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RESUMO

A necessidade crescente de melhoria na qualidade do atendimento aos pacientes
e a busca do aprimoramento constante dos resultados cirurgicos depende, sobretudo, da
analise de dados precisos e confiaveis. Elaborar registros clinicos de alta qualidade
implica no desenvolvimento de bancos de dados bem elaborados, de facil aplicabilidade
e reprodutiveis. Com este objetivo idealizou-se a criacdo do Projeto ANCORA-HCPA,
bANCo de dadOs da ciruRgia cardiovasculAr do Hospital de Clinicas de Porto Alegre,
uma plataforma totalmente informatizada para coleta, armazenamento e anéalise de dados
em cirurgia cardiovascular. Neste trabalho s&o descritas as etapas de construcdo e
execucao desta iniciativa, bem como os resultados preliminares obtidos apds sua
implementacdo no Hospital de Clinicas de Porto Alegre, um hospital universitario
terciario do Sul do Brasil. A nova plataforma foi criada baseada nas ferramentas do
Google®. Dados de 271 pacientes consecutivos arrolados de maio de 2015 a fevereiro de
2017 foram prospectivamente recordados e analisados. Como resultado, obteve-se uma
taxa de inclusdo de 100% dos pacientes, sem perda de dados em um banco de dados
composto por mais de 500 variaveis (235 pré-operatorias, 170 trans-operatorias, 37
durante internagdo em unidade de terapia intensiva e 73 pds-operatdrias). Os principais
desfechos adversos pds-operatdrios precoces observados foram: fibrilacdo atrial nova
(22,5%), broncopneumonia (10,7%), delirium (10,3%), insuficiéncia renal aguda (10%)
e acidente vascular cerebral (5%). Comparando-se as taxas de mortalidade no primeiro e
segundo ano da iniciativa, uma reducdo de 10,8% para 4% (p =0,042), respectivamente,
foi evidenciada. Esta nova proposta de registro e analise de dados mostrou-se plenamente
factivel, efetiva e de ampla aplicabilidade, permitindo a avaliacdo das taxas de sucesso e
complicacdes e o consequente desenvolvimento de programas de melhoria de qualidade

cirargica.

ABSTRACT:

Improvement in healthcare quality and surgical outcomes depends, first of all, on
analysis of precise and reliable data. Building high-quality clinical records implies
designing an accessible, easy-to-apply and reproducible database. We aimed to describe
in a practical, step-by-step manner, the construction of a fully electronic cardiovascular

database and the initial experience of working with it in a tertiary university hospital by



presenting the preliminary outcomes data. We described the creation and implementation
of a novel biomedical database with the intent to be an easy and accessible tool with the
potential to improve healthcare quality. The platform was created based on the Google
Tools™. Data of 271 consecutive patients were prospectively recorded and analyzed. The
initiative was implemented with plenty success. A 100% patient inclusion rate was
obtained, with no data loss in a database composed by more than 500 variables (235
preoperative, 170 transoperative, 37 while in intensive care unit, and 73 postoperative).
The more frequently observed early postoperative outcomes were: new atrial fibrillation
(22.5%), bronchopneumonia (10.7%), delirium (10.3%), acute renal failure (10%) and
stroke (5%). Comparing mortality rate between the first and second years, a significant
reduction, from 10.8% to 4%, respectively, was made evident (p =0.042). This new
proposal of data recording proved itself to be easy, feasible and with broad utility since it
uses a free platform, universally available, in a process to uncover success and
complication rates, thus leading to debate and healthcare quality improvement as

demonstrated by our preliminary data analysis.

Descritores: Procedimentos Cirargicos Cardiovasculares; Base de Dados; Garantia de

Qualidade dos Cuidados de Saude; Educacdo Médica.

Keywords: Cardiovascular Surgical Procedures; Database; Health Care Quality

Assurance; Medical Education.
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1 INTRODUCAO

Sendo as doencas do aparelho cardiovascular a principal causa de 6bito no Brasil
e no Rio Grande do Sul (1) e com a cirurgia cardiovascular brasileira buscando uma
insercdo cada vez maior na comunidade cirdrgica internacional, um importante passo em
direcdo a altos padrbes de qualidade € a criacdo e manutencdo de bancos de dados
institucionais bem elaborados, prontamente acessiveis e com aplicabilidade prética (2).

Bancos de dados de pacientes cirlrgicos sdo a base essencial para o
desenvolvimento de qualquer programa de melhoria de qualidade cirdrgica, uma
tendéncia mundial em busca de maior qualidade assistencial e seguran¢a no manejo de
pacientes cirurgicos (3).

Em cirurgia cardiovascular, uma das especialidades pioneiras nesse assunto, a
implementacao de programas de melhoria de qualidade vem demonstrando reducao nas
taxas de infeccdo, tamponamento cardiaco, tempo de ventilagdo mecéanica (VM),
internacdo em unidade de terapia intensiva (UTI) e, sobretudo, em mortalidade pds-
operatoria (4-6).

Além disso, a realizacdo de pesquisas cientificas de qualidade é essencial para o
continuo desenvolvimento das ciéncias da satde (7). Ao conhecer o perfil de seus
pacientes, seus resultados e sua incidéncia de complicagdes e acertos, o cirurgido em
formacéo descobrira o gosto pela pesquisa.

Uma plataforma eletrdnica de dados permitiria acesso as estatisticas institucionais
em tempo real, tanto aos profissionais de salde, quanto aos préprios pacientes e, em
ultima instancia, a comparacao desses resultados aos de outros servi¢os considerados
padrdes nacionais e internacionais.

Sistemas de banco de dados totalmente informatizados, prontamente acessiveis,
rapidos e de facil preenchimento, que dispensem revisdo de prontuarios e sirvam como
uma base de dados segura, confiavel e pratica poderiam, portanto, alavancar a producao

cientifica médico-cirurgica, além de contribuir para melhoria de qualidade cirdrgica.

1.1 Revisao da Literatura

1.1.1 A pesquisa nas areas cirurgicas:
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O cirurgido deve, desde o inicio de sua carreira, ser treinado a coletar o0 maximo
possivel de dados dos pacientes por ele operados. Somente deste modo poderd, de forma
genuina e baseada em evidéncias, criar uma experiéncia sélida. Igualmente os hospitais
necessitam dados de procedimentos para promover melhoria de resultados cirdrgicos,
corrigir defeitos técnicos e estruturais, diminuir gastos, prever o risco operatorio para um
determinado procedimento e paciente e permitir que a¢des sejam tomadas para corrigir
0s erros existentes (8).

Aprender a diagnosticar uma doenga cirurgica, definir o melhor tratamento
baseado em evidéncias e receber treinamento técnico adequado € o principal conjunto de
aptidées que se espera de um cirurgido em formacdo, mas ndo sdo os Unicos. O
envolvimento com a pesquisa clinica, coleta e analise de dados e discusséo de estatisticas
também sdo tarefas cada vez mais presentes no ambiente cirargico.

Desde os primordios da criacdo das escolas meédicas, 0 ensino e a pesquisa sao
ressaltados como seus principios basico, associados a assisténcia. No entanto, quando se
trata da area cirirgica, a desgastante atividade pratica didria e a carga horaria “pesada”
em campo operatério questionam a viabilidade de um pesquisador com grande
produtividade ser também um bom cirurgido (9).

Nenhum médico nasce pesquisador, sendo papel das instituices de ensino
incentivar e facilitar a pesquisa, contribuindo na preparacdo de mentes seletas,
familiarizadas com o pensamento e método cientifico, proporcionando aos profissionais

do futuro a aptiddo de pensar com independéncia e senso critico (9).

1.1.2 Importéancia de programas de melhoria de qualidade cirurgica:

Mensurar qualidade e identificar desvios substanciais a partir das melhores
praticas € o primeiro passo de programas de melhoria de qualidade, levando a
intervencdes focadas e mensuracdes repetidas (4).

Cada cirurgido, servigo de cirurgia, unidade hospitalar ou servigo de salude deve
compor uma base de dados a partir da qual seja possivel analisar os resultados e rever a
qualidade dos servicos prestados (8).

Programas de controle de qualidade objetivam a adequacdo das unidades
hospitalares e dos profissionais envolvidos, no sentido de proporcionar as melhores

condicBes possiveis de atendimento médico (10).
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Entretanto, em contraste ao destaque obtido por publicacdes relativas a
descobertas cientificas, aquelas relativas a analise de qualidade tém tido uma divulgacédo
limitada, apesar de sua relevancia prética (4).

1.1.3 Criacgao dos primeiros programas de controle de qualidade em cirurgia:

Por volta de 1910, Ernest Amory Codman (11), médico cirurgido, publicou os
primeiros trabalhos sobre a necessidade e a importancia de garantir a qualidade dos
resultados das intervencdes e procedimentos médicos desenvolvendo um sistema de
padronizacdo hospitalar, sendo fundador do que hoje é conhecido como gerenciamento
de resultados nos cuidados dos pacientes. Em 1913 ajudou a liderar a fundacéo do Colégio
Americano de Cirurgifes e, em 1918, o Programa de Padronizacdo Hospitalar, que
acompanhou os resultados de pacientes em mais de 100 hospitais dos Estados Unidos e
Canada. Definiu o conjunto dos 5 fundamentos para garantir a qualidade assistencial: “1.
Os hospitais tém que saber os resultados das operagdes que fazem; 2. Precisam descobrir
seus pontos fracos e seus pontos fortes; 3. Precisam comparar seus resultados com os de
outros hospitais; 4. Precisam tornar pablico ndo apenas seus sucessos, mas seus erros; 5.
Locais com melhores resultados cirdrgicos devem receber melhor pagamento por seus
servigos”.

Ja o Departamento de Assuntos de Veteranos (Department of Veterans Affairs —
VA) e a Sociedade de Cirurgides Cardiotoracicos dos Estados Unidos (STS - Society for
Thoracic Surgeons) iniciaram suas atividades em melhoria de qualidade no ano de 1986.
Em 1987 o VA criou a primeira iniciativa nacional de melhoria de qualidade intitulada
Continuous Improvement in Cardiac Surgery Program (CICSP) (12), o que inaugurou
uma nova era de garantia de qualidade ao produzir programas baseados em relatorios de
desempenho.

Em 1989 o STS desenvolveu o STS National Database, uma ferramenta pioneira
na avaliacdo de qualidade, visando melhorar a qualidade e a seguranca de pacientes
submetidos a cirurgia cardiovascular. Seu objetivo principal era que os cirurgides
tivessem acesso aos seus proprios resultados e pudessem comparéa-los.

Em meados de 1991, o programa contava com 330 membros de 81 centros e quase
70.000 cirurgias cardiacas registradas. Atualmente sdo 1.119 grupos participantes,
compreendendo 3.100 cirurgides de 50 estados americanos, 10 estados canadenses e 19

participantes de outros paises, totalizando 6.1 milhGes de procedimentos cirurgicos (13).

15



Por acreditar que a coleta e a analise critica de dados séo capazes de estabelecer
altos padrdes de qualidade, que podem efetivamente diminuir as taxas de desfechos
adversos, o STS criou em 2004 uma forca tarefa de afericdo de qualidade e um Programa
de Melhoria Continua de Qualidade (QIP) (14). Outro beneficio originado foi a criacao
de um dos mais importantes escores de risco pre-operatorio utilizado rotineiramente em
cirurgia cardiaca, o STS Adult Cardiac Surgery Risk Calculator (15).

Em 2001 o Colégio Americano de Cirurgides desenvolveu um projeto chamado
ACS NSQIP (American College of Surgeons National Surgical Quality Improvement
Program), um programa de melhoria de qualidade cirargica que monitora uma variedade
de dados e desfechos incluindo resultados e fatores pré, intra e pds-operatorios (até 30
dias apds a cirurgia) a partir de centenas de hospitais e sistemas de cuidados de satde dos
Estados Unidos e Canada. Segundo os criadores do programa, a cada ano que um hospital
participa da iniciativa e conduz atividades para melhorar a qualidade interna, 250 a 500
complicagdes cirurgicas podem ser prevenidas, 12 a 36 vidas salvas e os custos reduzidos
em milhdes de ddlares (16).

A Joint Commission € outra organizacdo internacional que apresenta indicadores
chave de seguranca cirargica e monitora o desempenho especifico de cirurgibes como
parte de seu processo de credenciamento, introduzindo na cultura médico-hospitalar
conceitos sobre analises retrospectivas de casos e auditorias médicas. (17).

1.1.4 Resultados obtidos com a implementacdo de programas de melhoria de

qualidade cirurgica:

Stamou e colaboradores investigaram os efeitos de um programa QIP
multidisciplinar sobre a mortalidade em cirurgia cardiovascular. Para tanto, os pacientes
foram divididos em dois grupos: operados apos o0 estabelecimento do programa e antes
do programa, constatando que a mortalidade cirurgica foi significativamente menor no
grupo submetido ao programa de melhoria de qualidade (2,6% vs. 5,0%; p <0,01), com
Odds Ratio (OR) ajustado para escores de propenséo de 0,6 [Intervalo de Confianca (IC)
95% 0,4 — 0,99; p =0,04]. Em analise multivariada o programa de melhoria de qualidade
(p <0,01) e sexo masculino (p =0,03) foram os Unicos fatores associados a menor
mortalidade (4).
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Outro estudo conduzido pelos mesmos autores demonstrou que o QIP foi capaz
de reduzir as taxas de sepse (OR =0,5, IC 95% 0,3 — 0,9; p =0,02) e tamponamento
cardiaco (OR =0,2, IC 95% 0,04 - 0,8; p =0,02) (18).

De maneira semelhante Camp e colaboradores avaliaram o impacto de um
programa QIP nos desfechos extubacdo precoce, complicacdes pulmonares e utilizacéo
de recursos apos cirurgia cardiovascular. Entre 2002 e 2006, 980 pacientes submetidos a
extubacdo traqueal precoce (<6 horas apds a cirurgia) e 1231 a extubacgdo convencional
(>6 horas apds a cirurgia) foram avaliados, concluindo-se que a taxa de extubacao precoce
foi significativamente maior com o QIP (53% vs. 38%; p =0,01), bem como menores
taxas de pneumonia (OR =0,35, IC 95% 0,22 — 0,55; p <0,001), sepse (OR =0,38, IC 95%
0,20 -0,74; p <0,004), permanéncia prolongada em UTI (OR =0,42, IC 95% 0,35 — 0,50;
p <0,001), permanéncia hospitalar total (OR =0,37, IC 95% 0,29 — 0,47; p <0,001),
readmissdo em UTI (OR =0,55, IC 95% 0,39 — 0,78; p <0,001) e reintubacdo (OR =0,53,
IC 95% 0,34 — 0,81; p <0,003) (5).

Outro estudo observacional conduzido por Kogan e colaboradores dividiu 4.866
pacientes submetidos a cirurgia cardiovascular em 3 periodos de observacédo: |- antes da
implementacao de um programa QIP; 11— apos a implementacéo; e 111 — com o programa
totalmente implementado, observando uma diminui¢cdo em mortalidade ndo ajustada de
6,37% no periodo | para 4,32% e 3,3% nos periodos Il e 111, respectivamente (p <0,01)
(19).

