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RESUMO

Introdugdo: No mundo, a recorréncia de eventos cardiovasculares permanece elevada em
pacientes com doenca arterial coronariana. No entanto, apesar do avanco cientifico e
tecnologico, as doengas cardiovasculares representam a primeira causa de morte. Objetivo:
Conhecer o perfil dos pacientes cirargicos internados em uma Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) cardioldgica de um hospital publico terciario do Distrito Federal. Metodologia: Estudo
observacional, retrospectivo e quantitativo, desenvolvido na Unidade de Terapia Intensiva
Coronéria de um hospital pablico terciario do Distrito Federal. Realizado por doze meses. A
amostra foi composta por 31 pacientes, maiores de 18 anos, em regime de internacdo na UTI
em poés-operatorio de cirurgia cardiaca. A coleta de dados ocorreu a partir do acesso ao
sistema eletrénico de prontuarios, bem como ao arquivo impresso disponibilizado pelo setor.
Os dados foram registrados em um questionario estruturado contendo caracterizacdo
demogréafica e clinica do paciente, comorbidades, diagndstico médico, medicamentos,
procedimento cirdrgico, complicagdes cirargicas, perfil hemodindmico (pressdo arterial,
frequéncia cardiaca, temperatura, ritmo cardiaco) e exames laboratoriais (s6dio, potassio,
saturacdo arterial e venosa, hemoglobina). Este projeto foi submetido e aprovado pelos
Comité de Etica em Pesquisa da Fundagio de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Salde —
FEPECS. Resultados: Dos 31 pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, 55% sdo do sexo
masculino, e a média de idade foi de 61,2+14,1 anos. A hipertensdo e a diabetes foram as
comorbidades que mais se destacaram, respectivamente. A cirurgia de revascularizagédo do
miocardio foi realizada com maior frequéncia, seguida por troca valvar. Do total de pacientes,
25% necessitaram de transfusdo pds-operatoria e 64,5% apresentaram disfuncdo renal.
Ressalta-se que todos os pacientes que compuseram a amostra obtiveram alta hospitalar. A
maioria dos pacientes foram estratificados nos estagios 1 (risco) e 2 (les&o renal) de disfungéo
renal conforme a classificagdo KDIGO. Concluséo: Destacaram-se 0s pacientes idosos e do
sexo masculino entre os participantes do estudo. Predominaram entre os participantes do

estudo as cirurgias de revascularizacdo do miocardio e troca valvar. A maioria dos pacientes



foi estratificada nos estagios 1 e 2 ou seja de risco e lesdo renal (estagios de gravidade leve e
intermediaria). Nenhum paciente foi identificado no estagio 3, de faléncia renal (maior
gravidade) por meio da classificacdo KDIGO.

Descritores: Cirurgia Cardiaca. Lesdo Renal Aguda. Unidade de Terapia Intensiva.



FIDESKI, L. Epidemiological profile of surgical patients hospitalized at the intensive care
unit of the tertiary public hospital in the Federal District. Work Completion of Course.
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ABSTRACT

Introduction: In the world, recurrence of cardiovascular events remains elevated in patients
with coronary artery disease. However, despite scientific and technological advances,
cardiovascular diseases are the leading cause of death. Objective: To know the profile of
surgical patients hospitalized in a Cardiology Intensive Care Unit (ICU) of a tertiary public
hospital in the Federal District. Methodology: Retrospective and quantitative observational
study developed at the Coronary Intensive Care Unit of a tertiary public hospital in the
Federal District. Performed for twelve months. The sample consisted of 31 patients, over 18
years of age, undergoing ICU admission in the postoperative period of cardiac surgery. The
data collection took place from the access to the electronic system of medical records, as well
as to the printed file provided by the sector. The data were recorded in a structured
questionnaire containing demographic and clinical characterization of the patient,
comorbidities, medical diagnosis, medications, surgical procedure, surgical complications,
hemodynamic profile (blood pressure, heart rate, temperature, heart rhythm) and laboratory
tests (sodium, potassium , Arterial and venous saturation, hemoglobin). This project was
submitted and approved by the Research Ethics Committee of the Foundation for Teaching
and Research in Health Sciences - FEPECS. Results: Of the 31 patients submitted to cardiac
surgery, 55% were male, and the mean age was 61.2 + 14.1 years. Hypertension and diabetes
were the most prominent comorbidities, respectively. Myocardial revascularization surgery
was performed more frequently, followed by valve replacement. Of the total number of
patients, 25% required postoperative transfusion and 64.5% had renal dysfunction. It is
noteworthy that all the patients who composed the sample were discharged from hospital. The
majority of patients were stratified in stages 1 (risk) and 2 (renal damage) of renal dysfunction
according to the KDIGO classification. Conclusion: Elderly and male patients were included
among the study participants. Prevalence of coronary artery bypass grafting and valve

replacement were among the study participants. Most of the patients were stratified in stages 1



and 2, ie risk and renal damage (stages of mild and intermediate severity). No patient was

identified in stage 3 of renal failure (greater severity) by means of the KDIGO classification

Keywords: Cardiac surgery. Acute kidney injury. Intensive care unit.
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1. INTRODUCAO

As doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT) representam um grave problema de
salide publica no Brasil, principalmente no que diz respeito as doencas cardiovasculares
(DCV) passiveis de prevencdo e tratamento por meio do acompanhamento primordialmente
na atengdo primaria a saide. As enfermidades que mais se destacam, em relagdo as DCV, séo
as doencas isquémicas do coracdo, as doengas hipertensivas e as doencas cerebrovasculares,
determinantes de prejuizos a qualidade de vida e até mesmo, podem desencadear a morte do
individuo (SILVA, et. al., 2015).

