes de sua
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internacao hospitalar, na convocacdo adequada dos casos que serdo internados
(conforme protocolo de priorizagado de acesso institucional), minimizando o tempo de
internacao hospitalar, bem como constatacdo de sinais preditivos de complicacdes
no pds-operatorio, além de que o uso podera contribuir para reduzir danos aos

pacientes, e assim, trazer beneficios a seguranca do paciente cirurgico.

Pelo fato de ser um estudo retrospectivo e com dados secundarios, observam-se
algumas limitacbes nesse delineamento, como a forma de obtencdo dos dados, a
completude dos dados, bem como a qualidade da informagdo. Apesar dessas
limitagdes, este estudo conseguiu alcancar discussdes pertinentes acerca da relagao
entre a mediana de internagao hospitalar e as variaveis sociodemograficas e clinicas
de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, além de incentivar e fortalecer a cultura
da regulagdo e do gerenciamento de leitos, principiando a mudanca das praticas e

conceitos nessa instituicao.

Percebe-se que a tematica regulagao necessita ainda ser mais explorada e discutida
nas pesquisas cientificas, especialmente quando relacionada ao gerenciamento de
leitos hospitalares, dada a importancia desse recurso na assisténcia e na gestao dos

servigos de saude.

Para a assisténcia de enfermagem ao paciente de cirurgia cardiaca, bem como para
os enfermeiros que atuam na gestao de leitos, os resultados deste estudo oferecem
um conjunto de dados epidemiolégicos que servem como base para a identificacédo
do perfil de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca que apresentam maior
mediana de tempo de internagao, o que podera contribuir para a intensificacdo de
acbes educativas de prevencdo a saude, ao conhecimento dos fatores de risco

cardiovascular e a alocacao de recursos.

Diante desse panorama, torna-se necessaria uma mudanga de paradigma para que
sejam valorizadas as agbes pré-operatérias de preparagado do paciente com intuito
de minimizar o tempo e o custo dele durante sua trajetéria de internacdo na
instituicdo. A utilizacdo de tecnologias é imprescindivel para padronizar essas agdes.
A implantacdo desse modelo organizacional em cirurgia cardiaca certamente
contribuird para melhorar os indicadores assistenciais hospitalares e possibilitara

maior acesso aos servigos de saude para esse publico no SUS.
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ANEXO A
PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA E PESQUISA

CENTRO DE CIENCIAS DA £ Plataforma
SAUDE/UFES %oﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: GESTAO DE LEITOS HOSPITALARES
Pesquisador: MORGANA MARIA RAMPE REIS

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 59917116.3.0000.5060

Instituicao Proponente: Centro de Ciencias da Saude
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.803.817

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de um estudo longitudinal de natureza quantitativa de casos de cirurgia cardiaca, atendidos no
HUCAM, no municipio de Vitoria, Espirito Santo, Brasil.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Avaliar a relacao entre o tempo de internacao hospitalar com indicadores sociodemograficos e clinicos de
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.

Objetivo Secundario:

Identificar o tempo de internacao de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca; Descrever o perfil
sociodemografico e clinico dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca; Examinar a relacao entre o tempo
de internacao hospitalar com indicadores sociodemograficos e clinicos de pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Riscos segundo o autor:
O risco esta relacionado ao acesso acidental ou proposital aos dados de pessoas nao autorizadas, para

minimizar o risco somente o pesquisador e seu orientador tera acesso aos dados e para manter o sigilo sera
utilizado um computador fora de rede. Ao termino a pesquisa o banco sera

Endereco: Av. Marechal Campos 1468

Bairro: SIN CEP: 20.040-021
UF: ES Municipio: VITORIA
Telefone: (27)3335-7211 E-mail: cep.ufes@hotmail.com
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CENTRO DE CIENCIAS DA £ Plataforma
SAUDE/UFES %oﬂ

Continuagao do Parecer: 1.803.817

deletado.

Beneficios segundo o autor:

Apresenta beneficios para instituicao em estudo, pois ira favorecer a uma melhor gestao dos leitos
hospitalares e contribuir dessa forma para tentar minimizar o tempo de permanencia hospitalar e aumentar o
giro de rotatividade do leito Espera-se auxiliar na diminuicao dos custos hospitalares e ampliar o acesso aos
usuarios do sistema unico de saude que tera que permanecer por menor tempo a espera de um leito para
intervencao cirurgica, melhorando a qualidade do servicos prestados ao nossos usuarios.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
Pesquisa relevante cientificamente e com aplicacao pratica imediata

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Projeto original apresentado e adequado

Cronograma apresentado e adequado

Orcamento apresentado e adequado

Carta de concordancia do HUCAM apresentada e adequada Criterios de inclusao e exclusao apresentados
e adequados riscos e beneficios apresentados e adequados

Folha de rosto apresentada e adequada Termo de sigilo apresentado e adequado

Recomendacoes:
Toda pesquisa deve sequir a resolucao 466/2012 do CNS para conferencia utilize o manual de pendencias
contido no site do CEP - http://www.ccs.ufes.br/cep