Por fim, em 2016 Cohen e colaboradores relataram melhoria de resultados
cirargicos a longo prazo associada a participacdao no programa NSQIP. Dados de 2006 a
2013 foram usados para criar modelos preditivos de mortalidade, morbidade e infeccao
de sitio cirurgico (SSI). Em geral, 62%, 70% e 65% dos hospitais avaliados tiveram
reducdes nas taxas em mortalidade, morbidades e SSI, respectivamente. Para os hospitais
participantes do programa ha pelo menos 3 anos, 69%, 79% e 71% mostraram melhorias
em mortalidade, morbidade e SSI, respectivamente. Para esses hospitais, estimou-se em
0,8%, 3,1% e 2,6% a reducdo anual (com relagdo ao ano anterior) para mortalidade,

morbidade e SSI, respectivamente (6).

1.1.5 Iniciativas nacionais:

Atik FA e colaboradores demonstraram claramente o impacto, em curto prazo, da

adogdo de um modelo organizacional em seus resultados cirurgicos. Em seu trabalho os
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autores relataram significativa reducdo na mortalidade hospitalar (de 12% para 3,6%,
Risco Relativo (RR) =0,3; p =0,003) entre 367 pacientes adultos submetidos a cirurgia
cardiovascular no Instituto do Coracdo do Distrito Federal de janeiro de 2006 a junho de
2007 (10).

Outro exemplo é o do Hospital Beneficéncia Portuguesa de Sdo Paulo que entre
julho de 2009 e julho de 2010, catalogou mais de trés mil pacientes submetidos a cirurgias
de revascularizagdes do miocardio (CRM). Com dados do pré, intra e pés-operatorio, uma
ficha de coleta de dados de 243 variaveis possibilitou a instituicdo a criacdo de 10
protocolos institucionais, apresentacdo de 55 trabalhos em congressos cientificos e

publicacdo de trés trabalhos em revistas nacionais (20).

1.1.6 Estratégias para coleta de dados:

Registrar informacdes € tarefa e dever diario de todos os profissionais da area de
satde (21). No entanto, ainda que a importancia de mensurar e melhorar a qualidade
cirurgica ja esteja bem estabelecida, a melhor forma de atingir este objetivo ainda é
incerta. A busca por dados de alta qualidade, risco-ajustados e baseados em resultados é
fundamental ao sucesso de qualquer programa de melhoria de qualidade.

A coleta de dados pode ser feita a partir de dados administrativos ou de dados
clinicos. Mack e colaboradores demonstraram a superioridade da coleta de dados clinicos
sobre dados administrativos ao comparar os resultados esperados com o resultado final
obtido, observando que a mortalidade de pacientes submetidos a CRM, segundo dados
administrativos, excedeu a reportada em dados clinicos em mais de 21% (22).

E necessario ressaltar, contudo, que o tempo consumido em revisdo de registros
médicos, os atrasos e as dificuldades em obter dados retrospectivos e a inacuracia de
registros publicos sdo grandes deficiéncias dos métodos de pesquisa atuais (23).

O prontuario médico é uma ferramenta essencial para acompanhar a evolucao do
paciente, um instrumento de educagdo permanente, possibilitando pesquisas clinicas e
epidemioldgicas. No entanto, sua funcdo primordial, como fonte de dados, vem sendo
persistentemente prejudicada pela insuficiente qualidade de grande parte de seus registros
(24).

Além disso, o inadequado preenchimento de prontuédrios médicos, a falta de
coordenacdo e padronizagéo das descrigdes e, por vezes, a ilegibilidade das informagdes,

tornam a coleta de dados subjetiva e comprometem os resultados (25-27).
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O registro médico eletrdnico unificado teria, assim, muitas vantagens em relacéo
aos registros de papel, facilitando as fungdes de busca, recuperagdo e analise de dados.

Assegurar que fatores de risco importantes sejam capturados, envolve um balanco
entre coletar todos os fatores clinicamente relevantes, o que é custoso e consome tempo,
em contraponto a coletar poucos dados chaves, o que poderia excluir avaliagcdes robustas
para fatores menos comuns (28).

Reconhecendo que a abrangéncia das informacdes nos prontuérios de CRM esté
relacionada com a qualidade assistencial, Oliveira e colaboradores em 2008 estimaram
0s percentuais de auséncia de registro de dados sociodemograficos, fatores de risco,
comorbidades, exames complementares e complicagdes, concluindo que a qualidade das
informagdes de prontuarios foi insatisfatéria e que a utilizagdo de documentos

padronizados melhoraria a qualidade de informacéo (29).

1.1.7 Dados retrospectivos versus prospectivos:

A qualidade da informacédo cientifica depende do delineamento dos estudos, da
criteriosa coleta de dados e da correta andlise estatistica, fatores que influenciam
diretamente a veracidade dos resultados obtidos, bem como suas conclusdes (30).

Do ponto de vista epidemioldgico, estudos prospectivos teriam melhor nivel de
evidéncia cientifica, em virtude da metodologia e do cuidado no planejamento da coleta
de dados. Por outro lado, apresentariam custo superior as demais formas de estudos e
maior tempo para obtencédo de resultados (31).

Uma forma de solucionar esse inconveniente seria associar a coleta prospectiva a
recursos de informatica para obtencdo, armazenamento e pesquisa, 0 que propiciaria
meios para ensaios prospectivos com resultados mais confidveis (32), com rapidez e

eficiéncia no cruzamento e analise de dados (33).
1.1.8 Novas ferramentas em pesquisa no Brasil:

No Brasil os estudos de novas ferramentas de trabalho visando melhorar os
servigos assistenciais e incrementar as politicas de saude publica tém ganhado grande

visibilidade. Acredita-se que esses novos instrumentos possam otimizar 0 processo de

regulacdo assistencial (7).
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A necessidade de articular a grande quantidade de informagdes produzidas nos
hospitais e a utilizagdo de ferramentas de gestdo de dados interferem diretamente nos
resultados econdmico-financeiros (34).

E inegavel a importancia de registros clinicos para a qualidade assistencial e para
a producédo do conhecimento, mas para os profissionais assistencialistas, o registro bem
elaborado parece tomar tempo excessivo. Para que haja uma quebra deste paradigma é
necessario que se estabeleca uma cultura institucional de valorizacdo da informacao (34).

A informatizacéo de dados tem servido como suporte as praticas médicas, controle
de custos, nas pesquisas clinicas, assisténcia ao paciente, auxilio ao gerenciamento da
instituicdo e orientacdo de protocolos médicos e de enfermagem (35).

A utilizacdo de formulérios eletronicos acelera o processo de armazenamento e
tratamento de dados, através de uma matriz digitalizada, com possibilidade de acesso as
informacdes para gestao de recursos, comparacges interinstitucionais e compartilhamento
de resultados em procedimentos correlatos (36).

Um exemplo préatico de criacdo de novas ferramentas em salde é o da
Universidade Federal do Parana que, dentro da linha de pesquisa denominada Informatica
Médica Aplicada a Area Cirlrgica, elaborou diversos protocolos informatizados para
coleta de dados clinicos dentro de uma plataforma chamada SINPE®© (Sistema Integrado
de Protocolos Eletronicos).

Para os aneurismas arteriais, Erzinger FL desenvolveu uma base eletrénica de
dados englobando aspectos clinicos (anamnese e exame fisico), exames complementares,
tratamento e evolug&o de todas as doencas vasculares e um protocolo mestre de 5092 itens
e 22 protocolos especificos dos aneurismas arteriais (37). Em CRM, Walach VR
idealizou trés protocolos informatizados referentes aos periodos pré, trans e pos-
operatorio com 189, 179 e 295 variaveis, respectivamente, posteriormente uniformizados
em trés bancos de dados (34). Ja para as doencas valvares, Castilhos CEA criou um
protocolo eletrénico mestre incluindo dados de anamnese, exame fisico, exames

complementares, diagnosticos, tratamento e evolugao (7).

1.1.9 A cirurgia cardiovascular no Brasil:

A maioria das cirurgias cardiovasculares tem a capacidade de mudar a historia

natural da doenca em evolugdo, revertendo ou melhorando os eventos que estdo
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colocando em risco a vida do paciente, melhorando sintomas, qualidade e quantidade de
vida (38).

Atualmente o Sistema Unico de Saude (SUS) representa mais de 70% do
atendimento médico no pais, com o setor privado sendo responsavel pelo restante (38).

Segundos dados do banco de Dados do Sistema Unico de Satde (DATASUS) em
2011, doencas do aparelho cardiovascular representaram a principal causa de ébitos no
Brasil e no Rio Grande do Sul contabilizando 30,69% e 31,14%, respectivamente. Em
2012 foram contabilizadas 12,52/10.000 habitantes/ano internacGes por doenca
isquémica do coracdo e mais 0,83/10.000 habitantes/ano por outras doencas
cerebrovasculares (1).

Até o ano de 2014, 281 estabelecimentos de saude estavam habilitados para
atender alta complexidade cardiovascular, sendo 213 habilitados para cirurgia
cardiovascular em adultos e 68 em pediatria (39).

Em 2010 foram realizadas cerca de 102.300 cirurgias cardiovasculares em todo o
pais, sendo 75.262 pelo SUS (73%); ja em 2014 foram 92.106, sendo 89.620 (97%)
realizadas pelo SUS a um gasto de R$ 954.601.133,97. No Rio Grande do Sul, neste
mesmo ano, foram realizadas 7.355 cirurgias a um custo de R$ 80.501.986,97 (1).

Walter Gomes destaca que, segundo o DATASUS, entre janeiro de 2000 e
dezembro de 2003, observou-se uma mortalidade em cirurgia cardiovascular em torno de
8%, numero que se distancia do apresentado pelo banco de dado do STS e do Registro de

Cirurgia Cardiaca do Reino Unido, que estaria em torno de 4% (38).

2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral:

1. Elaboracdo e implementacéo do Projeto ANCORA-HCPA (bANCo de dadOs
da ciruRgia cardiovasculAr do Hospital de Clinicas de Porto Alegre), fonte de dados
padronizada e informatizada de variaveis pré, trans e pds-operatorias precoces de
pacientes submetidos a cirurgias cardiovasculares no Hospital de Clinicas de Porto
Alegre.

Descrever todas as etapas desde a criagcdo até a extracao e analise de dados.

2.2. Objetivos Especificos:
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1. Comparar duas estratégias de coleta de dados: revisdo de prontuario eletrénico
versus revisdo de prontuario de papel;
2. Analisar os dados gerados a partir do projeto ANCORA- HCPA, a saber:
a. Caracteristicas dos participantes;
b. Mortalidade operatoria precoce;
c. Incidéncia de desfechos adversos em pds-operatério precoce de

cirurgia cardiovascular.

3 METODOLOGIA

3.1 Criacao de um Banco de Dados informatizado:

3.1.1 Criacéo dos Formulérios de Pesquisa:

Etapas:
a) Revisdo da literatura medica;
b) Escolha do banco de dados do STS a ser utilizado como base teérica inicial;
c) Criacdo de uma base de dados prépria com as variaveis de interesse referente
aos periodos pré-operatorio, trans-operatorio, UTI e pds-operatorio precoce;

d) Informatizacio da base de dados utilizando o Sistema Google Drive®.

Ao perceber a necessidade de catalogar os dados referentes a realizagdes de
cirurgias cardiovasculares no Hospital de Clinicas de Porto Alegre, formou-se um grupo
de estudo, dentro do préprio Servico de Cirurgia Cardiovascular, para revisao da literatura
médica e discussdo do tema.

Ap0s revisdo dos bancos de dados ja estabelecidos, o grupo de estudos optou por
utilizar como base inicial as variaveis do banco de dados do STS (40) que, posteriormente,
foram adaptadas as necessidades e particularidades do proprio servico.

Estabelecido em 1989, o Society of Thoracic Surgeons Adult Cardiac Surgery
Database € um dos mais compreensiveis registros de dados clinicos em cuidados de
salide. E amplamente considerado padrdo ouro para avaliagdo de resultados risco-

ajustados em cirurgia cardiovascular e € a base para todas as atividades de melhoria e
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mensuracdo de qualidade do STS (13), sendo, por este motivo, 0 banco de dados
escolhido como base para o desenvolvimento do Projeto ANCORA-HCPA.

Foram criados, assim, os formularios iniciais no formato “Microsoft Word”
referentes aos 4 periodos de interesse: pré-operatorio, trans-operatorio, internagdo em
Unidade de Terapia Intensiva, internacdo em enfermaria até a alta hospitalar ou
seguimento ambulatorial até o 30° dia de pds-operatdrio.

Abaixo sdo resumidos os 4 formulérios:

1. Formulario pré-operatorio: constante de questdes relativas as caracteristicas de
base da populacdo. A ser preenchido por bolsista de iniciacéo cientifica voluntario sob
coordenacdo e orientacdo do médico responsavel por realizar a avaliacdo pré-operatéria
dos pacientes.

2. Formulario trans-operatério: constante de questdes relativas ao periodo trans-
operatorio, achados cirurgicos e intervencdes realizadas. De preenchimento a cargo do
cirurgido responsavel pelo procedimento ou por um de seus assistentes.

3. Formulario UTI: com as questBes relativas a desfechos ocorridos durante a
internacdo em UTI. A ser preenchido por equipe de enfermagem e/ou equipe médica
participante do manejo do paciente.

4. Formulario pds-operatorio: com as questdes relativas aos desfechos ocorridos
no periodo p6s-operatério precoce. A ser preenchido pela equipe clinica responsavel pela
conducéo do paciente durante a internacdo em ambiente que ndo de terapia intensiva. Para
possibilitar a avaliacdo de possiveis desfechos adversos ap6s a alta hospitalar, mas ainda
nos 30 dias posteriores ao procedimento, todos os pacientes tiveram a0 menos uma

consulta de revisdo ambulatorial, agendada para cerca de 20 a 30 dias apds a alta.

3.1.2 Escolhendo a Ferramenta para informatizar os Formularios:

A plataforma escolhida para informatizagdo dos formularios foi 0 Google Drive®.

3.1.3 Motivos para escolher as ferramentas Google:

O Hospital de Clinicas de Porto Alegre disponibiliza a todos os seus colaboradores
a criacdo de uma conta utilizando o sistema de e-mail do Google (usuario@hcpa.edu.br).

Atraveés da criacdo dessa conta o usuério tem acesso as ferramentas do Google, entre elas

0 Google Drive®.
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O Google Drive® é um servigo online que permite o armazenamento de arquivos
na nuvem do Google. O Aplicativo é disponivel para Windows, Mac, mobile Android e
i0S. Com ele é possivel fazer o upload e acessar arquivos. O armazenamento no software
¢ gratuito e a interface do servico é simples, autoexplicativa e trabalha de forma integrada
com o0s outros servigos do Google (41).

Optou-se por utilizar esta ferramenta por ser préatica, facil, gratuita e disponivel a
qualquer usuério com uma conta Google, acessivel por meio do sistema intranet do HCPA

(https://intranet.hcpa.edu.br/) pelo link “Webmail” ou por meio de qualquer dispositivo

conectado a internet.
3.1.4 Criacéo dos Formulérios Eletronicos:

Do formato “Microsoft Word” os formularios foram reformulados para o formato
“Formularios do Google”, que permite a criacdo de formularios identificados por um

“Titulo do Formulario” e a inclusdo das variareis de interesse.

Figura 1. Criacdo de Formularios:

Meu Drive ~

Nova pasta...