No mundo, a recorréncia de eventos cardiovasculares permanece elevada em pacientes
com doenga arterial coronariana. No entanto, apesar do avanco cientifico e tecnoldgico, as
doengas cardiovasculares representam a primeira causa de morte (JANKOWSKI et. al.,
2015).

Certamente ainda h& lacunas na compreensdo dos melhores protocolos,
recomendacOes e metas a serem alcangados para manter a recuperacdo e estabilizagdo de
fatores de risco que predispdem a complicacGes e sobretudo, que podem comprometer tanto o

individuo per si, quanto a propria familia.

Conhecer o perfil dos pacientes cirargicos internados em uma Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) cardiol6gica de um hospital pablico de porte terciario do Distrito Federal é
primordial para identificar as principais necessidades, comorbidades e cirurgias da populagéo
assistida, além de subsidiar a elaboragdo de futuros modelos de intervencdo direcionados a

demanda da comunidade.

No ano de 2012, as DCV representaram a primeira causa de morte prematura na
populacdo brasileira. No entanto, a taxa de mortalidade nos homens supera a das mulheres
(LOTUFO, 2015). Estas patologias impdem maior nimero de internacGes e de cirurgias
cardiacas, além de afetarem a qualidade de vida do individuo portador desta enfermidade. Os
registros do DATASUS no periodo de janeiro a novembro de 2015 mostram que duas mil
oitocentas e sessenta e trés (2.863) pessoas com doencas do aparelho circulatério foram
internadas no Hospital de Base do Distrito Federal (HBDF) e destas, cento e noventa e quatro

(194) evoluiram ao obito.
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O pobs-operatério de cirurgia cardiaca, dado a sua complexidade, representa um
periodo com necessidade de acompanhamento efetivo e ndo raro, visa possibilitar ao paciente
uma recuperacdo equilibrada supervisionada por profissionais de sadde qualificados em um
setor conhecido como unidade de terapia intensiva. O enfermeiro, nesse cenario exerce um
papel trivial no processo do cuidar. Seguramente, uma assisténcia qualificada reduz o tempo

de internacdo e o 6nus para o sistema de salde.

Apesar da grande demanda de cirurgias cardiacas e de interna¢fes na UTI, questiona-
se quanto a real prevaléncia dessas cirurgias e suas complicacdes, para que medidas

assistenciais possam ser planejadas a fim de atender a demanda do servico e da comunidade.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Conhecer e caracterizar o perfil dos pacientes cirdrgicos internados em uma Unidade
de Terapia Intensiva (UTI) cardiologica de um hospital publico de porte terciario do Distrito

Federal.

2.2 Objetivos especificos

v" Identificar os tipos de cirurgias cardiacas realizadas em um hospital pablico de
porte terciario do Distrito Federal;

v’ Caracterizar o perfil demografico e clinico dos pacientes em pds-operatoério de
cirurgia cardiaca internados na UTI,

v ldentificar o grau de comprometimento renal dos pacientes submetidos a

cirurgia cardiaca.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 HISTORIA DA CIRURGIA CARDIACA

A historia da cirurgia cardiaca é repleta de tentativas que resultaram em fracassos,
todavia os cirurgiGes mantinham suas expectativas em busca de vitérias até almejarem os
sucessos representados pelos grandes cirurgiGes cardiacos da atualidade. Ainda no final do
século XIX, os procedimentos cirdrgicos eram praticamente inexistentes, principalmente na
area da cardiologia que, devido a insucessos foi considerada como um ato futil e desonroso.
Assim, somente no seculo XX, com o avanco cientifico e a desmitificacdo do coragdo como
“alma” do individuo, é que a cirurgia cardiaca comegou a progredir ao patamar em que se
encontra atualmente (BRAILE; GODOY, 2016).

Nessa época Gilberth, contribuiu para a medicina com um procedimento denominado
“amarragdo de pontos — tying of a stitch™, requerida por cirurgides e amplamente utilizada na
realizacdo de procedimentos cirdrgicos. Para se obter sucesso na realizacdo dos
procedimentos era essencial que os cirurgides tivessem eficiéncia e precisdo, devendo para
isto deixarem de lado a inseguranga em prescrever e realizarem tratamentos. Uma das
medidas adotadas pelos cirurgides para redugdo do numero de mortes foi limitar o tempo de

procedimento cirdrgico, e consequente exposicdo dos pacientes ao éter (GAINTY, 2016).

Galeno, no século 1, descreveu o conduto arterioso e, a partir de entdo, publicou-se
varios trabalhos referentes a este, todavia eram estritamente anatdbmicos. Muitos cirurgioes
tentaram realizar a correcdo do conduto arterioso, embora o primeiro cirurgido a obter sucesso
em realizar o ligamento do canal arterial tenha sido Robert E. Gross, em 1938. No inicio da
década de 60, surgiram as primeiras técnicas de revascularizacdo utilizando circulacdo
extracorporea, sendo que isto so foi possivel com o surgimento da cineangiocoronariografia.
O século XIX proporcionou ainda o surgimento de muitas outras cirurgias, destacando a
cirurgia a céu aberto que foi realizada com sucesso em 1952 por F. Johnn Lewis no Hospital
da Universidade de Minesota (EUA), considerada o berco da cirurgia cardiaca (BRAILE;
GODOQY, 2016).