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

Sem pendéncias

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagoes Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 15/10/2016 Aceito
do Projeto ROJETO_792431.pdf 14:42:12

Endereco: Av. Marechal Campos 1468

Bairro: SN CEP: 29.040-091
UF: ES Municipio: VITORIA
Telefone: (27)3335-7211 E-mail: cep.ufes@hotmail.com
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Projeto Detalhado / | Projeto_Completo_Plataforma_Brasil_ M| 15/10/2016 | MORGANA MARIA Aceito
Brochura odificado.doc 14:41:24 RAMPE REIS
Investigador
Cronograma CRONOGRAMA_Modificado.docx 15/10/2016 | MORGANA MARIA Aceito
14:40:53 | RAMPE REIS
Outros Termo_de_Confidencialidade_e_Sigilo.j | 15/10/2016 | MORGANA MARIA Aceito
peqg 14:40:30 | RAMPE REIS
Outros Carta_Resposta_ao_CEP.doc 15/10/2016 | MORGANA MARIA Aceito
14:39:12 [RAMPE REIS
Qutros Formulario_Coleta_de_Dados.docx 14/09/2016 |MORGANA MARIA Aceito
19:32:39 [RAMPE REIS
Projeto Detalhado / | Projeto_Completo_Plataforma_Brasil.do| 14/09/2016 |MORGANA MARIA Aceito
Brochura C 19:30:17 RAMPE REIS
Investigador
Cronograma CRONOGRAMA .docx 14/09/2016 | MORGANA MARIA Aceito
19:29:11 RAMPE REIS
Folha de Rosto Folha_de_Rosto_PDF.pdf 14/09/2016 | MORGANA MARIA Aceito
19:03:33 [RAMPE REIS
Outros Formulario_para_autorizacao_de_pesqu| 13/09/2016 | MORGANA MARIA Aceito
isa_no_Hucam.pdf 07:46:40 |RAMPE REIS

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

MNao
VITORIA, 03 de Novembro de 2016
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APENDICE A
DOCUMENTO A INSTITUIGAO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

Vitoria, 14/09/2016.

A Instituicdo: Hospital Universitario Cassiano Anténio Moraes (HUCAM — UFES)

Vimos através desta, encaminhar a V.Sa, o nosso projeto de pesquisa intitulado,
“Gestdode leitos hospitalares: avaliagcdo do tempo de internacdo de pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca” para apreciacéo, e posterior emissdo do Termo de
Consentimento Institucional, para realizarmos a coleta de dados nesta instituicao.
Esclarecemos que o estudo faz parte da dissertacdo de mestrado, a qual esta sendo
realizada no Programa de Pdés-Graduagdo em Enfermagem, da Universidade
Federal do Espirito Santo, sob a orientagcdo da Prof?Dr? Eliane de Fatima Almeida
Lima.

Ressaltamos ainda, que os dados serado tratados dentro do rigor ético, com fins
cientificos, sendo resguardado o sigilo das informagbes e o compartilhamento dos
resultados da pesquisa com este 6rgao/instituicao apds a sua aprovagao.

Orientador (a): Profa. Dra. Eliane de Fatima Almeida Lima.
Co-orientadora: Profa. Dra. Candida Canigali Primo.

Pesquisador (a): Enfa. Morgana Maria Rampe Reis.
Telefones para contato: (27) 99924-6623/ (27) 99903-9867
Desde ja agradecemos a colaboragao.

Atenciosamente,
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APENDICE C

FORMULARIO DE COLETA DE DADOS
IDENTIFICAGAO
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Numero: Nome: Prontuario
Municipio que reside/ Sexo: Raca/ Cor :
Estado: 1-M |_| 1-Branco(a) |__|
1-Grande Vitéria |__| 2-F_| 2- Preto(a) |__|
2-Interior Estado |__| 3-Pardo(a)|__|
3-Outros Estados |__| 4-Asiatico(a) |__|
5-Indigeno(a) |__|
Idade (anos): Estado civil: Ocupagéo:
1-Solteiro(a) |_| 1-Aposentado ||
2-Casado(a) |__| 2- Na ativa (assalariado ou
3-Divorciado(a) |__| autébnomo) |__|
4-Viuvo(a) |_| 3-Do Lar |__|
4-Desempregado |__|

Data da internagao hospitalar:
/ /

Local da internacéo:
1-Pronto Socorro |_|
2-Enfermaria |_|
3-UTI |

Aceito em tela pelo NIR:
1-Sim |_|
2-Nao |__|

Infarto Agudo do Miocardio (IAM) prévio:
1-Sim |_|

Tempo de ocorréncia do IAM:
1-Menos que 90 dias |__|

2-Nao |_| 2-Mais que 90 dias |__|
Internagao prévia na UTI: Cirurgia foi suspensa:
1-Sim |_| 1-Sim |__|