B Formulérios Google
Fazer o upload de arquivos... @ Desenhos Google
Fazer o upload de pasta... 3 Google My Maps
E Google Sites
B Documentos Google
HTML Editey
Planilhas Google 7
&8  ZIP Extractor
5 Apresentagdes Google
4+ Conectar mais apps

Mais >

Figura 2. Edi¢do de Formularios:
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Formulario sem titulo

PERGUNTAS RESPOSTAS

Formulario sem titulo

Descrigdo do formulério

Pergunta sem titulo @® Miltipla escolha -
O Opgéo 1

O Adicionar opgdo ou ADICIONAR "OUTRO"

\nnu:«o

0 ® Obrigatéria | J §

Para compartilhar o formulério clica-se sobre este e escolhe-se a opc¢édo
“Compartilhar”. No exemplo abaixo é compartilhado o formuléario referente ao periodo

“Pos-Operatorio”.

Figura 3. Compartilhamento de Formulérios:

@ Vvisualizagio

Meu Drive -
%  Abrir com >
’
Nome
"'z Compartilhar...
BB dc G Ativar compartilhamento de link
Mover para...
B cirozs P
* Marcar com estrela
BB protoce
Renomear...
formule
o Ver detalhes

B LListad rD Fazer uma cépia

Formul i Remover

Formulario Pos-operatorio. a=

Na aba seguinte escolhe-se o e-mail do colaborador com o qual o arquivo sera
compartilhado e se este usuario podera visualizar ou editar o arquivo.

Figura 4. Convite de colaboradores:
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Convidar pessoas:

. . N
Insira nomes ou enderegos de e-mail... g ~

v Pode editar
Configuragbes do proprietario Saiba mais

[ | Impedir que os editores alterem o acesso e adicionem novas pessoas
3.1.5 Criacio do site “Banco de Dados da Cirurgia Cardiovascular”:
O Google Sites® é a ferramenta do Google que permite a criagdo de um site para
abrigar os formularios informatizados. Ao clicar no item “Sites” a op¢ao “Criar” torna-se

disponivel.

Figura 5. Criacdo do Site:

9 | 3 @ Sites ED | oo

Selecione um modelo para usar:
Minha conta Pesquisa Google+
< Navegue
na galeria
para ver
M i
Modelo em branco
E-mail Agenda Documentos
4 pa— Atribua um nome a seu site:
Planilhas Drive Apresenta(}f). - Local do sile - os URLs podem usar soments os sequintes caracteres: -, A-Z, -z, 0-9

hittps:i/sites.google.comiathcpa.edu.br/

ﬁ l g + Selecionar um tema

*+ Mais opgdes
Sites Grupos Contatos

Para formatar a organizagao do site clica-se no icone “Editar”.

Figura 6. Edicdo do Site:

Banco de Dados atwalizada 28 de mai de P n -

Editar pagina (e)
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Ao selecionar a op¢ao “Inserir” é possivel escolher o item “Drive” e entdo

“Formulario”, que permite importar os formularios eletrdnicos criados ao novo site.

Figura 7. Insercdo de Formularios no Site:

Banco de Dados

Inserir | Formatar Tabela Layout Ajuda

[as] Imagem
cD Link
iz Sumario

IE] Listagem de subpagina

— Linha horizontal

[g_;] Postagens recentes

@

B Arquivos atualizados recentemente [

=l

=0
=
=

ltens recentes da lista

m O E PN M

Documento
Desenho
Pasta
Formulario
Imagem
Apresentagéo

Planilha

L1
[

G+

8 <90 H

Apps Script
Agenda
Grafico
Drive
Google+
Grupo
Hangout
Mapa

YouTube

Para permitir aos colaboradores acesso ao site e aos formularios para

preenchimento clica-se no icone de ferramentas (formato de roda) e seleciona-se a opcao

“Compartilhamento e Permissdes”, onde é possivel compartilhar o site com as opgoes de

visualizar, editar ou acesso as fungdes de proprietario.

Figura 8. Compartilhamento do Site:
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Agoes da pagina

Historico de revisdes

K

Receber notificagbes sobre alteragées na pagina
Configuragdes da pagina
Imprimir pagina

Copiar pagina

o g o

Visualizar a pagina como leitor

Modelos da pagina
Salvar como modelo de pagina

Alterar o modelo da pagina

Acodes do site

Receber notificagbes sobre alteragdes no site
Editar o layout do site
Administrar site

o+ Compartilhamento e Permissbes
Ajuda do Google Sites
Informar um problema
Convidar pessoas:

. . Ng
Insira nomes ou enderegos de e-mail... g ~

v/ Notificar pessoas - Adicionar mensagem E proprietario

m Cancelar [] Enviar uma v Pode editar

Pode visualizar

3.2 Utilizagdo do Banco de Dados:

A forma de acesso ao protocolo eletrdnico sera demonstrada a seguir.

Ap0s acessar a conta de e-mail, na aba superior a direita da tela ha um icone em
forma de “quadrados”, por meio do qual é possivel ter acesso as ferramentas do Google
disponiveis para a conta, dentre elas a ferramenta “Sites”. Clicando neste icone os sites
compartilhados com a conta tornam-se acessiveis, neste caso o site “Banco de Dados da

Cirurgia Cardiovascular”.
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Figura 9. Acesso ao Site:

O G O

©

Minha conta Pesquisa Google+
E-mail Agenda Documentos
Planilhas Drive Apresentag..
Sites Grupos Contatos
atagliari@hcpa.edubr «
Banco de Dados  awaiizata 28 ce mai ce 2016 14:24 P -

[ SIS o diova

E Pesquisar o site '

Banco de H Banco de Dados
Dados

Ao escolher a op¢do “Banco de Dados da Cirurgia Cardiovascular” o site que
abriga os formularios referentes as quatro etapas (pré, trans, UTI e pos-operatério), sera
aberto e o usuario podera escolher qual formuléario deseja preencher clicando sobre o

nome do formulario.

Neste exemplo o formulério p6s-operatério é selecionado.

Figura 10. Selecdo do Formulario para preenchimento:
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Formulario Pés-operatorio

prontudrio
nome_paciente

data_nascimento

dd/mm/aaaa

iam_csst_andar

iam com supra no andar
o

~ 1

iam_ssst_andar

iam sem supra no andar
~o

1

ai_andar
angina instével no andar

o

" Abrir Formulario Pés-operatoério

A seguir o formulario com as variaveis referentes ao periodo pos-operatorio é
aberto para preenchimento ou edi¢cdo (a opg¢do editar mostra-se disponivel apenas aos

proprietarios do site).

11. Formulario Pds-operatorio aberto para preenchimento ou edicao:

Editar este formulario

Formulario Pés-operatorio

prontudrio
nome_paciente

data_nascimento

dd/mm/aaaa

Sendo a maioria das perguntas de escolha simples (do tipo “sim” ou “nao”) basta
marcar com o cursor a op¢do desejada e prosseguir até completar todo o preenchimento,

quando, entdo, a opc¢do enviar o formulario aparecera na tela.
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Figura 12. Envio de Formulario ap6s preenchimento:

Nunca envie senhas pelo Formularios Google.

Ap0s enviar, o colaborador ainda podera alterar as respostas ou incluir novas
respostas clicando sobre o icone “Edite a sua Resposta”. Se desejar preencher um novo
formulério deverd escolher a op¢ao “Enviar outra Resposta”. Em caso desta aba ser

fechada as respostas nao poderdo mais ser editadas pelo colaborador.

Figura 13. Edicdo de Resposta ou Envio de outra Resposta:

Formulario Pds-operatério

Sua resposta foi registrada.

Edite a sua resposta
Enviar outra resposta

No caso de o proprietario desejar alterar o formulario para incluir novas perguntas
ou alterar as ja existentes, devera clicar no icone “Editar este Formulario”, conforme
mostrado acima.

No exemplo abaixo a variavel “Prontuario” pode ser alterada no icone em forma
de “lapis”, duplicada no icone em forma de “quadrado” ou excluida no icone em forma

de “ligeira”.

Figura 14. Edicdo de uma Variavel:
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Formulario Pés-operatorio

Descrigdo do formulario

s -D-u
;e[ztrlgz:t: l prontuario _]
Texto de
ajuda
Tipo de Texto ~
pergunta

+ ConfiguragGes avangadas

m "] Pergunta obrigatéria

Para inserir uma dica utiliza-se o item “Texto de Ajuda”. Para escolher a maneira
como a resposta serd preenchida, no item “Tipo de Pergunta”, opta-se pelas opgdes
“Texto” (permite a utilizacdo de letras e numeros), “Multipla escolha”, “Data” ou
respostas do tipo “sim” ou “ndo”. Pode-se escolher ainda se a pergunta serd ou ndo

obrigatoria. Apos concluir as modificacdes clica-se em “Concluido”.

Figura 15. Insercdo de um Texto de ajuda:

HHH S -
Titulo da e A |D Ly
ergunta

perg Texto

Texto de

ajuda Paragrafo

Tipo de Multipla escolha pase ha resposta

pergunta

Caixas de selegdo

Escolher em uma lista

Escala
ou
Grade
adicionar "C
Data
» Configui L
Horario

m ["] Pergunta obrigatéria

Para ter acesso a um resumo das respostas enviadas seleciona-se, nesta mesma
pagina de edicdo, o icone “Respostas” na parte mais superior da tela e “Resumo de
respostas”. Esta op¢do propicia um acesso rapido e pratico as estatisticas dos dados ja

enviados.

Figura 16. Visualizagdo de resumo de Respostas:
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Formulario Pés-operatério 5]
Arquivo Editar Visualizar Inserir | Respostas (280+) = Ferramentas Complementos Ajuda Todas as alteragdes foram salvas no Drive

Y1 Aceitando respostas
Calie ] Editar perguntas  Alterar temz o publicado

Resumo das respostas .
Conhega o novo Formularios Google
3 Ver respostas

' [ Alterar destino da resposta...

» Configut ogin: Sim Coletar e-mails: Ndo Barra de progresso: Ndo Uma resposta por usué

Desvincular formulario

Pagnalde  opter URL ja preenchido

For jrio

Excluir todas as respostas

Para exemplificar o nimero de pacientes que apresentaram fibrilacéo atrial (FA)
nova no poés-operatério (fa_andar) serd demonstrado, bastando descer a péagina de
respostas geradas até o icone desejado. Neste caso, no dia pesquisado, haviam 230
respostas enviadas relativas a esta questdo, sendo 217 respostas do tipo “0” (codigo para

“nao”) contabilizando 94,3% e 13 (4,7%) respostas do tipo “1” (cdédigo para “sim”).

Figura 17. Resposta para incidéncia de FA no Formulario Pds-Operatério:

fa_andar

|

94,3%

0 217 78.9%
1 13 47%

Apbs o preenchimento eletronico as repostas geradas sdo armazenadas na forma
de planilhas de respostas. Para ter acesso as planilhas de repostas clica-se no icone “Ver

Respostas”.

Figura 18. Acesso as Planilhas de Respostas:
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Formulario Pés-operatério |

Arquivo Editar Visualizar Inserir | Respostas (280+) | Ferramentas Complementos Ajuda  Todas as alteragdes foram salvas no Drive

' L4 Aceitando respostas
¥~ ~  Editar perguntas Alterar temz o publicado

Resumo das respostas
Conhega o novo Formuldrios Google
B Ver respostas = 9

| .
» Configut G Alterar destino da resposta... ogin: Sim  Coletar e-mails: Ndo Barra de progresso: Ndo Uma resposta por usudr

Desvincular formulario

Paginalde  opter URL ja preenchido

For drio

Excluir todas as respostas

A péagina com a planilha de respostas referente ao formulario pos-operatorio sera
entdo exibida.

Figura 19. Planilhas de Respostas do Formulério P6s-Operatorio:
Formulario Pds-operatorio (respostas) =]

Arquivo  Editar Visualizar Inserir Formatar Dados Ferramentas Formulario Complemenios Ajuda  Todas as alteragdes foram salvas no Drive Comantirios

& ~ T RS % .0 00 123- Aral -0 - B 75 AL BBl E-1l-+- coBEMY-Z-
fx | prontuario
I'u B “r D | E [ F [ G [ H

1 prontudrio |- data_nascimento data_revisao ambu iam_csst_andar iam_ssst_andar

2 13368568 12/07/1946 22-06-2016 ok 0 0
3 13244470 13/01/1945 09-12-16 ok 0 0
4 2667210 2911211931 22-11-16 ok 0 0
5 11619442 03/03/1933 18-11-16 sequelas de traqueo 0 0

Para exportar o arquivo escolhe-se a opgao “Fazer download como” e a opgao
desejada: “Microsoft Excel” ou “PDF”, por exemplo.

Figura 20. Exportacéo de Arquivo:
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Arquivo | Editar Visualizar Inserir Formatar L[

Compartilhar

Novo >
Abrir... Eife]
Renomear...

Fazer uma copia...
I Mover para...

Mover para a lixeira

Importar...

Ver histérico de revisdes 38+Opgao+Shift+H
Configuragtes de planilha... Microsoft Excel (.xIsx)

Formato OpenDocument (.ods)
Fazer download como >

Publicar na web... Documento PDF (.pdf)

Enviar e-mail a colaboradores... Pagina da Web (-html, compactado)

Enviar por e-mail como anexo... Valores separados por virgula (.csv, pagina atual)

Valores separados por tabulac&o (.tsv, pagina atual)
Detalhes do documento...

Ressalta-se que, neste projeto, apenas os pesquisadores responsaveis tiveram
acesso as planilhas de respostas objetivando periodicamente analisar a conducdo do
preenchimento e suprir eventuais lacunas para manter o banco de dados o mais atualizado
e completo possivel.

Em caso de necessidade de acrescentar ou modificar qualquer variavel,
igualmente apenas 0s pesquisadores responsaveis tiveram acesso a edicdo dos
formularios, de maneira que isto ndo prejudicasse ou inviabilizasse os dados ja coletados.

Trimestralmente os dados foram analisados atraves da fusdo das quatro planilhas
de respostas geradas em programa “Microsoft Excel”, com subsequente exportacdo ao

programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 18.0.

3.3 Escolha da Populacéo alvo:

Pacientes submetidos a cirurgias cardiovasculares no Hospital de Clinicas de
Porto Alegre de maio de 2015 a fevereiro de 2017 que concordaram em participar do
estudo.

Os seguintes procedimentos foram incluidos: Revascularizacdo Miocardica,
Cirurgia de Aorta, Cirurgia Valvar, Transplante Cardiaco, Corre¢do de defeitos de
comunicacdo entre camaras cardiacas (comunicacdo interatrial, comunicacao

interventricular, forame oval patente) e Correcdo de Cardiopatias Congénitas em adultos.
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3.3.1 Critérios de incluséo e excluséo:

Todos os pacientes submetidos a cirurgias cardiovasculares com circulacdo
extracorporea no HCPA foram convidados a participar do projeto. Foram excluidos
apenas 0s pacientes que ndo concordarem em participar do mesmo ou em assinar o termo

de consentimento livre e esclarecido (TCLE).

3.4 Seguimento e Desfechos de interesse:

Os pacientes foram seguidos até o 30° dia de pds-operatério ou até a alta
hospitalar, para aqueles que se mantiveram internados apds o 30° dia.
Desfechos ocorridos durante a internacao hospitalar avaliados:
Mortalidade Operatdria;
Tempo de permanéncia hospitalar total;

Tempo de permanéncia em UTI;

M WD

Tempo de ventilacdo mecanica (VM) durante permanéncia em UTI; tempo de

permanéncia de drenos e volume de drenagem aferidos.