Um dos grandes avancos na area cirurgica, no século XIX, foi a introducdo da

anestesia e da antissepsia. Com o avanco tecnologico e a obtencao de excelentes resultados, o



19

namero de escolas cirurgicas foi estabelecido e levavam o nome dos mestres fundadores. Uma
das principais escolas foi a Viennese School de Theodor Billroth que transmitiu seu legado e
técnicas cirdrgicas, até hoje utilizados. Ressalta-se que em busca de aprendizado, os
estudantes passavam anos aprendendo sobre a ciéncia e a arte da cirurgia com seus mentores e
assumindo cada vez mais responsabilidades (TESLER; COSELLI, 2012).

A inducdo da hipotermia em pacientes a serem operados de problemas cardiacos teve
seu sucesso em 1952. Destaca-se neste periodo Nina Starr Braunwald que foi a primeira
mulher a realizar uma cirurgia cardiaca a céu aberto (BRAILE; GODOY, 2016). Entre a
década de 1950 e 1960, Barratt-Boyes desenvolveu a cirurgia de bypass cardiopulmonar e foi
um dos primeiros cirurgides a implantar um marcapasso em um paciente, além disto, apds a
década de 1960, realizou a substituicdo da valva aértica utilizando um enxerto de cadaver
humano, técnica por ele defendida (KYLE, et. al., 2012). Em 1968, no Hospital das Clinicas
de S&o Paulo, foi realizado o primeiro transplante cardiaco, sendo o décimo sétimo a ser
realizado no mundo, com grande repercussdo cientifica e na imprensa local (BRAILE;
GODOY, 2016).

3.2 EPIDEMIOLOGIA

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), através da Pesquisa
Nacional de Saude, realizada no ano de 2013, mais de 6 milhdes de pessoas com idade
superior a 18 anos declararam ter alguma doenca cardiaca apos receberem o diagnostico
médico (IBGE, 2014). Mansur e Favarato (2012) afirmam que 20% dos individuos com idade
superior aos 30 anos morreram devido a doencas cardiovasculares, sendo que em 2009, o
numero de Obitos, nesta faixa etaria, foi de 962.931 individuos. Muller e Gimeno (2015)
apontam que as doencas do aparelho circulatorio sdo responsaveis por 30% das mortes no

Brasil.

Segundo registros do DATASUS, o numero de internacdes por doencas do aparelho
circulatdrio, no periodo de janeiro a novembro de 2015, no Brasil correspondem a um milh&o
vinte e nove mil quatrocentas e trinta e seis internacdes, sendo que destas treze mil
quatrocentas e oitenta e duas ocorreram no Distrito Federal e duas mil oitocentas e sessenta e

trés, no HBDF. Em relacdo ao numero de 6bitos, no mesmo periodo, correspondem a oitenta e



20

trés mil novecentos e catorze no Brasil, sendo um mil cento e oitenta e nove no Distrito

Federal e cento e noventa e quatro no HBDF.

3.3 COMPLICACOES

Uma complicacdo frequente, apds a realizacdo de cirurgia cardiaca, é a lesdo renal
aguda (LRA) que consiste em uma sindrome ocasionada pela diminui¢do abrupta da funcéo
renal que resulta na retencdo de residuos metabdlitos e de produtos nitrogenados. A LRA
como consequéncia da cirurgia cardiaca, ocorre principalmente devido a circulacdo
extracorporea combinada ao tempo cirdrgico. Sabidamente, a associacdo de comorbidades,
sobrepeso e idade avancada contribuem para o desenvolvimento de disfuncdo renal
(NASCIMENTO et. al., 2015).

A sindrome p6s-hospitalizacdo € uma complicacdo que ocasiona aumento de
readmissao hospitalar, principalmente p6s cirurgia cardiaca, podendo estar associada ao tipo
de etiologia cardiaca de base, outras comorbidades, nova condicdo cirlrgica, ou polifarmécia.
Esta sindrome pode ser desencadeada por problemas metabdlicos, fisioldgicos e
psicoemocionais, sendo os principais elementos estressores durante o periodo de internacdo a
alteracdo do ritmo circadiano, dor, depressao e ansiedade, isolamento social, ruidos, perda da
autonomia, mudangas ambientais, perda da for¢ca muscular e consequentemente as quedas
determinantes da reinternacdo do individuo (MESQUITA et. al., 2015).

3.4 FISIOPATOLOGIA

Gutiérrez e Zelaya (2012) definem a Insuficiéncia cardiaca (IC) como uma sindrome
caracterizada pela incapacidade do coracdo em bombear o0 sangue para suprir as necessidades
metabolicas, resultando em uma sintomatologia caracteristica, seja durante a realizagdo de
esforcos ou em momentos de repouso. Varias sdo as causas de descompensacao cardiaca em
individuos com IC, entre elas destacam-se a prevaléncia de infec¢gbes, o regime terapéutico
inadequado ou incompleto, a falta de adesdo ao tratamento, a intoxicagdo por farmacos, o

abuso de bebidas alcodlicas.
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Bocchi et. al. (2009, p.6) define a Insuficiéncia cardiaca como uma sindrome clinica
complexa de carater sistémico representada pela disfuncéo cardiaca que ocasiona inadequado
suprimento sanguineo para atender necessidades metabolicas tissulares, na presenca de

retorno venoso normal, ou fazé-lo somente com elevadas pressdes de enchimento.