2-Nao |__| 2-Nao |__|

Quantas vezes a cirurgia foi suspensa:
1-1vez |_|

2-2a3vezes |__|

3-24 vezes |_|

Tempo (dias) de permanéncia pré-operatoria:

1-CRM 2-Troca 3-Cirurgia 4- 5- 6-Outra | |_|
Cirurgia valvar combinada | Plastia | Corregéo
Cardiaca de RM com | valvar de

troca valvar CIA/ICIV

Tipo de 1-Bioldgica 2-Metalica 3-NSA | |_|
protese
Localizagao 1-Mitral 2-Adrtica 3-Mitro-adrtica | 4-Tricuspide 5-NSA | ||
da protese
Status 1-Eletiva 2-Urgéncia/Emergéncia |
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cirargico
Cirurgia 1-Sim 2-Néo |
Cardiaca ( )CRM
prévia ( )Troca valvar
( JCRM com troca valvar
( )Plastia Valvar
( )Corregao CIA/CIV
Fragéo de Ejegao (FE) %

Data da cirurgia atual:
/ /

Tempo de Cirurgia (minutos)

Utilizou Circulagéo Extracorporea (CEC)

1-Sim |_|
2-Ndo |_|

Tempo de CEC (minutos)

Foi reabordado pela cirurgia cardiaca:

1-Sim |_|
2-N&o |_|

Motivo da reabordagem:

1-Troca valvar |__|

2-Hemorragia |__|

3-Mediastinite |__|

4-Derrame Pericardico e/ou Tamponamento cardiaco

5-Arritmia Cardiaca |__|

Foi readmitido na UTI:

1-Sim |_|
2-N&o |_|
3-NSA|_|

Motivo da readmisséo:

1-Edema Agudo de Pulmao |_|
2-Reabordagem cardiaca |__|

3-Outra cirurgia |__|

4-Infeccao |_|

5-Insuficiéncia Cardiaca Descompensada |__|

Data da admissao na UTI:
/ /

Tempo (dias) de permanéncia na UTI:

Data de alta da UTI:
/ /

Tempo (dias) de permanéncia pos-operatoria:

Data de alta hospitalar:
/ /

Tempo (dias) de permanéncia hospitalar total:

Paciente foi a 6bito:

1-Sim |_|
2-N&o |_|

Motivo provavel do obito:
1-Cardiaca |__|

2-Infecciosa |__|

3-Disturbio de Coagulagao |__|
4-Neurologico |__|

5-Pulmonar |__|

HAS

1-Sim 2-N3o ||

DM

1-Sim 2-Néo |
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IRC 1-Sim 2-Nao |

Comorbidades Dislipidemia 1-Sim 2-Nao |
associadas Pneumopatias 1-Sim 2-Nao |

(asma, bronquites e

DPOC)

Febre reumatica 1-Sim 2-Nao |

Valvopatias 1-Sim 2-Nao |

Insuficiéncia 1-Sim 2-Néo |

Cardiaca

Angina 1-Sim 2-Nao |

Outra 1-Sim 2-Néo |

Qual:

Tabagismo Tabagista 1-Sim 2-Nao |
Parada 1-Sim 2-Nao |
cardiorrespiratoria
Eventos 1-Sim 2-Néo |
neuroldgicos
Necessidade de 1-Sim 2-Nao |

Complicagbes no droga vasoativa Qual:
Trans e Pos- (nora/dobutaltridil/do
Operatério pa/nipride)
Numero de DVA 1-1 DVA |_|
2-2a3DVA|_]
3-24DVA|_|
Arritmias Cardiacas | 1-Sim 2-Néo |
Insuficiéncia renal 1-Sim 2-Néo |
aguda
Complicacoes 1-Sim 2-Nao |
pulmonares
IAM 1-Sim 2-Néo |
Infeccdo Hospitalar | 1-Sim 2-Nao ||
Outra: 1-Sim 2-Néo |

Qual:

Ventilagdo mecénica no

pos-operatério

5-NSA|_|

1-Menor ou igual que 6 horas |__|

2- Maior que 6 horas e Menor que 12 horas|__|
3- Maior que 12 horas e Menor que 24 horas |__|
4- Maior que 24 horas |__|
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OBSERVAGAO:

1 — TEMPO DE PERMANENCIA HOSPITALAR TOTAL — tempo que vai desde a
admissao até a alta hospitalar;

2 — TEMPO DE ESPERA ATE A CIRURGIA — tempo que vai desde a admissdo
hospitalar até o momento que € encaminhado ao centro cirurgico para realizagdo da
cirurgia cardiaca;

3 — TEMPO DE TERAPIA INTENSIVA — periodo que o paciente permanece na UTI
apos a cirurgia cardiaca (néo foram consideradas novas internagées na UTI);

4 — TEMPO DE PERMANENCIA NO POS-OPERATORIO - periodo compreendido

entre a alta da UTI e a alta hospitalar.

Responsavel pela coleta:
Data: / I