5. Incidéncia de acidente vascular cerebral (AVC), delirium, infarto agudo do
miocardio (IAM), angina instavel (Al), broncopneumonia (BCP), edema agudo
de pulmao (EAP), doenca renal cronica (IRC) agudizada, insuficiéncia renal
aguda (IRA), necessidade de dialise em paciente ndo dialitico, fibrilacdo atrial
(FA) nova, necessidade de implante de marcapasso (MP) definitivo;

6. Necessidade de transfusdo de hemocomponentes;

7. Necessidade de reoperacdo e suas causas;

8. Incidéncia de outras infecgoes.
3.4.1 Escolha e defini¢do de variaveis:

Embora mortalidade operatéria seja o desfecho mais comumente utilizado, outras
mensuragdes sdo consideradas indicadores de qualidade, incluindo taxa de complicacfes

cérebro e cardiovasculares, estadia hospitalar, readmissdo e outras mensuracoes

relacionadas a qualidade de vida (42).

36



3.4.2 Definicdo de variaveis:

Acidente vascular cerebral prévio foi definido como historia de déficit neuroldgico
central persistente por mais de 24 horas.

Doenca renal crénica foi definida como taxa de filtracdo glomerular < 60
mL/min/1,73m? ou uma taxa de filtragdo glomerular > 60 mL/min/1,73m? associada a
pelo menos um marcador de dano renal parenquimatoso (por exemplo, proteindria)
presente ha pelo menos 3 meses (43).

Diabete mellitus foi definido como qualquer histéria de diabetes mellitus,
independente da duragdo da doenca ou necessidade de insulina ou agentes
hipoglicemiantes orais.

Infarto do miocérdio prévio foi definido como infarto do miocardio antecedendo a
internacdo que motivou a cirurgia.

Fracdo de ejecdo de ventriculo esquerdo deprimida como uma fragdo de ejegdo <
50%.

A cirurgia foi considerada urgente quando indicada e realizada na mesma internagao
gue motivou a busca a emergéncia e de emergéncia quando o procedimento foi realizado
dentro das 24 horas seguintes a indicag&o cirdrgica.

Uso de anticoagulacdo oral (ACO) ou antiagregracdo plaquetaria (AAP) foi
considerado recente se o paciente utilizou heparina nédo fracionada ou heparina de baixo
peso molecular em doses terapéuticas nas 24 horas antecessoras a cirurgia, varfarin ou
clopidogrel nos Gltimos 5 dias e novos anticoagulantes orais nas ultimas 48 horas.

Mortalidade operatoria foi definida como ébito por qualquer causa ocorrido apds
0 procedimento cirdrgico durante a mesma internacdo ou apds a alta hospitalar, mas
dentro de 30 dias do procedimento.

Acidente vascular cerebral po6s-operatorio foi definido como déficit neuroldgico
focal identificado por exame clinico e confirmado por exame de imagem. Foram
excluidas alteragdes neurocognitivas, estados confusionais ou alteracdes psicologicas ndo
associadas a alteracfes em exames de imagem.

Infarto do miocardio pds-operatério foi definido como aumento de pelo menos 1 de
2 dosagens de biomarcadores de necrose miocardica acima do percentil 99" para
populacéo, associado a dor tipica, alteracéo eletrocardiografica ou surgimento de necrose

em método de imagem. Angina instavel foi definida como clinica de sindrome
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coronariana aguda na auséncia de positividade dos biomarcadores de necrose miocardica
ou supra desnivel de segmento ST ao eletrocardiograma.

Insuficiéncia renal aguda ou DRC agudizada foi definida como uma creatinina sérica
maior que 2,0 mg/dL e um aumento maior que duas vezes em relacdo ao valor mais
recente pré-operatorio.

Necessidade de dialise foi definida pela necessidade de terapia dialitica (hemodidlise
ou hemofiltracdo) no pds-operatério em pacientes que ndo faziam uso desta terapéutica
previamente.

O desfecho “Outras infecgdes” foi considerado positivo na presenga de infeccao de
ferida operatoria superficial (incluindo infeccdo de safenectomia) ou profunda
(osteomielite ou mediastinite), endocardite infecciosa, sepse ou bacteremia.

Tempo de circulacdo extracorpdrea e de isquemia prolongados foram definidos
como acima do percentil 75" da populacdo deste estudo (> 96 minutos e >76 minutos,
respectivamente) e tempo de cirurgia prolongado como > 225 minutos.

Tempo em ventilagdo mecanica foi definido como tempo desde a chegada do
paciente a UTI até a extubacao registrada em ficha de registro de eventos da UTI e tempo
de VM prolongado como necessidade de suporte ventilatorio por > 24 horas.

Tempo de permanéncia de drenos foi definido como tempo desde a chegada a UTI
até a retirada dos mesmos (térax e mediastino).

Tempo de internacao prolongada em UTI foi definido como > 72 horas.

Estadia hospitalar prolongada foi definida como estadia hospitalar acima do

percentil 75" desta populagdo (> 10 dias).

3.5 Comparacdo de dados coletados atraves de diferentes estratégias de coletas de

dados:

Para verificacdo deste desfecho, 58 pacientes operados de janeiro de 2015 a maio
de 2015 foram analisados transversalmente e tiveram algumas variaveis pos-operatorias
coletadas de duas maneiras diferentes: 1) Coleta via prontuario eletrénico: analise do
prontudrio eletrénico de cada paciente vs. 2) Coleta via prontuario de papel: analise da
“ficha de registro de eventos em UTI" - a qual, durante a permanéncia dos pacientes na
UTI, permanece ao lado da cabeceira do paciente para um preenchimento em tempo real
e, posteriormente, é afixada ao prontuario de papel e, na qual, sdo registrados

periodicamente os principais dados referentes ao periodo de internacdo em UTI.
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Destacamos que 0 acesso ao prontudrio eletrdnico de cada paciente em nosso
hospital é realizado através do sistema AGHuse (Aplicativo de Gestdo Hospitalar).

As variaveis selecionadas para comparacdo foram: “tempo de permanéncia em
ventilagdo mecanica”, “tempo de permanéncia dos drenos mediastinal, pleural direito e
esquerdo” e “volume de drenagem nos drenos mediastinal, pleural direito e esquerdo”.

A escolha desta forma de comparagao (“prontudrio eletronico” vs. “prontudrio de
papel”) foi a maneira que encontramos para, indiretamente, compararmos a acuracia de
dados coletados “retrospectivamente” vs. “prospectivamente”. Essa inferéncia deveu-se
ao fato de que, em nossa instituicdo, a maioria das pesquisas retrospectivas € realizada
por meio de consulta ao prontuario eletrénico (consideramos, assim, dados coletados de
prontuario eletrénico como anédlogos a dados retrospectivamente coletados) e, no caso do
projeto ANCORA-HCPA, toda a coleta prospectiva das variaveis citadas ter sido
realizada diretamente da ficha de registro de eventos em UT], afixada ao prontuério de
papel (consideramos, assim, dados coletados do prontuario de papel como anélogos a
dados prospectivamente coletados).

A hipdtese de que o prontudrio eletrdnico poderia trazer informacdes incompletas
ou ndo fidedignas adveio da observacdo pratica de que muitos momentos do poés-
operatério imediato ficam sem ter algumas informacgdes relevantes registradas em
prontuario eletrbnicos e que o registro dessas informacdes é subjetivo, dependendo
substancialmente da pessoa que esta registrando. Por exemplo, um prestador de satde
pode registrar as informacdes referentes ao pds-operatorio subdividindo-as em periodos
de 6 horas, enquanto outro pode registrar subdividindo-as em periodos de 12 horas,
podendo tornar algumas informacGes repetidas ou deixar lacunas entre alguns periodos;
outros podem até mesmo ndo registrar alguns dados relevantes a uma analise de desfechos
cirurgicos posteriores, por ndo considerarem tais variaveis relevantes naquele momento.
Contrariamente, a ficha de registro de eventos em UTI é uma planilha de preenchimento
padronizada concebida para o registro objetivo das informacdes em periodos de tempo
pré-estabelecidos.

As variaveis acima citadas foram selecionadas por serem de mais dificil resgate a
posteriori e por apresentarem grande relevancia em desfechos cirdrgicos futuros.

Tempo de ventilagio mecénica prolongada estd diretamente relacionado a
complicacOes respiratorias pos-operatorias como aumento de morbidade, tempo de
internacdo em UTI e hospitalar total, gerando aumento de custos e maior necessidade de

recursos humanos e materiais (44-46).
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“Tempo de permanéncia de drenos” ¢ “volume de sangramento pos-operatorio”
estdo diretamente relacionados a aumento do tempo de permanéncia em ventilacdo
mecéanica (47) e complicacBes pulmonares (48), além de serem o principal indicador de

necessidade de reoperacdo precoce por sangramento.

3.6 Analise de dados:

Os dados foram coletados através dos formularios descritos, transferidos e
analisados no software SPSS 18.0.

A anélise descritiva para as variaveis quantitativas foi realizada atraves de média
(M) e desvio padrdo (DP) ou mediana (Md) e amplitude interquartil (1Q), quando
aplicaveis. As variaveis qualitativas foram reportadas através da distribuicdo de
frequéncia absoluta e relativa.

A comparacdes de dados coletados através de prontuario eletrénico vs. prontuario
de papel para as variaveis continuas foi realizada através do teste T de Student para
amostrar pareadas se distribuicdo normal ou teste de Wilcoxon se distribuicdo nédo
paramétrica. Para as variaveis categoricas (perdas de dados), a comparacdo entre duas
proporc¢oes foi realizada pelo teste Exato de Fisher.

A comparacdo de mortalidade precoce entre o grupo de pacientes incluidos no
primeiro ano da iniciativa (2015) e o grupo de pacientes incluidos no segundo ano da
iniciativa (2016) foi realizado através do teste de Qui quadrado. Valor de p <0,05 foi
considerado significativo.

A realizacdo do estudo transversal de comparacdo de diferentes estratégias de
coleta de dados seguiu a diretriz “STROBE” (49).

Considerando os valores obtidos para a variavel tempo de ventilacdo mecanica em
projeto piloto dos primeiros 58 pacientes avaliados (médias de 15,21 no grupo prontuério
eletrénico e 19,41 no grupo prontuario de papel, desvio padrdo de 2,69), o tamanho de
amostra calculado para um valor a de 0.05 ¢ um pode de 90% foi de 9 pacientes em cada

grupo (https://www.stat.ubc.ca/~rollin/stats/ssize/).

De maneira semelhante, se consideramos os valores obtidos para a variavel perda
de dados em relacéo a variavel permanéncia em ventilagdo mecénica em projeto piloto
dos primeiros 58 pacientes avaliados [19 (34%) perdas entre 0s 56 pacientes avaliados no

grupo prontuéario eletrdnico e 9 (16%) perdas entre os 56 pacientes avaliados no grupo

40


https://www.stat.ubc.ca/~rollin/stats/ssize/)

prontuério de papel], o tamanho de amostra calculado para um valor a. de 0.05 ¢ um pode

de 80% foi de 48 pacientes (https://www.stat.ubc.ca/~rollin/stats/ssize/).

3.7 Consideracdes Eticas:

O projeto de pesquisa do presente estudo obteve aprovacdo do Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (Anexo).

Todos os pacientes arrolados, caso concordassem em participar do estudo apds os
devidos esclarecimentos, assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(TCLE) especifico do projeto (Anexo).

3.7.1 Riscos e beneficios:

A participagdo no projeto ndo implicou nenhum risco ou prejuizo ao paciente,
bem como néo teve qualquer interferéncia no manejo, indicacdo cirurgica ou seguimento
clinico. Aceitar participar do projeto permitiu apenas que os dados referentes ao
procedimento cirurgico, caracteristicas de base e desfechos pds-operatdrios fossem
coletados e armazenados. A identidade de todos os pacientes foi preservada.

Caso este projeto nos ajude a conhecer caracteristicas do paciente, do
procedimento ou do manejo pds-operatorio que estejam associadas a desfechos cirdrgicos
e que possam ser modificadas isto poderia beneficiar outros pacientes que necessitem
cirurgias cardiovasculares. Assim, a participacdo neste estudo ndo resultou em nenhum
beneficio direto, porém contribuiu para aprimorar o conhecimento e aperfeicoar o manejo

poOs-operatorio.

3.7.2 Limitag0es:

As variaveis consideradas relevantes em cirurgias cardiovasculares e incluidas
neste bando de dados podem diferir se outros procedimentos cirdrgicos nao
cardiovasculares forem considerados.

O grupo de pesquisadores envolvidos no preenchimento de dados em unidade de
terapia intensiva cardiovascular e, consequentemente, a qualidade do preenchimento pode

diferir de outras unidades.
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Procedimentos de maior complexidade e pacientes com maiores tempos de
internacdo podem dificultar mais a busca retrospectiva de dados quando comparados a

procedimentos e pacientes de menor complexidade.

4 RESULTADOS

4.1 Elaboracao e Implementagéo do Bando de Dados:

De janeiro a marco de 2015 realizou-se a etapa de revisdo da literatura e, de margo
a abril de 2015, a etapa de criacdo e informatizacdo da base de dados prépria. No inicio
de maio de 2015 todos os membros do servico e demais colaboradores foram
apresentados ao sistema e convidados a iniciar o processo de preenchimento de dados.

Reuni@es periddicas seguiram-se com o objetivo de revisdo dos dados coletados e
preenchimento de lacunas, minimizando possiveis perdas. Outro objetivo substancial dos
encontros foi motivacional, através da apresentacdo de resultados parciais, o que
possibilitou, por exemplo, a cada cirurgido ter acesso a seus préprios resultados,
praticamente em tempo real, sendo, indubitavelmente, motivador, tanto ao
preenchimento, quanto ao aperfeicoamento de técnicas e rotinas cirdrgicas.

Obteve-se assim, uma taxa de inclusdo de 100% dos pacientes operados de maio
de 2015 a fevereiro de 2017, sem perdas de variaveis e com pleno funcionamento de um
banco de dados com mais de 500 variaveis (235 pré-operatdrias, 170 trans-operatorias,

37 durante permanéncia em UTI e 73 p6s-operatorias).

4.2 Precisao de dados coletados através de diferentes estratégias de coletas de dados:

Para avaliacdo da precisdo dos dados coletados via prontuario eletrénico vs. via
ficha de registro de eventos da UTI afixada ao prontuério de papel, foram analisados 58
pacientes consecutivos submetidos a cirurgia cardiovascular de janeiro de 2015 a abril de
2015.

Optou-se por interromper a revisdo de prontuarios em 58 pacientes devido ao
tamanho de amostra calculado, a partir da analise dos dados iniciais, ter sido obtido e,
apos este momento, a incluséo de pacientes no Projeto ANCORA-HCPA ter sido iniciada.

As caracteristicas de base da populacdo e do procedimento cirdrgico realizado

encontram-se na tabela 1.
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Ocorreu um 0bito trans-operatorio por choque hemorragico (1,72%) e 3 (5,17%)

Obitos precoces por choque hemorragico, choque séptico e mediastinite.

A média dos tempos em ventilagdo mecénica (para 56 pacientes que deixaram a

sala cirurgica em VM); permanéncia de dreno mediastinal (para 55 pacientes que foram

submetidos a drenagem mediastinal), pleural direito (6 pacientes) e pleural esquerdo (5

pacientes) podem ser vistos na tabela 2, assim como os volumes médios de drenagem em

mililitros. A tabela apresenta os dados comparados para os dois tipos de coleta de

realizados, assim como as taxas de perdas de variaveis.