A insuficiéncia cardiaca pode ser classificada em aguda, cronica, direita, esquerda,
sistOlica e diastdlica. A IC aguda se diferencia da cronica devido o surgimento abrupto dos
sintomas. Ela apresenta como manifestaces clinicas, o edema pulmonar cardiogénico, 0
choque cardiogénico, a crise hipertensiva com faléncia ventricular e a IC crénica agudizada.
Apesar de rara, a IC pode se manifestar pelo acometimento de um Gnico lado do coragéo,
todavia ¢ mais frequente o prejuizo no lado esquerdo (GUTIERREZ; ZELAYA, 2012).

A IC sistolica ou com diminuicdo da fracdo de ejecdo é mais frequente e esta
relacionada a doencas coronarianas e hiperlipidemia. A diastolica, ou com fragdo de ejecéo
preservada, acomete principalmente mulheres em idade avancada e com historico de
hipertensdo arterial e diabetes, e comumente sobrepeso. Suas etiologias principais sdo a
hipertensdo arterial e a cardiopatia isquémica. Em paises da América do Sul a cardiopatia nao
isquémica é ocasionada principalmente pela Doenca de Chagas (GUTIERREZ; ZELAYA,
2012).

A IC sistolica é decorrente da alteracdo estrutural do miocardio, pode ser ocasionada
por infarto agudo do miocardio (IAM), miocardite ou ainda gradualmente pela hipertensédo
arterial. Geralmente seu inicio é assintomatico devido ao acionamento de mecanismos
compensatorios, como a retencdo de agua e sédio associada com vasoconstri¢do periférica e
ao aumento da contratilidade cardiaca. Um dos mecanismos compensatorios ¢ o de Frank-
Starling, cujo o aumento de volume sanguineo nos ventriculos favorece a forca de contracéo
cardiaca para suprir as necessidades metabdlicas (GUTIERREZ; ZELAYA, 2012).

Outro mecanismo compensatério € o sistema neuro-hormonal guiado pelos
vasoconstritores e pelos vasodilatadores. No entanto, na IC o sistema neuro-hormonal
vasoconstritor & predominante. Durante a ativacdo deste sistema, ha ativacdo do sistema
nervoso simpatico (SNS) que atua diminuindo, tanto inicialmente como tardiamente, a
capacidade de bombeamento cardiaco levando a reducdo do gasto energético e da pressao
arterial. A ativacdo do sistema renina-angiotensina-aldosterona ira intensificar a
vasoconstri¢do, absorcdo de sodio e agua e influenciard o depdsito de colageno nas paredes
artérias estimulando a fibrose e hipertrofia cardiaca (GUTIERREZ; ZELAYA, 2012).
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A angiotensina Il promove a ativagdo do SNS mediante 0 aumento da liberagéo de
noradrenalina, demonstrando o sinergismo entre estes sistemas neuroendocrinos. Tal fato
contribui e potencializa a remodelacdo progressiva do ventriculo esquerdo, provocando
finalmente a falha cardiaca (GUTIERREZ; ZELAYA, 2012).

A liberacao dos hormdnios vasopressina e antidiurético ocorre devido aos mecanismos
osméticos e ndo osmoticos. Um potente vasoconstritor sintetizado pelas células endoteliais
vasculares é a endotelina que direciona o fluxo sanguineo para érgdos vitais primordiais,
coracao e cérebro, provocando aumento do consumo de oxigénio, aumento da pré e pds carga
e, consequentemente, deficiéncia na ejecdo sanguinea, o que agrava e favorece a progressao
da IC (GUTIERREZ; ZELAYA, 2012).

O mecanismo contrarregulador da progressdo da IC € a vasodilatacdo. Nesta temos 0s
peptideos natriuréticos que atuam aumentando a taxa de filtracdo glomerular e a excrecdo de
sodio. Tanto as prostaglandinas E2 e 12 como o éxido nitrico acarretam vasodilatagdo
(GUTIERREZ; ZELAYA, 2012).

Os individuos com IC também apresentam estresse oxidativo derivado da diminuicao
da perfusdo e da reducdo da concentracdo de antioxidantes. Isto ocorre porque as formas
oxidativas de oxigénio intensificam o0 aumento da atividade mitocondrial e,
consequentemente, ocasionam necrose ou apoptose dos midcitos e a inativacdo do 6xido
nitrico (GUTIERREZ; ZELAYA, 2012).

A IC também ocasiona a sindrome da resposta inflamatdria sistémica (SRIS) ativando
citocinas como o fator de necrose tumoral (TNF), a interleucina 6, a interleucina 1 e a
interleucina 18, sintetizadas em virtude da isquemia miocardica, estimulam o fator indutor de
protedlise responsavel pela perda de proteinas e de massa muscular. Sendo assim, ha a
disfuncdo cardiaca e endotelial caracterizada pela inflamacdo e a depressao funcional do
miocardio, agravando a condigdo clinica do paciente (GUTIERREZ; ZELAYA, 2012).

Devido a associagdo de todos estes fatores, ocorre uma remodelagéo ventricular que se
sustenta, tanto no periodo assintoméatico como no periodo sintomatico da doenca, e favorece o
agravamento do quadro clinico do individuo (GUTIERREZ; ZELAYA, 2012). Barreto et. al.
(2015) afirmam que em individuos idosos 0 mecanismo compensatorio viabiliza uma funcéo
cardiaca adequada sob a qual os sintomas sdo inexistentes, todavia, conforme a progressdo do
quadro e diminuicdo do mecanismo compensatorio, pelo predominio do efeito vasoconstritor,

um ciclo vicioso ocasiona a progressao e piora do quadro clinico.
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Os idosos com IC apresentam para 0 mesmo grau de sintomatologia, menor grau de
dilatacdo das camaras ventriculares, menor disfuncdo sistélica, maior intensidade de
disfuncéo diastdlica e maiores niveis de catecolaminas e fator atrial natriurético (BARRETO
et. al., 2015).