Tabela 1. Caracteristicas de Base do Estudo Retrospectivo:

Caracteristicas de Base N =58
Grupo retrospectivo M £ DP ou N (%)
Idade (anos) 64 +11

Sexo masculino

Raca branca

Cirurgia cardiaca prévia

IAM prévio

AVC prévio

Etilismo ativo

Tabagismo ativo

Hipertensdo arterial sistémica
Diabete mellitus

Doenca renal crbnica

Fracao de ejecdo (%)

36 (62,1%)
48 (82,8%)
3 (5,2%)
13 (22,4%)
4 (6,9%)

2 (3,4%)

7 (12,1%)
52 (89,7%)
27 (46,6%)
7 (12,1%)
58,4 £ 15

Caracteristicas do procedimento

Cirurgia de urgéncia ou emergéncia
Cirurgia combinada

Tipo de cirurgia

Revascularizagdo do miocardio
Aorta

Valvar

Tempo de CEC (min)

28 (48,3%)
7 (12,1%)

39 (67,2%)
4 (6,9%)
21 (36,2%)
78 +39
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Tempo de Isquemia (min) 56 + 28

M= média; DP = desvio padrdo; IAM = infarto agudo do miocérdio; AVC = acidente

vascular cerebral; CEC = circulacdo extracorpdrea.

Tabela 2. Comparacédo de dados de Prontuério Eletronico vs. Prontuério de Papel:

Variavel Prontuério Prontuario de Valor de Perdas de
Md (IQ) eletrénico papel p* dados
N (%); valor
de p**
Permanéncia em 19 (34%) vs. 9
VM (h) 9,8 (7-15,3) 9 (5,8-13) p=0,001 (16%); p
=0,048
Permanéncia de 21 (38%) vs.
DM (h) 32 (27,5-39) 31,5 (26- 40) p=0,070 10 (18%); p
=0,033

Volume de DM 400 (300-630) 550 (367- 700)  p <0,001
(ml)

Permanéncia de 3 (50%) vs. 2

DP direito (h) 42 (13- 442) 25 (15- 39) p=0,317 (33%);p=1

Volume DP

direito (ml) 200 (975- 775) 250 (162-1500) p =0,785

Permanéncia DP 3 (60%) vs. 1

esquerdo (h) 27,5 (20- 27,5) 25 (15- 39) p=0,317  (20%); p
=0,524

Volume de DP

esquerdo (ml) 150 (50- 1250) 425 (237-1850) p =0,109

* Teste de Wilcoxon. ** Comparacao de duas proporc¢des pelo teste Exato de Fisher. Md

= mediana; 1Q = amplitude interquartil; VM = ventilagdo mecénica; DM = dreno

mediastinal; DP = dreno pleural.

4.3 Analise de dados prospectivos:

44



Dentre os 271 pacientes incluidos desde a criagcdo do projeto ANCORA-HCPA
em maio de 2015, 62% (168) eram do sexo masculino, com média de idade de 61,3 £ 12
(12-88) anos. As demais caracteristicas de base e valores laboratoriais podem ser
encontram-se nas tabelas 3 e 4.

Quase metade dos pacientes (44%) foram admitidos em carater de urgéncia ou
emergéncia, sendo as principais causas infarto agudo do miocardio (26%) [com supra
desnivel de segmento ST (CSST) ou sem supra desnivel de segmento ST (SSST) =8¢ 23
pacientes, respectivamente], angina instavel (Al) (17,5%), endocardite infecciosa (EI)
(11,6%), insuficiéncia cardiaca (ICC) descompensada (10%) e dissec¢do aguda de aorta
(6,7%).

Tabela 3. Caracteristicas de Base da populacao do Estudo Prospectivo:

Caracteristicas de base da populacédo N =271

M £ DP ou Md (1Q) ou N (%)
Idade (anos) 61,3+ 12
Sexo masculino 168 (62%)
Peso (Kg) 74 +£15
Altura (cm) 165 + 10
EuroScore Il 2,1% (1-4,5)
STS escore 1,3% (0,7-3)
Raca branca 249 (92%)
Cirurgia de urgéncia ou emergéncia 120 (44%)
Cirurgia cardiaca prévia 25 (9%)
IAM prévio 72 (27%)
AVC prévio 37 (14%)
Tabagismo ativo 47 (17%)
Etilismo ativo 10 (4%)
Hipertensao arterial sistémica 203 (75%)
Diabete mellitus 83 (30%)
Doenca renal cronica 37 (14%)
Dislipidemia 132 (49%)
Fracdo de ejecédo 56,5+ 15
Arritmias 38 (14%)
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ACO ou AAP recente 105 (39%)

M = média; DP = desvio padrdo; Md = mediana; 1Q = amplitude interquartil; IAM =
infarto agudo do miocardio; AVC = acidente vascular cerebral; ACO = anticoagulante

oral; AAP = antiagregante plaquetario.

Tabela 4. Valores Laboratoriais Basais do Estudo Prospectivo:

Valores laboratoriais basais N =271

M + DP
Hematdcrito (%) 3855
Hemoglobina (g/dl) 13+2
INR 1,1+0,6
TTPA (s) 27+9
Plaquetas (uL) 215 £ 67
Ureia (mg/dl) 49 +£21
Creatinina (mg/dl) 1,2+0,9
DCE 68 £ 24

M = média; DP = desvio padrdo; INR = indice internacional normatizado; TTPA = tempo

de tromboplastina parcial ativado; DCE = depuracéo de creatinina enddgena.

Quanto as variaveis trans-operatorias, estas podem ser vistas na tabela 5. Cirurgias
combinadas (mais de um procedimento cardiovascular realizado no mesmo tempo
cirargico) foram realizadas em 17% dos pacientes; 35,4% e 25% dos pacientes tiveram
tempos medianos de CEC e isquemia considerados prolongados (acima do percentil 75",
respectivamente. Cinco pacientes (2%) necessitaram auxilio de baldo intra-adrtico (BIA)
durante o trans-operatério, sendo as causas: dificuldade de saida de CEC (2), instabilidade
hemodindmica na chegada a sala cirtrgica ou indugdo anestésica (2) e IAM extenso trans-
operatorio (1). Ocorreram 2 6bitos trans-operatdrios (0,7%) por IAM em uma cirurgia de
revascularizacdo do miocardio e rejeigdo hiperaguda em um caso de transplante cardiaco.
Sangramento trans-operatorio aumentado (> 500 ml) foi observado em 51 pacientes

(19%), com dois destes necessitando reintervencdo antes de deixar a sala cirurgica.

Tabela 5. Caracteristicas do Trans-Operatorio do Estudo Prospectivo:

Caracteristicas trans-operatorias N =271
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Md (1Q) ou N (%)

Cirurgia combinada

Tipo de Cirurgia
Revasculariza¢do do miocéardio
Aorta

Valvar

Transplante cardiaco
Tempo de cirurgia (min)
Tempo de CEC (min)
Tempo de Isquemia (min)
Necessidade de transfuséo
CHAD

Plasma

Plaquetas

47 (17%)

145 (53%)

24 (9%)

111 (41%)

11 (4%)

180 (150-225)
73 (59-96)
56,5 (45-76)

62 (23%)
32 (12%)
56 (21%)

Md= mediana; 1Q = amplitude interquartil; CEC = circulacdo extracorpdrea; CHAD =

concentrado de hemacias.

Os desfechos referentes ao periodo de internacdo em UTI podem ser vistos na

tabela 6. Dentre os 265 pacientes com recuperacdo pds-operatoria imediata em UTI

10,2% tiveram tempos de VM prolongada (> 24h) e 44,5% permaneceram internados em

UTI por 72 horas ou mais. Registraram-se 10 dbitos (3,7%), sendo as causas: choque

cardiogénico e séptico (2), choque cardiogénico isolado (3), choque séptico isolado (3),

AVC extenso (1) e faléncia de maltiplos 6rgaos (1).

Tabela 6. Desfechos durante internagdo em UTI do Estudo Prospectivo:

Desfechos p6s-operatorio durante internacdo N =265
em UTI Md (1Q) ou N (%)
Tempo de permanéncia em VM (horas) 7,5 (5-12)
Tempo de permanéncia de drenos (horas)

Mediastinal 29 (26-38)
Pleural direito 31 (27-50)
Pleural esquerdo 29 (25-34)

Volume de drenagem (ml)
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Mediastinal
Pleural direito
Pleural esquerdo

Necessidade de transfusao

350 (230-530)
200 (112-300)
200 (100-290)

CHAD 33 (12%)
Plasma 19 (7%)
Plaquetas 11 (4%)
Fibrilacdo atrial nova 46 (17%)
Necessidade de MP temporario 33 (12%)
Necessidade de MP definitivo 1 (0,4%)
Edema agudo de pulméo 6 (2%)
Broncopneumonia 18 (6,6%)
IRA 22 (8,3%)
DRC agudizada 10 (3,7%)
Necessidade de Dialise 10 (3,7%)
AVC 11 (4%)
Delirium 28 (10,3%)
IAMCSST ou IAMSSST 4 (1,5%)
Tempo de internacdo em UT]I (dias) 3 (3-5)

Md= mediana; 1Q = amplitude interquartil; UTI = unidade de terapia intensiva; CHAD =
concentrado de hemacias; MP = marcapasso; IRA = insuficiéncia renal aguda; DRC =
doenca renal cronica; AVC = acidente vascular cerebral; IAMCSST = infarto agudo do
miocardio com supra desnivel de segmento ST; IAMSSST = infarto agudo do miocéardio

sem infra desnivel de segmento ST.

Contabilizando todo periodo p6s-operatorio precoce, as incidéncias dos principais
eventos adversos foram: AVC =14 (5,1%); IAM (CSST ou SSST) =4 (1,47%); FA nova
=61 (22,5%); BCP =29 (10,7%); delirium = 28 (10,3%); IRA =27 (10%); DRC agudizada
=11 (4%) e necessidade de dialise =14 (5,1%).

Durante o periodo avaliado registraram-se 26 casos de outras infecc6es (9,5%),
sendo 3 casos de El, 5 casos de mediastinite, 3 infec¢des esternais superficiais, 1 infeccéo
esternal profunda, 1 osteomielite isolada e 13 infecgdes de safenectomia. Vinte e um

pacientes (7,7%) necessitaram reintervencdo em algum momento do pds-operatério
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precoce, sendo as principais causas sangramento aumentado ou tamponamento cardiaco
(12), suspeita de mediastinite (4) e deiscéncia de esterno sem sinais de infeccdo (2).

Observaram-se mais 7 Obitos apds a alta da UTI, ainda no periodo pds-operatdrio
precoce, totalizando 19 ébitos precoces entre 0s 271 pacientes analisados (7%), sendo as
causas destes ultimos: leucemia mieloide aguda descoberta durante a internacdo para
cirurgia cardiaca (1), choque séptico (5) e choque cardiogénico (1).

Subdividindo-se o nimero de dbitos por ano de incluséo no projeto ANCORA.-
HCPA percebe-se que no primeiro ano da iniciativa (2015) 102 pacientes foram arrolados
e registraram-se 11 obitos (10,8%), enquanto no segundo ano (2016) 149 pacientes foram
arrolados com 6 oObitos (4%) (p =0,042).

O tempo mediano de internagéo hospital total foi de 7 (7-11) dias e 73 pacientes

(27%) apresentaram internagdo hospitalar prolongada (> 10 dias).

5 INCENTIVO A PESQUISA INSTITUCIONAL

Desde a implementacdo do projeto ANORA-HCPA foram apresentados 18
trabalhos provenientes diretamente dessa iniciativa, em atividades cientificas regionais e

nacionais consideradas de relevancia na area de cardiologia e cirurgia cardiovascular.

6 DISCUSSAO

Por quase 3 décadas a cirurgia cardiovascular tem sido lider em registros de dados
clinicos, risco-ajustados, mensuracdo de desempenho e melhoria de qualidade orientada
por dados (28). Adequar-se a essa tendéncia mundial mostrava-se imprescindivel e
urgente.

Para o objetivo principal deste trabalho — elaboracdo e implementacdo de um
banco de dados em cirurgia cardiovascular totalmente informatizado — obteve-se pleno
sucesso, com excelente taxa de adesdo e manutencdo de preenchimento.

Viabilizou-se uma nova proposta de aconselhamento pré-operatorio, baseada em
resultados locais e atuais, possibilitando ao paciente candidato a um procedimento em
cirurgia cardiovascular acesso as estatisticas de probabilidade de eventos adversos pos-
operatorios de acordo com suas proprias caracteristicas clinicas e cirargicas; uma pratica
que, apesar de amplamente implementada em servicos de cirurgia cardiaca americanos e

europeus, ainda néo fazia parte de nossa rotina.
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Da mesma forma, possibilitou a instituicdo identificar areas para criacdo de
programas de melhoria de qualidade cirdrgica e investimento de recursos de maneira
prética e precisa. E, por fim, permitiu aos proprios cirurgides conhecer seus resultados e
compara-los aos dos padrdes internacionais como os do STS.

No periodo analisado, as principais cirurgias realizadas foram CRM (53%),
cirurgias valvares (41%) e intervencdes sobre a aorta (9%), assemelhando-se aos registros
do STS, que mostram um predominio de CRM (69%) e cirurgias valvares (31%) (13).

A mortalidade operatoria precoce observada de 7% mostrou-se semelhante a
mortalidade nacional que, segundo Walter Gomes, estaria em torno de 8% em anélise de
dados do DATASUS, porém acima da relatada pelos bancos de dados do STS e do Reino
Unido que estariam em torno de 4% (38). Ainda segundo publicacdo do STS de 2017, as
taxas de mortalidade em cirurgia cardiovascular variam de valores tdo altos quanto 9,8%
em cirurgias combinadas, a tdo baixos quanto 1,1% em cirurgias de reparo valvar isolado
(13).

Analisando as taxas de mortalidade para os primeiros dois anos da iniciativa,
claramente percebemos uma significativa reducdo apds a implementacdo do programa,
de 10,8% no primeiro ano, para 4% no segundo ano. Embora ndo tenha sido um dos
objetivos iniciais realizar tal comparagdo e ressaltarmos que apenas analises ajustadas
poderiam levantar hip6teses, questionamo-nos se a implementacédo do projeto ANCORA.-
HCPA poderia ter contribuido para esta reducédo, hipdtese esta que servira de base para
futuras linhas de pesquisa.

Alguns pontos que ajudariam a explicar tal achado seriam: 1) Apds a
implementacdo do Projeto ANCORA-HCPA os prestadores de servico tiveram acesso as
estatisticas de resultados e, assim, puderam compreender melhor os fatores relacionados
aos eventos adversos e melhorar a qualidade da assisténcia oferecida; 2) As estatisticas
individuais serviram como importante fator motivacional, ndo apenas a manutencao do
preenchimento, como também a busca por constante aprimoramento cientifico e técnico;
3) A identificacdo de um perfil de pacientes com maior risco cirdrgico levou a discussdes
mais aprofundadas das indicacGes cirurgicas e, até mesmo, contraindicagcdo em caso de
riscos inaceitaveis; 4) A elaboracdo de protocolos assistenciais para controle de infeccéo
(descritos abaixo), ainda que em fase de implementacdo e com curto periodo de
seguimento, podem ter contribuido para a reducéo dos casos de mortalidade associada a
choque séptico (4,9% em 2015 para 2% em 2016).