3.5 FATORES DE RISCO

A reducdo da morbidade e da mortalidade ocasionadas por doengas cardiovasculares
esta relacionada ao conhecimento dos fatores de risco, como a hipertensao arterial sistémica
(HAS), o tabagismo, a hipercolesterolemia, o consumo de bebida alcodlica, o sedentarismo e
a dieta hipercaldrica. Um individuo que pratica atividade fisica regularmente e possui uma
dieta equilibrada, além de prevenir e reduzir a possibilidade de doencas cardiovasculares
minimiza a possibilidade de apresentar outros fatores de risco como a hipertensdo, a
obesidade, o Diabetes mellitus e a dislipidemia (RODRIGUES et. al., 2015).

A dislipidemia é um distarbio que esta aumentando na populagdo e esta relacionada ao
sedentarismo, ingestdo de dieta hipercalorica, mudancas no estilo de vida que contribuem para
0 aumento de peso e a obesidade. Esta é ocasionada por um desequilibrio entre a quantidade
de ingestdo e gasto cal6rico, associada a fatores genéticos, ambientais e comportamentais,
pode ocasionar distdrbios metabdlicos e enddcrinos, como o Diabetes mellitus tipo 2, a
dislipidemia e a hipertensdo que sdo fatores de risco para o desenvolvimento de DCV
(HOMMA et. al., 2015).

Quando o individuo possui, além da dislipidemia, Diabetes mellitus tipo 1 o risco de
doenca cardiovascular aumenta significativamente, principalmente devido a maior

possibilidade de desenvolver aterosclerose (HOMMA et. al., 2015).

A hipertensdo arterial ¢ um fator de risco para o desenvolvimento de doenca
cardiovascular, todavia a pratica de atividade fisica exercida por individuos com ou sem
fatores de risco cardiovasculares, reduz a possibilidade de desenvolver hipertensdo no futuro
(JURASCHEK et. al., 2014).

Um dos fatores de risco, e também um problema de salde publica mundial, € a

obesidade. Individuos com maior acumulo de gordura abdominal apresentam maiores chances
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de desenvolverem infarto agudo do miocardio e acidente vascular encefalico, seja este
isquémico ou hemorréagico (LOPEZ-JARAMILLO et. al., 2011).

3.6 DIAGNOSTICO

O diagnostico da IC deve se basear na histéria clinica e no exame fisico do individuo.
Dentre os achados clinicos, independente da idade, destacam-se a estase jugular, dispneia
paroxistica noturna, ausculta de ritmo de galope e hepatomegalia com refluxo hepatojugular.
Os individuos idosos podem apresentar sintomas que podem mascarar a IC, como nausea,
vomito, fadiga, dispneia, tosse cronica, estertores de base ou edema. Todavia, podem também
apresentar manifestacbes atipicas, como disturbios do sono e paladar e alteragdes
comportamentais (BARRETO et. al., 2015).

3.7 TRATAMENTO

O tratamento de pacientes portadores de doencas cardiovasculares visa o alivio dos
sintomas, a melhora fisica e funcional e melhoria da qualidade de vida, bem como o
prolongamento da mesma (LAMARCA, 2015). O acompanhamento ndo farmacologico,
baseado em proporcionar ao paciente o conhecimento sobre a doenca e os referidos cuidados
alimentares e pratica de atividade fisica, de pacientes pela equipe de enfermagem além de
contribuir na melhora da qualidade de vida, auxilia na reducéo das ocorréncias de readmissoes
hospitalares (MANTOVANI et. al., 2015).

Araujo (2015) afirma que a Sociedade Brasileira de Cardiologia criou normas que
orientam a reabilitacdo cardiaca, principalmente apds um infarto do miocéardio. A reabilitacdo
cardiaca € iniciada assim que o quadro clinico do paciente se normaliza e engloba a préatica de
exercicios aerdbicos, do fortalecimento da musculatura e da flexibilidade proporcionando que

o individuo retome as suas atividades diarias.
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3.8 CUIDADOS/AUTOCUIDADO

Azzolin et. al. (2015) afirmam que as readmissfes hospitalares de individuos com IC
decorrem do pouco conhecimento sobre a doenca e tratamento. Postula-se que isto seja
decorrente da falta de planejamento de alta e da reabilitacdo inadequada, orientacdo

impropria, tanto ao paciente quanto aos familiares, sobre o regime terapéutico.

A Teoria Geral de Enfermagem, proposta por Dorothea E Orem, possui um tripé
tedrico que engloba o autocuidado, as deficiéncias do autocuidado e os sistemas de
enfermagem. Tem como foco a melhoria da qualidade de vida, da saude e do bem-estar
cabendo ao individuo, familia e comunidade assumir as responsabilidades e iniciativas para

desenvolverem o seu proprio autocuidado (RAIMONDO et. al., 2012).

O modelo do autocuidado de Orem aponta para as necessidades do individuo e a
capacidade deste em realiza-las, bem como para as intervengdes de enfermagem que auxiliam
este individuo quando impossibilitado de realiza-las eficazmente. O autocuidado em pacientes
que apresentam alguma cardiomiopatia geralmente apresenta alguma deficiéncia, fazendo
com que este individuo apresente novas necessidades de autocuidado que precisam ser
supridas pela equipe de enfermagem. Deste modo, 0 modelo de autocuidado de Orem
demonstra a importancia da enfermagem no estabelecimento de ac¢des de autocuidado que o

préprio individuo possa desenvolver (FELIPE et. al., 2014).

Desta forma, cabe ao profissional Enfermeiro, respeitando a dignidade humana, atuar
sobre o individuo incapacitado de modo a ensina-lo e apoia-lo a realizar as suas acfes de
autocuidado, tornando-o um ser ativo na recuperacdo de sua propria saude, bem como
proporcionando ao individuo e familiares o conhecimento sobre a doenga, as necessidades e
as demandas que o individuo apresenta visando a recuperacdo da satde e manutencgdo da vida
(SOLAR et. al., 2014).

A prevencdo secundaria se baseia no controle dos niveis sanguineos de colesterol, da
pressdo arterial e modificacdo do estilo de vida em busca de melhorar o estado de saude, pois
niveis descontrolados de glicemia e a dislipidemia sdo fatores que contribuem para a
reincidéncia de eventos e re-hospitalizagdo. Deste modo, cabe ao profissional transmitir
seguranga, confianca e tranquilidade ao individuo para que este assente-se ao tratamento
(GALVIS, 2015).
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4. METODOLOGIA

Delineamento do estudo: Observacional, retrospectivo e quantitativo.

Local do estudo: Foi desenvolvido na Unidade de Terapia Intensiva Coronéria de um
hospital publico de porte terciario do Distrito Federal, localizado no SMHS Area Especial,
Quadra 101, Asa Sul, Plano Piloto, Brasilia — Distrito Federal. O Hospital consta atualmente
com 650 leitos, sendo que a Unidade de Terapia Intensiva (UTI) conta com 87 leitos, sendo

08 leitos na UTI Cardiovascular e na UTI Coronaria, respectivamente (CNES, 2016).

Periodo de coleta de dados: Os dados foram coletados durante o periodo de margo a
junho de 2016. Entretanto, pelo fato de tratar-se de um estudo retrospectivo, as informagoes

obtidas compreenderam o periodo do ano de 2015.
Amostra: Foi composta por 31 pacientes em regime de internacao.
Critérios de inclusdo: Foram incluidos os pacientes:
- idade igual ou superior a 18 anos;
- submetidos a procedimentos cirargicos de baixa, média e alta complexidade.
Critérios de exclusédo: Foram excluidos os pacientes:
- internados com historia clinica;

- com caréncia de registros em prontuario suficientes para responder os objetivos do

estudo.

Operacionalizacédo de coleta de dados: A coleta de dados ocorreu a partir do acesso
ao sistema eletrdnico de prontuarios, bem como ao arquivo impresso disponibilizado pelo

setor.

Os dados foram registrados em um questiondrio estruturado contendo caracterizagdo
demogréafica e clinica do paciente, comorbidades, diagnéstico médico, medicamentos,
procedimento cirargico, complicacdes cirdrgicas, perfil hemodindmico (pressdo arterial,
frequéncia cardiaca, temperatura, ritmo cardiaco) e exames laboratoriais (sodio, potéssio,

saturacdo arterial e venosa, hemoglobina).

Consideracdes éticas: Este projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisa da Fundagdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Satude — FEPECS. O numero do
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parecer foi de nimero: 313.386, CAAE: 16649113.3.0000.5553. Todos os participantes da
pesquisa incluidos assinaram a aquiescéncia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).

A liberdade do consentimento foi particularmente garantida para todos os participantes
da pesquisa, assim como o sigilo e anonimato, assegurando a privacidade a estes quanto aos
dados confidenciais envolvidos na pesquisa.

Obedecidos os critérios éticos, por se tratar de pesquisa com seres humanos de acordo
com a Resolucdo 466/12, os prejuizos fisicos ou psicoldgicos sobre os participantes foram
minimos.

Todos os participantes convidados, ou responsaveis legais concordaram em participar
de maneira voluntéria, assinando o TCLE.

Defini¢des: Abaixo, seguem as defini¢cbes adotadas neste estudo.

Leséo renal aguda: As Diretrizes do KDIGO para a IRA definem IRA como: um aumento da
creatinina sérica > 0,3 mg/ dl em 48 horas; ou um aumento da creatinina sérica > 1,5 vezes o
valor basal, conhecido ou presumido, como tendo ocorrido nos ultimos 7 dias; ou um volume
urinario < 0,5 ml/kg/h por 6 horas (KDIGO, 2012).

Indice APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) - representa um
sistema de pontuacdo para determinar a extensdo do comprometimento dos 0rgéos ou taxa de
falha. A pontuacdo é baseada em seis varidveis pertinentes aos sistemas respiratorio,
cardiovascular, hepatico, hematopoiético (coagulacdo), renal e neurolégico (KNAUS;
DRAPER et. al., 1985).

Tratamento estatistico: A analise foi pautada em um banco de dados construido no software
Excel da Microsoft. Para descricdo dos resultados foram calculadas as frequéncias relativas e
absolutas, média e desvio padrdo e mediana (percentil 25 e 75). Para a comparagdo entre
grupos foi aplicado o teste de Mann-Whitney. O resultado foi considerado significativo

quando p<0,05.