Quanto as taxas de infeccdes, recentes estudos tém mostrado uma incidéncia de
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infeccdo esternal profunda associada a cirurgia cardiaca entre 0,25% e 4%, valores que
abrangem a taxa de 2,58% encontrada neste levantamento (incluindo os casos de
mediastinite e osteomielite) (50-52), embora o banco de dados do STS tenha apresentado
uma taxa de apenas 0,4% in 2002 (52). Ja infeccBes esternais superficiais sdo vistas em
aproximadamente 2 a 6% dos pacientes (52, 53), enquanto nosso estudo demonstrou uma
taxa de 1,1%.

Conhecer tais dados faz-se relevante a medida que, mesmo infecc¢des superficiais,
associam-se a cuidados prolongados, aumento de custos e reducdo da satisfacdo do
paciente (52), enquanto a ocorréncia de mediastinite associa-se a uma mortalidade
hospitalar de até 20% (54-56).

Para os principais eventos adversos pos-operatorios observamos incidéncias
semelhantes as divulgadas no relatorio anual do STS de 2017: FA de 22,5% em nosso
estudo vs. de 24 a 44% no STS; VM prolongada de 10% vs. 5,3 — 29%; IRA de 10% vs.
1,1-8,2%; AVC permanente de 5% vs. 1,3 — 3,3% e mediana de permanéncia hospitalar
de 7 dias vs. 5 — 9 dias (13).

Quanto a revisdo de dados retrospectivos, observamos taxas de perdas de
informacdes variando de 11 a 60% nas variaveis analisadas, valores significativamente
maiores no grupo prontudrio eletrdnico versus prontuério de papel.

As perdas em prontudrio eletrdnico deveram-se ao fato de, em muitos casos, ndo
ter sido registrada a hora exata em que o paciente foi extubado, sendo apenas evoluido o
turno da extubacdo ou deixado de serem evoluidos os parametros de VM, indicando
indiretamente que a extubacdo havia sido procedida.

As perdas relacionadas ao prontuério de papel deveram-se a ndo disponibilizacdo
dos mesmos por parte do SAMIS (Servico de Arquivo Médico e Informacdes em Salde)
da instituicdo ou ao ndo encontro das paginas relacionadas ao periodo de internacdo em
UTI. Por outro lado, a sistematizacdo do registro de dados com intervalos de tempo fixos
e pré-estabelecidos tornou a posterior extracdo de informagcfes mais completa e precisa.
Quando analisado o volume médio de drenagem mediastinal registrado em ambas as
formas de coleta, percebemos que este foi significativamente menor no grupo prontuario
eletronico (485 ml vs. 577 ml), demonstrando que alguns periodos de drenagem ndo
foram registrados corretamente.

Ao encontro desses resultados, Oliveira e colaboradores publicaram em 2008 um
estudo conduzido com objetivo de avaliar a qualidade da abrangéncia do registro de

informagdo em prontudrios de pacientes submetidos 8 CRM em quatro hospitais publicos

51



do municipio do Rio de Janeiro, entre 1999 e 2003. Os autores estimaram 0s percentuais
de auséncia de registro de dados sociodemogréficos, fatores de risco, comorbidades,
exames complementares e complicagfes, concluindo que a qualidade geral das
informacBes nos prontuarios foi insatisfatoria e que a utilizacdo de documentos
estruturados padronizados favorecia uma melhor qualidade de informacao (29).

Nessa linha destacamos, sobretudo, as diferencgas encontradas na variavel “tempo
em ventilagdo mecanica”, por ser um fator que, conhecidamente, favorece desfechos
adversos como perda da funcédo renal (57), pneumonia e atelectasia (46), ja tendo sido
demonstrados inumeros beneficios da extubacdo precoce, a saber: minimizacéo da injuria
pulmonar, aumento do débito cardiaco, melhora da perfusdo renal reduzindo a IRA,
reducdo do estresse e desconforto da aspiragdo do tubo endotraqueal, menor necessidade
de sedativos (58), reducdo do tempo de internacdo em UTI e hospitalar total e reducéo de
custos (46).

Estes dados reforcam ainda mais a importancia de estabelecermos ferramentas de
coleta de dados prospectivas e padronizadas, que sejam preenchidas praticamente em
tempo real, a medida que os eventos pds-operatorios ocorrerem, evitando subjetividade
no registro dos dados e, sobretudo, perdas de variaveis de dificil resgate a posteriori. Uma
possivel solucdo seria sistematizar o registro de informacGes no prontuario eletronico, a
semelhanca do prontuario de papel, 0 que evitaria a perda de variaveis e a subjetividade

no preenchimento e facilitaria a busca de informac6es a posteriori.

7 CONCLUSOES

A elaboracédo e implementacdo de um bando de dados totalmente informatizado
em cirurgia cardiovascular, de facil construcdo e preenchimento mostrou-se totalmente
factivel e de grande aplicabilidade, com inclusdo total da populacéo alvo e sem perdas de
variaveis, apresentando grande validade interna. A descricdo detalhada do Projeto
ANCORA-HCPA acima realizada visa possibilitar que outros servigos e outras areas
cirargicas utilizem-no como base para criagdo de suas proprias bases de dados.

Reunides periodicas com andlise e discussao de resultados manteve a motivagdo
necessaria para o seguimento do projeto, bem como possibilitou a observagédo precoce de
eventos adversos e a posterior instituicdo das medidas cabiveis.

A estratégia de coleta das varidveis “tempo de ventilagio mecéanica”,

“permanéncia de drenos” e “volume de drenagem” mostrou-se mais precisa e com menor
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taxa de perda de dados quando realizada diretamente da ficha de registro de eventos da
UT]I, sendo por este motivo a forma de coleta preconizada no Projeto ANCORA-HCPA.
As caracteristicas de base da populacéo, as taxas de mortalidade operatdria e 0s
demais eventos adversos mostraram-se similares aos apresentados na literatura.
A presente iniciativa demonstrou ser uma fonte importante de dados a pesquisa
institucional, gerando apresentacdo de trabalhos em eventos cientificos de destaque e
possibilitando, como perspectivas, a criacdo de novas linhas de pesquisa e 0

estabelecimento de protocolos assistenciais.

8 PERSPECTIVAS

Por acreditarmos que o conhecimento dos dados e da realidade local sO seria
relevante se aplicado na forma de programas de melhoria de qualidade, objetivamos,
como etapa seguinte a apresentacdo de resultados, o desenvolvimento de propostas de
melhoria de qualidade baseadas em protocolos assistenciais.

8.1 Desenvolvimento de protocolos institucionais:
Como exemplo de protocolo em desenvolvimento destacam-se os protocolos de
“Profilaxia cirtirgica em procedimento cardiovasculares” e 0 “Protocolo de rastreamento

de carreadores nasais de Stafilococos aureus em pacientes submetidos a cirurgia

cardiaca” (em anexo).
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10.1 Carta de aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa CEP — HCPA

HOSPITAL DE CLINICAS DE
PORTO ALEGRE - HCPA / W
UFRGS

Coninuagio do Parscar 1.139.09%

Situagdo do Parecer:

Aprovadeo

Mecessita Apreciagao da CONEP:

Mo

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Lembramos gue a presente aprovago (versdo do projeto de 14/06/2015, TCLE de 03/05/2015, incluindo as
Recomendagdes deste parecer, & demais documentos submetidos até a presente data, que atendem as
solicitagdes do CEP) refere-se apenas aos aspectos éticos e metodologicos do projeto. Para que possa ser
realizade o mesmo devera estar cadastrado no sistema WebGPPG em razdo das guestbes logisticas e
financeiras.

O projeto somente podera ser iniciado apos aprovacdo final da Comissdo Cientifica, através do Sistema
WebGPPG.

Qualguer alterago nestes documentos devera ser encaminhada para avaliagio do CEP. Infermamos que
obrigatoriamente a versdo do TCLE a ser utilizada devera corresponder na integra a versdo vigente
aprovada, incluindo as Recomendagdes deste parecer. A comunicagdo de eventos adversos classificados
como sérios e inesperados, ocorridos com pacientes incluidos no centro HCPA, assim como os desvios de
protocele quando envelver diretamente estes pacientes, deverd ser realizada atraves do Sistema GEO
(Gestdo Estratégica Operacional) disponivel na intranet do HCPA.

PORTO ALEGRE, 06 de Julho de 2015

Assinado por:
José Roberto Goldim
(Coordenador)
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10.2 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) do Projeto ANCORA —
HCPA

O (a) senhor (a) estd sendo convidado (a) a participar do projeto de pesquisa “Projeto de
Elaboracdo e Implementacdo de um Banco de Dados do Servico de Cirurgia
Cardiovascular do Hospital de Clinicas de Porto Alegre”. O (a) senhor (a) devera ser
submetido por solicitacdo de seu médico assistente como parte de seu tratamento a uma
cirurgia cardiovascular. Até o presente momento ndo disponibilizando de um instrumento
de pesquisa Unico que englobe todos os pacientes submetidos a estes procedimentos em
nosso hospital. Estamos desenvolvendo um banco de dados que em todos os pacientes
serdo cadastrados incluindo as informacdes das doencas que ja apresentava antes da
cirurgia, qual o motivo de realizar a cirurgia, qual cirurgia sera realizada, como foi
realizada a cirurgia, quais os resultados e quais as complicacbes decorrentes dessa
cirurgia até o momento da alta hospitalar. Essas informacdes serdo obtidas através de
consulta a seu prontuério médico.

Né&o serd modificado nenhum tipo de abordagem ou acompanhamento com seu médico
assistente devido ao estudo e qualquer complicagdo decorrente do procedimento sera
manejada da mesma forma que seria se o0 (a) senhor (a) ndo estivesse participando do
estudo. Também é importante que saiba que sua participacdo é voluntaria, sem custos, e
a ndo participacdo ou a desisténcia apos ingressar nao implica na perda do direito a
assisténcia no Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Caso este projeto nos ajude a conhecer caracteristicas do paciente, do procedimento ou
do manejo pos-operatério que estejam associadas a melhores ou piores desfechos
cirtrgicos e que possam ser modificadas positivamente isto beneficiara pacientes que
venham a necessitar de cirurgias cardiovasculares futuramente. Assim, a participagdo
neste estudo ndo trard nenhum beneficio direto, nem financeiro, porém contribuira para o
aumento do conhecimento sobre o assunto e aperfeicoamento de nossas técnicas.

Né&o séo conhecidos riscos associados a participacdo no estudo por si s, sendo que todos
0S riscos inerentes ao procedimento cirurgico, que independem da participagdo ou ndo no
estudo, estdo especificados em um TCLE proprio que é aplicado a todos 0s pacientes
submetidos a tais procedimentos neste Hospital. Nele o paciente ou responsavel legal
autoriza a realizagédo do procedimento como parte de seu tratamento e lIhe s&o esclarecidas

todas as complicacGes que podem decorrer deste.
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Os pesquisadores comprometem-se a preservar a identidade do participante, sendo esta
compartilhada somente com os pesquisadores, que sao médicos do Hospital de Clinicas
de Porto Alegre. Na publicacéo dos resultados, somente seréo utilizados dados de forma
que ndo possam ser identificados os pesquisados.

O (a) senhor (a) tem direito a tirar suas duvidas em relacdo a pesquisa a qualquer
momento, através de contato com os pesquisadores do estudo, membros do Servico de
Cirurgia Cardiovascular do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, pelos telefones citados
abaixo ou mesmo pessoalmente. Tem direito ainda a se retirar do estudo a qualquer
momento se achar que esté lhe trazendo algum prejuizo.

Informamos que para questdes referentes a esclarecimentos éticos da pesquisa 0 Comité
de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre podera ser contato para
esclarecimento de duvidas, através do telefone 33597640, das 8h as 17h. Informamos
ainda que o documento de autorizacdo em participacao no estudo sera elaborado em duas
vias, sendo uma delas entregue ao participante e outra mantida pelo grupo de

pesquisadores.

Nome do participante

Assinatura

Nome do responsavel

Assinatura

Nome do pesquisador

Assinatura

Local e data:

Como localizar os pesquisadores:

Servigo de Cirurgia Cardiovascular: (51) 3359-8658
Prof. Dr. Leandro Totti Cavazzalo

Prof. Dr. Orlando Carlos Belmonte Wender

Dra. Ana Paula Tagliari
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10.3 Formulario Pré-operatorio

Prontuério: Data de nascimento: [/

Nome do paciente
Idade: EuroScore: STS:

Sexo: () masculino () feminino Raca: ( )branco ( )negro ( )

pardo

Data internacdo: _ / /

Internacdo: () eletiva () urgéncia/lemergéncia Motivo da emergéncia: () PCI
incompleta ( )aneurismaadrtico ( )disseccdoadrtica ( ) angina instavel/repouso
( )YIAMSSST ( )IAMCSST ( ) insuficiénciacardiaca ( )endocardite infecciosa
() trauma cardiaco () choque cardiogénico ( ) edema agudo de pulmdo ( )
sincope ( )transplante ( )PCR ( )outro:
Peso: Altura: IMC:
Uma Cirurgia prévia: ( ) ndo ( )sim Local da primeira cirurgia cardiaca prévia:

Data: / / Qual foi a primeira cirurgia cardiaca
prévia:
Local da segunda cirurgia cardiaca prévia: Data:
/ /
Qual foi a segunda cirurgia cardiaca prévia:
Local da terceira cirurgia cardiaca prévia: Data: / /
Qual foi a terceira cirurgia cardiaca prévia:

Angioplastia prévia: () ndo ( )sim  Angioplastia nesta internacdo: ( )ndo ( )

sim NUmero de stents prévios: Localizacdo dos stents prévios:

Tipo de stents prévios (farmacoldgico X nado farmacolégico):

Situagéo dos stents prévios:

Comorbidades: () IAM prévio ( )tabagistaativo ( )tabagistaprevio ( ) etilista
ativo () etilistaprévio( )HAS ( )DM ( )insulinodependente ( ) DRC
( ) Diélise () AVC/AIT prévio ( ) dislipidemia ( ) DPOC ( ) doenga
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vascular periférica () Doenca cerebrovascular ( ) ICC classe da NYHA:
() Angina estavel classe da CCS: ( ) tumor cardiaco () choque
cardiogénico ( ) ressuscitacdo cardiopulmonar ( ) instabilidade hemodindmica

Dados ecocardiograficos: FE AE: VE diastélico: VE sistdlico:

Hipocinesia: Acinesia:

( ) TrombonoVE ( ) AneurismadeVE ( ) Aneurisma de septo interatrial (
) FOP () CIA QP:QS Hipertensdo pulmonar: ( ) ndo ( )sim PSAP:

Estenose adrtica ( ) ausente () leve ( ) moderada ( ) grave

Gradiente maximo: gradiente médio: area valvar: velocidade:
Valva bicuspide ( ) ndo ( )sim

Insuficiéncia aortica ( ) ausente ( ) leve ( ) moderada ( ) grave

Estenose mitral ( ) ausente ( )leve ( ) moderada ( ) grave

Gradiente maximo: gradiente médio: area valvar:

Insuficiéncia mitral ( ) ausente ( )leve ( ) moderada ( ) grave
Estenose tricuspide ( ) ndo ( ) sim Insuficiéncia tricispide ( )ndo ( )sim

Estenose pulmonar ( ) ndo ( )sim Insuficiéncia pulmonar ( )ndo ( )sim

Exames laboratoriais: hemoglobina hematdcrito
plaguetas INR TTPA ureia
creatinina