28

5. RESULTADOS

Foram incluidos no estudo 31 pacientes submetidos a cirurgia de pequeno, médio e
grande porte do musculo cardiaco. Desse total a maioria dos pacientes pertencia ao sexo
masculino (55%). A idade média deles foi de 61,2+14,1 anos. Em relacdo a procedéncia, a
maioria (74%) foi admitida diretamente na UTI. Nesse cenario, 35,5% eram procedentes de
diferentes regides do Distrito Federal (DF) e de outros estados, como Minas Gerais e Goias.

Todavia, dos residentes no DF, a maioria era de Ceilandia (16,1%).

A hipertensdo foi a comorbidade que mais se destacou e acometeu 80,6% dos
pacientes, seguida da diabetes, com 29% de prevaléncia. Além disso, destes pacientes, 29%
apresentavam hipertensdo e diabetes, concomitantemente. 13% do total de pacientes
apresentaram dislipidemia associada ao comprometimento cardiaco e 16,1% possuiam, além
de hipertensdo e diabetes, alguma cardiomiopatia associada. O sobrepeso foi uma
comorbidade muito frequente, representando 54,8% da amostra, dado que a média do indice

de massa corporal (IMC) foi de 26+6 kg/m?.

A média de dias de internacdo hospitalar e de UTI foi de 31+20 e 10+11,
respectivamente. 27 pacientes realizaram a cirurgia em um periodo inferior ou igual a 10 dias.
As cirurgias eletivas foram realizadas com maior frequéncia (39%). 94% dos pacientes
necessitaram de ventilagdo mecéanica por um periodo médio de 2+4,5 dias, com a PEEP

variando entre 5 a 8 cmH-0.

A cirurgia de revascularizagdo do miocardio (CRVM) foi realizada com maior
frequéncia (52%), seguida por troca valvar (29%). O valor da escala de RASS aplicada aos
pacientes foi variavel oscilando de 2 a 6. Do total de pacientes, 25% necessitaram de
transfusdo pos-operatoria e 64,5% apresentaram disfuncdo renal. Ressalta-se que todos os
pacientes que constituiram a amostra obtiveram alta hospitalar.

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas e clinicas de 31 pacientes submetidos a cirurgia
hospitalizados em unidade de terapia de um hospital publico. Distrito Federal, 2016.

Variaveis n(%o) MédiatDP Mediana (Min-
Max)
Idade (anos) 61,2+14,1 65 (29-80)
Sexo
Masculino 17 (55) - -

Feminino 14 (45) - -



Variaveis n(%o) MédiatDP Mediana (Min-
Max)
IMC (kg/m?) - 2646 26 (16-41)
Local de moradia
Ceilandia 5(16,1) - -
Planaltina 4(12,9) - -
Brasilia 3(9,7) - -
Sobradinho 2 (6,5) - -
Taguatinga 2 (6,5) - -
Riacho Fundo 2 (6,5) - -
Recanto das Emas 2 (6,5) - -
Outros 11 (35,5) - -
Admissdo apenas na 23 (74) - -
UTI
Comorbidades
Hipertenséo 25 (80,6) - -
Tabagismo 11 (35,5) - -
Diabetes 9 (29) - -
Dislipidemia 8 (25,8) - -
Sobrepeso 17 (54,8) - -
Obesidade 7 (22,6) - -
DPOC 2 (6,5) - -
Alcoolismo 2 (6,5) - -
Asma 13,2 - -
Gota 13,2 - -
Hipotireioidismo 13,2 -
Depressédo 13,2 - -
Osteoporose 1(3,2) - -
Tempos
Internacdo (dias) 31+20 27 (1-94)
Internacdo na UTI (dias) 10+11 7 (1-57)
Pés-operatdrio (dias) 8+11 4 (1-57)
Ventilagdo mecéanica 2+4.5 1(1-21)
(dias)
Tipo de cirurgia
Eletiva 12 (39) - -
Urgéncia 2 (6) - -
Tempo de espera para 27 - -
cirurgia < 10 dias
CEC 28 (90,3)
Ventilagdo mecénica 29 (94)
PEEP (cmH20) 5+1 5 (5-8)
PEEP<5¢cmH20 13 (42) - -
PEEP>5cmH20 3(19) - -
Escala RASS 5+1 5 (2-6)
Transfusdo pos-operatoria 8 (25) - -
Cirurgias realizadas
Plastia valvar 3 (10) - -
Troca valvar 9 (29) - -
Revascularizacdo do 16 (52) - -
miocardio
Implante de marcapasso 2 (6) - -
Atriosseptoplastia 13) - -
Ablacéo de FA 2 (6) - -
Disfuncéo renal 20 (64,5) - -

29
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Variaveis n(%o) MédiatDP Mediana (Min-
Max)

Desfecho
Alta 31 (100) - -

17 pacientes — ndo constava registro do tipo de cirurgia; 15 pacientes sem registro do
valor do PEEP; 18 pacientes sem registro RASS; cada paciente fez mais de um
procedimento cirurgico, IMC — indice de massa corporal; UTI — unidade de terapia
intensiva; DPOC — doenca pulmonar obstrutiva cronica; PEEP — pressdo positiva
expiratoria final; CEC — circulagdo extracorporea; RASS — Richmond Agitation-
Sedation Scale

Todos os parametros hemodindmicos (pressao arterial sistémica, pressdo arterial média

e frequéncia cardiaca), dos pacientes na saida do centro cirlrgico estavam estaveis.

A pressao arterial sistolica média, no terceiro dia de internacdo, foi de 113 mmHg,
com desvio padrao de 18,6 mmHg. No quinto dia de internacéo esse valor foi de 117 mmHg,
com desvio padrdo de 22 mmHg. A pressdo arterial diastélica mediana permaneceu entre 60

mmHg e 65 mmHg, com uma minima de 30 mmHg e méaxima de 101 mmHg.