Presenca de arritmia: ( )ndo ( )sim FA( ) flutter () taquicardia

supraventricular ()  taquicardia ventricular ()  bradicardia sintomética ( )
BAVT ( ) BAV avancado ()

Uso de anticoagulante recente () ndo ( ) sim qual? tempo de

suspensao:

Se CRM:
Motivo da CRM: angina estavel () angina instavel () IAMSSST ()
IAMCSST ()
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Lesdo TCE( )ndo ( )sim gravidade ( )<50% ( )50-70% ( )>70% ( )
ocluséo total

Localizagdo da lesdo de TCE ( ) proximal ( ) distal

Lesdo DA( )ndo ( )sim gravidade ( )<50% ( )50-70% ( )>70% ( )ocluséo
total

Leséo primeiraDG ( )ndo ( )sim gravidade ( ) <50% ( )50-70% ( )>70% (
) ocluséo total

Lesdo segunda DG ( )ndo ( )sim gravidade ( ) <50% ( )50-70% ( )>70% (
) ocluséo total

Lesdo ramo intermédio ( ) ndo ( )sim gravidade ( ) <50% ( )50-70% ( )>70%
() ocluséo total

Lesdo CX ( )ndo ( )sim gravidade ( )<50% ( )50-70% ( )>70% ( ) oclusédo
total

Les&o primeiraMG ( )ndo ( )sim gravidade ( ) <50% ( )50-70% ( )>70% (
) ocluséo total

Lesdo segunda MG ( )ndo ( )sim gravidade ( ) <50% ( )50-70% ( )>70% (
) oclusdo total

LeséioCD ( )ndo ( )sim gravidade ( ) <50% ( )50-70% ( )>70% ( ) ocluséo
total

Lesdo DP ( )ndo ( )sim gravidade( )<50% ( )50-70% ( )>70% ( ) oclusdo

total

Se valvar aortica:
Patologia ( ) reumatica ( ) degenerativa ( )endocardite ( ) secundéria a doenca
daaorta ( ) congénita

tipo de sintoma:

Se valvar mitral:
Patologia ( ) prolapso ( ) degenerativa ( )reumatica ( )isquémica ( ) ruptura

de musculo papilar () endocardite ( ) tumor ( ) congénita tipo de sintoma:

Se valvar tricuspide:
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() funcional ( ) congénita ( ) tumor ( ) endocardite tipo de sintoma:

Se cirurgia de aorta:

( ) Marfan ( ) aneurisma aterosclerético ( ) disseccdo aguda () disseccao
cronica

() Ulcerade aorta () hematoma de aorta ( )pseudoaneurisma de aorta ()
coarctagdo de aorta

Localizacdo do acometimento: ( ) raiz ( ) aorta ascendente ( )arco ( ) aorta
torécica descendente ( ) toraco-abdominal ( ) abdominal suprarrenal ( ) abdominal
infrarrenal

Tipo de sintoma:

Disseccdo classificacdo de DeBakey: ( )1 () Il ( ) Il Disseccdo classificacdo
de Stanford: ( )A ( )B

Etiologia da disseccdo: () desconhecida () sem etiologia adicional ( ) artéria
subclavia aberrante

( ) sindrome valvar adrtica bicispide ( ) sindrome de Ehler-Danlos ( ) endocardite
() aneurisma hipertensivo

( ) aneurisma inflamatério ( ) sindrome de Marfan () outra origem congénita ( )
outra desordem do tecido conjuntivo

Origem do orificio de entrada da disseccdo: ( ) 6stios ( ) aorta ascendente ( ) arco (

) aorta toracica descendente

Endocardite infecciosa:

( )aguda ( )subaguda

( )valvanativa ( )valvaprotética ( ) Nosocomial ( ) Dialitico ( )
Drogadito

Protética precoce: ( ) ndo ( )sim Protéticatardia: ( ) ndo ( )sim

Confirmada ( )  Provavel ( ) Possivel ( )

Hemocultura: ( ) Stafilo aureus () Strepto viridians ( ) Stafilo epidermiditis ( )

enterococo

( ) gram negativo ( ) fungo outro:
Oxacilina () sensivel () resistente  Quantidade de hemoculturas positivas ()
nenhuma ( )1 ( )2 ( )3
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Achados no ecocardio: () abcesso ( ) vegetacdo ( ) ruptura de cordoalha ( )

valva adrtica () valva mitral ( ) mitroaortica ( ) tricispide ( ) pulmonar
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10.4 Formulario Transoperatorio

Prontuario: Data de nascimento: / /

Nome do paciente:

Data da cirurgia: / /

Nome do cirurgiao Nome do 1°
auxiliar

Nome do 2° auxiliar Nome do 3°
auxiliar

Nome do perfusionista

Esta é uma reintervencdo de paciente ja incluido no banco de dados ( )ndo () sim
Tipo de cirurgia realizada () Unica ( ) combinada

CRM ( )ndo ( )sim Cirurgiadeaorta( )ndo ( )sim

Cirurgia valvar ( )ndo ( )sim aortica( )ndo ( )sim mitral( )ndo ( )sim
tricaspide ( ) ndo ( )sim pulmonar ( )ndo ( )sim

Oclusdo de apéndice atrial ( )ndo ( )sim Coarctacdo ( )ndo ( )sim

CIV( )ndo ( )sim CIA( )ndo ( )sim FOP( )nd ( )sim
Pericardiectomia ( )ndo ( )sim

Dispositivos de estimulacdo cardiaca artificial (MP/CDI/ressincronizador) ( ) ndao ( )
sim

Congénita( )ndo ( )sim  Transplante ( )ndo ( )sim

Endovascular ( )ndo ( )sim Hibrida( )ndo ( )sim Roboética( )ndo ( )sim
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Incisdo esternal realizada: ( ) Esternotomia mediana classica ( ) Mini esternotomia
mediana ( ) Toracotomiadireita ( ) Toracotomiaesquerda ( ) Toracotomia bilateral
( ) Esternotomia transversa

Tipo de canulacdo Arterial: ( ) Aorta ( ) Artéria Femoral ( ) Artéria axilar direita

( ) Artéria axilar esquerda () Artéria Inominada ( ) Outra

Tipo de canulagio Venosa: () Atrio direito ( ) Venosa bicaval ( ) Atrio esquerdo (

) Femoral ( ) Jugular ( ) Outra

Se CRM realizada: NUmero de anastomose arteriais____

Utilizacdo de enxerto de mamaria esquerda ( ) ndo ( ) sim Mamaéria direita ( ) ndo (
) sim Mamaria bilateral ( )ndo ( )sim Radial esquerda ( ) ndo ( )sim Radial
direita ( ) ndo ( )sim

Tipo de técnica utilizada para dissec¢cdo mamaria () esqueletizada () pediculada
Necessério realizar anastomose proximal da maméria ( ) ndo ( ) sim

Se ndo utilizou mamaria qual o motivo: () mamaria nao adequada devido ao fluxo ou
calibre () estenose de artéria subclavia ( ) cirurgia cardiaca ou toracica prévia ( )
irradiacdo mediastinal prévia ( ) procedimento de emergéncia ou resgate () DA

normal () outra

NUmero de anastomoses venosas

Técnica de retirada de veia safena () continua ( ) escalonada (com lacunas de pele)
Anastomoses realizadas: ( ) mm-da ( ) mmdireita-cd ( ) mm direita-mg

( )sf-cd ( )sf-dp ( )sf-dgl ( )sf-dg2 ( )sf-cx ( )sf-mgl ( )sf-mg2( )sf-

diagonalis ( ) sf-sequencial ( ) outras

Se cirurgia valvar aortica:
Percutanea ( ) ndo ( ) sim
Tipo de cirurgia percutanea: () transfemoral ( ) transadrtica ( ) transapical ( )

transaxilar ( ) subclavia ( ) outra

Cirurgia valvar aberta ( ) ndo ( ) sim
Aparéncia da valva aortica: () degenerativa ( ) endocardite ( ) reumatica ( )
bicuspide

Realizado reparo valvar ( ) ndo ( )sim
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Tipo de reparo valvar: () anuloplastia comissural () plicatura do folheto ( )
desbridamento do folheto ( ) refor¢o da borda livre do folheto () ressuspensdo
comissural do folheto ( ) reparo de leak ( ) anel de anuloplastia ()

outro

Realizado substituicdo da valvar adrtica ( ) ndo ( ) sim

decalcificacéo do anel ( ) ndo ( ) sim ampliacdo do anel ( ) ndo ( ) sim

Tipo de prétese valvar aortica utilizada () biolégica ( ) mecénica tamanho
Se bioldgica: ( ) porcina ( ) bovina

Marca ( ) SaintJude ( ) Braile ( ) Edwards ( ) ATS ( ) Carbo Medics ( )
Hancock ( ) Labcor ( ) Mitroflow ( ) outra

Se cirurgia valvar mitral:

Realizado substituicao valvar mitral ( ) ndo ( ) sim

Realizado reparo valvar mitral ( ) ndo ( ) sim

Tipo de reparo: () comissuroplastia () comissurotomia ( ) anuloplastia ( )
resseccdo de folheto ( ) plicatura de folheto ( ) desbridamento de folheto ( ) neocorda
( ) transferéncia de folheto ou cordoalha ( ) clip de folheto mitral ( ) reparo de cleft

mitral ( ) outro

Se anuloplastia: comanel ( ) ndo ( ) sim

Se resseccdo de folheto: () resseccdo triangular () resseccdo quadrangular

( ) outra local da resseccdo: () anterior ( ) posterior ( ) ambos
Preservacgéo de folhetos ( ) ndo ( )sim folheto posterior ( ) ndo ( )sim
Folheto anterior ( ) ndo ( ) sim ambos os folhetos ( ) nd&o ( ) sim
Aparéncia da valva mitral: ( ) degenerativa ( ) endocardite ( ) reumatica

Tipo de protese valvar mitral utilizada () biolégica ( ) mecénica Tamanho

Se bioldgica: ( ) porcina ( ) bovina
Marca ( ) SaintJude ( ) Braile ( ) Edwards ( ) ATS ( ) Carbo Medics ( )
Hancock ( ) Labcor ( ) Mitroflow ( ) outra

Se cirurgia valvar tricispide:

Anuloplastia tricuspide ( ) ndo ( ) sim Plastia tricispide De Vega( )ndo ( )sim
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Comanel ( )ndo ( )sim tipo deanel: ( ) Physio-Edward ( ) Cosgrove — Edward
() Mc3 tricuspid- Edward ( ) Medtronic ( ) StJude ( ) Braile ( ) Labcor ( )
outro

Substituicdo valvar trictspide ( ) ndo ( ) sim tamanho da protese

Valvectomia tricuspide ( ) ndo ( )sim

Se Cirurgia valvar pulmonar descrever qual cirurgia

Se Cirurgia de Aorta:
Localizacdo da lesdo na aorta ( ) cuspides ( )seiodevalsalva ( )raiz ( )ascendente
( )arco ( ) vasos da base ( ) toracica descendente ( ) toraco-abdominal ( )
abdominal

Técnica de correcao utilizada para cirurgia do Arco Aortico: () hemiarco ( ) protese-
quadrifurcada ( ) reimplante de vasos da base ( ) tromba de elefante ( ) tromba de
elefante congelada ( ) outra

Técnica de correcdo da Raiz ( ) tubo supracoronariano isolado ( ) tubo supracoronariano
+vélvula ( ) Bentall de Bono ( ) Cabroll ( ) outra

Parada circulatoria ( )ndo ( )sim

Perfusdo cerebral anterdgrada ( ) ndo ( ) sim

Perfusdo cerebral retrograda ( ) ndo ( ) sim

Perfusdo cerebral seletiva ( ) ndo ( )sim Seletiva unicarotidea ( )ndo ( )sim
Seletiva bicarotidea ( ) ndo ( )sim

Hipotermia (graus na nasofaringe) : °C reaquecimento (graus) °C

Se correcdo de CIA:
Tipo de correcdo de CIA () sutura priméaria () patch ( ) outro

Tipo de patch () autélogo ( ) heterélogo
Tipo de CIA ( ) seiovenoso ( ) ostium primum () ostium secundum ( ) seio
coronario

( )outro

Se correcdo de CIV
Tipo de CIV: () perimembranosa ( ) perimuscular

Tipo de correcdo: ( ) sutura ( ) patch () outro
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CIV pés —IAM ( )ndo ( )sim localizacao:

Se endocardite infecciosa:
Presenca de endocardite ( ) ndo ( ) sim

Achados: () abscesso ( )rupturade cordoalhas ( ) vegetacdo ( ) outros

Se cirurgia congénita descrever qual cirurgia:

Tempo de CEC (min): Tempo de isquemia (min)

Tempo total de cirurgia (em minutos) Tempo de parada de circulatoria

Tempo de perfuséo cerebral seletiva

Colocacéo de dreno mediastinal ( ) ndo ( ) sim dreno pleural esquerdo ( ) ndo ( )
sim dreno pleural direito ( ) ndo ( ) sim

Sangramento transoperatério (em ml)

Necessidade de transfusédo de CHAD ( ) ndo ( ) sim quantidade

Necessidade de transfuséo de plaqueta ( ) ndo ( ) sim quantidade

Necessidade de transfusdo de plasma ( ) ndo ( ) sim quantidade

Necessidade de transfusdo de fibrinogénio ( ) ndo ( ) sim
Necessidade de transfuséo de desmopressina ( ) ndo ( ) sim
Necessidade de transfusdo de complexo pré-trombinico ( ) ndo ( ) sim

quantidade

Necessidade de baldo intra-aértico () ndo () sim motivo ( ) instabilidade
hemodinamica
( ) dificuldade de saida/desmame de CEC () profilético ( ) outro

Dispositivo de assisténcia ventricular () impella ( ) centrimag ( ) ECMO ( ) outro

Colocacdo de fio de marcapasso atrial ( ) ndo ( ) sim ( ) unipolar ( ) bipolar
Colocacéo de fio de marcapasso ventricular ( ) ndo ( ) sim ( ) unipolar ( ) bipolar
Dependente de marcapasso ( ) ndo () sim

Outras informagdes da cirurgia

Obito no transoperatério ( ) ndo ( ) sim causa do Obito

Necessidade de reintervencdo ( ) néo ( ) sim causa da

reintervencao

Se estd € um reintervencado de paciente que ja consta no banco de dados:
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Primeira reintervencdo ( ) ndo ( )sim

Motivo da primeira reintervencédo ( ) sangramento ( ) tamponamento ( ) disfungéo
valvar

() ocluséo de enxerto ( ) ressutura de esterno sem infeccdo ( ) mediastinite ( )

endocardite ( ) outro

Data da primeira reintervengdo __ / /

Segunda reintervencdo ( ) ndo ( )sim

Motivo da segunda reintervencdo () sangramento ( ) tamponamento ( ) disfuncéo
valvar

() ocluséo de enxerto ( ) ressutura de esterno sem infecgdo ( ) mediastinite ( )

endocardite ( ) outro

Data da segunda reintervencdo __ / /

Terceira reintervencdo ( ) ndo ( ) sim

Motivo da terceira reintervencdo () sangramento ( ) tamponamento ( ) disfungéo
valvar

() ocluséo de enxerto ( ) ressutura de esterno sem infeccdo ( ) mediastinite ( )

endocardite ( ) outro

Data da terceira reintervengdo __ / /
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10.5 Formulario UTI

Prontuario: 3. Data de nascimento __ /_/

Nome do paciente:

Permanéncia em VM (em horas) h
Permanéncia do dreno (dia e hora em que foi retirado): mediastinal __/ / _ hora:

Pleural direito_ / /  hora: __ Pleuralesquerdo: _ / /  hora:
Drenagem (ml): dreno mediastinal ml

Dreno pleural direito ml

Dreno pleural esquerdo ml

Necessidade de transfusao de CHAD ( ) sim ( ) ndo Quantidade de CHAD U
Necessidade de plaquetas ( ) sim ( ) ndo Quantidade de plaquetas U
Necessidade de plama ( ) sim ( ) ndo Quantidade de plasma U

Necessidade de outros hemocomponentes ( ) sim ( ) ndo
Quais:

Reintervencdo durante estadiaem UTI () sim ( ) néo

Data da reintervencdo _/ /  Motivo da reintervencdo: () sangramento ( )
mediastinite () endocardite ( )tamponamento ( ) IAM  ( )anginainstavel ( )
disfuncdo valvar ( ) trocade curativo ( ) retirada de compressas () ressutura esterno

( )outra

Complicacdes clinicas: FA ( ) sim () ndo FA com necessidade de cardioversdo ( ) sim
() ndo Necessidade de MP temporéario ( ) sim ( )ndo Necessidade de MP definitivo
( )sim ( )ndo EAP edema agudo de pulmédo ( )sim ( ) ndo IRpA ( )sim ( )néo
BCP( )sim ( )ndo IRA( )sim ( )ndo DRC agudizada( )sim ( )nédo
Necessidade de dialise em paciente que ndo dialisava previamente ( ) sim () ndo
AVC( )sim ()ndo AIT( )sim ( )ndo Delirium( )sim ( )néo
IAMSSST ( )sim ( )ndo IAMCSST ( )sim ( )ndo Anginainstavel ( ) sim ()
néo

Obito () sim () ndo Causa do 6bito:
DatadaaltadaUTI __ / [/

Outras informagdes:
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10.6 Formulario Pds-operatorio

Prontuério Data de nascimento: / /

Nome do paciente:
Complicagdes no andar: IAMCSST ( )ndo ( )sim IJAMSSST( )ndo ( )
sim Anginainstavel ( )ndo ( )sim AVC( )ndo ( )sim AIT( )ndo (

) sim Mediastinite ( )ndo ( )sim Endocardite infecciosa( )ndo ( )sim
Infeccdo de FO esternal ( ) ndo ( ) Infeccdo de membro inferior ( )ndo ()
sim Disfuncdo valvar ( )ndo ( )sim ICC descompensada( )ndo ( )sim
Fibrilacdo atrial () ndo () sim Insuficiéncia renal aguda ( ) ndo ( ) sim
Insuficiéncia renal cronica agudizada ( )ndo ( )sim Didlise ( )ndo ( )sim
Insuficiéncia respiratériaaguda ( )ndo ( )sim Broncopneumonia( )nao ( )

Reintervencdo ( )ndo ( )sim data: __ / / Motivo da reintervencéo:

() sangramento ( ) mediastinite ( )endocardite ( ) lAM ( ) tamponamento
() angina instdvel () disfuncdo valvar ( ) troca de curativo ( ) retirada de

compressas () ressutura de esterno () outro:

Segunda Reintervencdo ( )ndo ( )sim data: __ / / Motivo da segunda

reintervencdo: () sangramento ( ) mediastinite () endocardite ( ) IAM ( )
tamponamento ( ) angina instavel () disfuncdo valvar ( ) troca de curativo ( )

retirada de compressas () ressutura de esterno () outro:

Terceira Reintervencdo ( ) ndo ( )sim data: _ / / Motivo da terceira

reintervencdo: () sangramento ( ) mediastinite ( ) endocardite ( ) IAM ( )
tamponamento ( ) anginainstavel () disfuncdo valvar ( ) troca de curativo ( )

retirada de compressas ( ) ressutura de esterno ( ) outro:

Ecocardio pos-op: FE presenca de tromboem VE ( )ndo ( )sim
Leak valvar ( )ndo ( )leve ( )moderado ( )grave gradiente valvar méaximo
gradiente valvar médio derrame pericardio () ndo () pequeno ( )

moderado ( ) grande Local do derrame pericardio Sintomas de derrame

Conduta: ( ) observacdo ( ) drenagem percutdnea ( ) outra
Obito: ( ) ndo ( )sim data: / /

Motivo do 6bito:

Data da alta hospital: / / Alta anticoagulado: ( ) ndo ( )sim Qual

anticoagulante: Obervagoes:
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10.7 Protocolo de Profilaxia Ciruargica em Procedimentos Cardiovasculares:

AlteracGes na rotina de preparo cirurgico, a saber:

1.

Tricotomia: alteracdo de tricotomia anteriormente realizada de maneira
estendida (torax anterior, abdome, axilas, face anterior e posterior de membros
inferiores) para tricotomia focada em sitio cirdrgico (térax anterior até a
cicatriz umbilical, regido inguinal e face anteromedial de membros inferiores,
apenas em caso de cirurgia de revascularizagdo do miocardio);

Local da realizacdo da tricotomia: anteriormente realizada em leito de
enfermaria para realizada em sala cirurgica;

Tempo da realizagéo da tricotomia: anteriormente realizada 6 horas antes da
cirurgia para realizada logo antes da inciséo cirurgica;

Produto utilizado na degermacdo pré-operatéria em leito de enfermaria:
anteriormente realizada com sabonete liquido de iodo-polvidine seguido de
clorexidine para realizada exclusivamente com sabonete de clorexidine no
méaximo 6 horas antes da cirurgia;

Padronizacdo da antibidticoprofilaxia cirdrgica com dose inicial de cefazolina
2g (ou clindamicina 900 mg, em caso de alérgicos a betalactamicos)
administrada 30 a 60 min antes da incisdo e nova dose de 2g anteriormente
realizada 4 horas apds a primeira dose, para nova dose de 2g logo ap6s a saida
de circulacéo extracorpérea (CEC);

Assepsia em sala cirdrgica anteriormente realizada com iodo-polvidine
seguido de clorexidine, para assepsia realizada exclusivamente com solucao
de clorexidine-alcdolica;

Exclusdo de preparo intestinal com enema glicerinado na noite anterior a
realizacdo da cirurgia da rotina assistencial,

Manutengdo de normotermia ao término do procedimento e transporte a
unidade de terapia intensiva com objetivo de manter a temperatura
nasofaringea em 36°C;

Diminuicdo de circulacdo humana e de objetos na sala cirdrgica.

Evidéncias para o desenvolvimento do Protocolo de Profilaxia cirdrgica em

procedimentos cardiovasculares:
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As alteragOes propostas foram desenvolvidas em conjunto com a Comissao de
Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA)
e basearem-se de revisao de literatura a cerca das melhores evidéncias atuais disponiveis,
visando adequar e facilitar a rotina cirdrgica em cirurgia cardiaca.

Preparo da pele pré-operatorio com tricotomia tém-se mostrado um tema de amplo
debate devido, especialmente, a cada vez mais evidéncia demonstrarem que esta préatica
pode ser responsavel por aumento de infec¢Bes em sitio cirdrgico (SSI) (taxa de infeccao
de 2,9% quando tricotomia de rotina é aplica vs. 1,5% sem tricotomia) (1), sobretudo
quando realizada com muita antecedéncia, havendo uma correlacdo direta entre remocéo
de pélos na véspera da cirurgia e aumento das taxas de infec¢do quando comparado com
depilacdo imediatamente antes da cirurgia (2).

Recomenda-se que o preparo da pele deve incluir a minima remocédo de pélos
possiveis, limpeza da area ao redor do sitio cirirgico e uso de agentes antissepticos
imediatamente antes da incisao cirdrgica (3).

Quanto ao instrumento utilizado, laminas de barbear tém sido associadas com
maiores taxas de SSI. Lima Gebrim e colaboradores citam que o método mais
recomendado pelas diretrizes é o tricotomizador elétrico, pois diminuiria os riscos de
microlesdes a pele do paciente (4).

Embora a reducdo de SSI em cirurgia cardiaca seja multifatorial, o uso de
profilaxia antibiotica representa um importante papel (5). Nesse cenario, cefalosporinas
de primeira e segunda geracdo tém sido o0s agentes antimicrobianos mais estudados para
prevencdo de SSI em procedimentos cardiacos (6).

Decidimos ainda apor padronizar a aplicacdo de dose adicional de repique de
cefazolina 2 g na saida de CEC por percebermos que a indicacdo anterior de aplicacdo de
nova dose 4h ap6s a dose inicial dificultava a rotina e levava ao esquecimento de dose. A
indicag&o de dose adicional de antibiotico ao término da CEC origina-se do conhecimento
de que, este procedimento, reduziria 0s niveis séricos da dose pré-operatdria de
antibioticos, devido a flutuaces na concentracdo plasmatica por hemodiluicéo, alteracdo
da ligacdo proteica, alteracbes no volume de distribuigéo, redistribuicdo do fluxo
sanguineo para tecidos periféricos, hipotermia e administracdo de heparina, dentre outros
(7).

Quanto & antissepssia da pele, preconiza-se que a aplicagdo rotineira de

antissépticos deve ser realizada previamente a cirurgia para reduzir a quantidade de flora
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bacteriana da pele (8), tendo a degermacdo com clorexidine alcoolica mostrado-se
superior a iodo-polvidine em estudo randomizado com 849 pacientes submetidos a
cirurgias limpas-contaminadas (SSI utilizando clorexidine-alcodlica =9,5% vs. 16,1%
utilizando iodo-polvidine, p =0,004). Clorexidine foi mais efetiva que iodo-polvidine
tanto contra SSI superficial (4,2% vs. 8,6%, p =0,008) quanto SSI profundas (1% vs. 3%,
p =0,05) (9).

Da mesma forma, para escovagao cirurgica, revisdo a cerca da melhor evidéncia
em escovacdo cirargica de mdos demonstrou que ambas as escovagdes com clorexidine e
iodo-polvidine reduzem a contagem bacteriana da pele, mas clorexidine tem efeito mais
profundo e duradouro (10).

Para exclusdo da pratica rotineira de enema glicerinado pré-operatério levamos
em conta nao terem sido encontradas evidéncias de qualquer beneficio da tal prética,
podendo, ainda, estar associado a risco como perda de liquidos, disturbios
hidroeletroliticos, diminuicdo do volume urinario, hemoconcentracao e retencao de sodio,
0 que o faz ser indicado com cautela em pacientes em risco de hipervolemia, como na
insuficiéncia cardiaca.

Controle adequado da temperatura corporal do paciente ja é pratica bem
estabelecida no trans-operatorio de cirurgia cardiaca (11), no entanto, ao final do
procedimento, ainda era um cuidado menosprezado diante de outras preocupacdes

inerentes a este periodo.
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10.8 Protocolo de Rastreamento de Carreadores de Nasais de Stafilococos Aureus

em Pacientes Submetidos a Cirurgia Cardiaca:

Conjuntamente com a Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH) do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre desenvolveu-se um protocolo objetivando rastrear
0s pacientes carreadores de Stafilococos aureus (SA) em mucosa nasal através da inclusdo
do exame “pesquisa de Stafilococos aureus em swab nasal” como rotina assistencial
ambulatorial e, posteriormente, descolonizar os pacientes positivos 5 dias antes do
procedimento por meio da utilizacdo de mupirocina 20 mg/g pomada 2 vezes ao dia e
banhos com sabonete liquido de clorexidine 2% diariamente.

Segue abaixo a prescri¢do padréo:

Prescricao:
Mupirocina creme 2% -- —- == == == == == == == == = — s e - - - - ] tUbO
Aplicar intranasal duas vezes ao dia, pela manhd e a noite, por cinco dias até a
cirurgia.
Modo de aplicacdo: lavar as maos, limpar e assoar 0 nariz para deixa-lo sem residuos

e aplicar a pomada no interior das narinas com o dedo limpo ou cotonete.

Clorexidina 2% sabonete liquido -- == == == == == == == == = == = = o o o = = = - 2 frasSCOS
Aplicar no corpo e cabelos, durante o banho, uma vez ao dia, por cinco dias até a
cirurgia.
Modo de aplicacdo: Tomar banho utilizando clorexidina 2% sabonete liquido uma
vez ao dia, passando em todo o corpo e cabelos, preferencialmente no mesmo horario.
Em caso de reacdo cutanea, suspender imediatamente o uso da clorexidina. Neste caso,

realizar higiene com agua e sabonete. Evitar aplicacdo em mucosas e genitalias.

Evidéncias para a criacdo do protocolo de rastreamento de carreadores de nasais
de Stafilococos aureus em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca:

Stafilococos aureus permanece 0 mais importante patégeno em infeccBes apos
cirurgia cardiaca (1), sendo a colonizagdo nasal por SA antes de cirurgias cardiacas
especialmente dramaéticas, ndo apenas por seu potencial de contaminagcdo ambiental

direta, como também de disseminacao para outros pacientes (2).
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Colonizagdo bacteriana pode ocorrer tanto em indivisos saudaveis quanto em
populacdes doentes, com 15 a 30% dos adultos saudaveis apresentando colonizagao nasal
por SA meticilina-sensiveis (MSSA) e 1 a 3 % por SA meticilina-resistentes (MRSA) (3-
6).

Estudo do VA de Boston com 4238 participantes observou que 279 (6,6%) pacientes
admitidos na instituicdo eram positivos para MRSA nasal e que esta colonizacdo se
associou a maiores taxas de culturas clinicas pds-operatérias (RR =8,81, IC 95% 3,01 —
25,82) e taxas de infeccdes (RR =8.46, IC 95% 1,70 — 42,04) (7).

Jacok e colaboradores demonstraram taxas de colonizacdo de 28% em seu estudo,
com 16% destes apresentando infeccdo esternal profunda apds cirurgia cardiaca vs. 7%
entre os que ndo eram carreadores nasais (8).

Desde 1998 o Montreal Heart Institute padronizou protocolos para pesquisa,
tratamento e isolamento de pacientes carreadores nasais de SA, observando-se reducéo
na incidéncia de mediastinite por MRSA (2).

Quanto a descolonizagéo, mupirocina € um antibidtico de aplicagéo topica que tem
sido eficazmente utilizado para erradicar colonizagéo nasal por SA, sendo também efetiva
contra MRSA (9-11) e é, por isto, considerada a estratégia de profilaxia dominante para
infeccdo de sitio cirurgico em cirurgia cardiaca, tendo mostrado menor taxas de
incidéncia de infeccdo e custo-beneficio (12).

Ensaio clinico randomizado comparando a utilizacdo de mupirocina vs. placebo
encontrou que 83% dos pacientes foram eficazmente descolonizados utilizando
mupirocina vs. 27% utilizando placebo (p =0,001); 81% dos carreadores foram
descolonizados com 3 a 5 doses e 93% com 6 ou mais doses (p =0,001) (13).

Para a Organizacdo Mundial de Satde (OMS), o uso de mupirocina e/ou clorexidine
em pacientes portadores de MRSA sdo indicados como medidas de controle de infeccao
ou colonizagéo por SA (14).

Assim, mupirocina nasal tem sido recomendada 2 vezes ao dia nos 5 dias
anteriormente a realizacdo de cirurgias cardiacas em pacientes carreadores de SA em

mucosa nasal (15).
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