A pressdo arterial média, manteve-se estavel, entre 79 mmHg e 83 mmHg, com uma
minima de 52 mmHg e méaxima de 123 mmHg. O nivel médio de creatinina sérica no primeiro
dia de internacdo na UTI foi de 1,16 mg/dL com desvio de 0,37mg/dL e no segundo dia de
internacdo de 1,32 mg/dL com desvio de 0,47mg/dL.

Tabela 2 — Parametros hemodindmicos da alta do centro cirurgico de 31 pacientes submetidos
a cirurgia hospitalizados em unidade de terapia de um hospital publico. Distrito Federal, 2016.

Variaveis MédiaxzDP Mediana (Min-
Max)
Pressdo arterial sistolica (mmHQ) 113+19 112 (95-112)
Pressdo arterial diastélica (mmHg) 71+15 77 (48-80)
Pressdo arterial média (mmHg) 7918 76 (62-97)
Frequéncia cardiaca (bpm) 8148 80 (70-100)

Medidas de p6s-operatoério
Pressdo arterial sistélica

PAS (dia 1) 115417 113 (89-148)
PAS (dia 2) 116,9+15 118 (78-144)
PAS (dia 3) 113+18,6 111 (76-148)
PAS (dia 4) 11620 117 (75-151)
PAS (dia 5) 117422 110 (91-168)
Presséo arterial diastolica
PAD (dia 1) 65+11 65 (44-84)
PAD (dia 2) 63+9,8 65 (30-83)
PAD (dia 3) 61+11 60 (33-85)

PAD (dia 4) 66+13 63 (39-93)
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Variaveis MédiatDP Mediana (Min-
Max)
PAD (dia 5) 65+16 65 (36-101)
Pressdo arterial média
PAM (dia 1) 82+12 80 (59-103)
PAM (dia 2) 81+9,6 81 (58-101)
PAM (dia 3) 79+12 79 (55-100)
PAM (dia 4) 83+14 81 (52-110)
PAM (dia 5) 82+17 82 (57-123)
Creatinina sérica (mg/dL)

Cr (dia 1) 1,16+0,37 1,1 (0,53-2,20)
Cr (dia 2) 1,32+0,47 1,3(0,7-2,9)
Cr(dia 3) 1,2+0,55 1,1 (0,6-3,4)
Cr (dia 4) 1,2+0,69 1 (0,6-3,6)
Cr (dia 5) 1,19+0,55 1(0,7-3,0)

O nivel médio de creatinina sérica basal foi de 1,16 mg/dL, com desvio de 0,15
mg/dL. A média de ureia sérica foi de 50,47 mg/dL e com desvio padrdo de 4,4 mg/dL.

O nivel mediano de sbédio e potassio séricos foi de 140mEqg/L e 4,2mEq/L,
respectivamente. O potencial de Hidrogénio (pH) mediano foi de 7,44 com o minimo de 7,28

e o maximo de 7,53. O bicarbonato médio foi de 23,7+8 mEq/L.

A média de percentual de hematocrito ficou em 33,4+0,4%. A hemoglobina média foi
de aproximadamente 11g/dL, mas no periodo pré-cirurgia e pés-cirurgia os valores foram
superiores, a saber: 13,3 e 9,8 g/dL, respectivamente.

Tabela 3 — Pardmetros bioquimicos de 31 pacientes submetidos a cirurgia hospitalizados em
unidade de terapia de um hospital pablico. Distrito Federal, 2016.

Variaveis Média+DP Mediana (Min-
Max)

Creatinina sérica basal
(mg/dL) 1,16+0,15 1,10(0,5-3,6)
Ureia sérica (mg/dL) 50,47+4,4 48,5 (10-144)
Saédio sérico (mEg/L) 139+8 140 (130-156)
Potéassio sérico (mEq/L) 4,0+0,2 4,2 (0,9-6,5)
pH 7,40+2,4 7,44 (7,28-7,53)
Bicarbonato (mEg/L) 23,748 23,5 (12,5-30,6)
Hematdcrito (%) 33,4104 33 (20-45)
Hemaoglobina (g/dL) 10,9+0,1 11 (7-15)
Hemoglobina pré-cirurgia 13,3+2 12,9 (9-17,4)
Hemoglobina pds-cirurgia 9,8+1,6 9,55 (6,6-13,4)

A droga mais utilizada no po6s-operatorio de cirurgia cardiaca foi a Noradrenalina
(74,2%) seguida da Dobutamina (71%).
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Tabela 4 — Uso de drogas por pacientes em pds-operatdrio de cirurgia cardiaca hospitalizados
em unidade de terapia de um hospital publico. Distrito Federal, 2016.

Drogas (n=31)

| n (%)

Noradrenalina

Dobutamina
Amiodarona

Nitroprussiato de sodio

Adrenalina
Milrinone

Vasopressina

23 (74.,2)
22 (71)
12 (38,7)
5 (16,1)
2 (6,5)
3(9,7)
3(9,7)

Os resultados da tabela 5 mostram que a idade foi uma variavel que apresentou relacao

significativa com as cirurgias de plastia e troca valvar, p= 0,05 e p= 0,003, respectivamente.

Praticamente ndo houve diferenca entre os IMC das cirurgias de plastia, troca valvar e

revascularizacdo do mioc

ardio.

Tabela 5 — Associacao entre o tipo de cirurgia cardiaca e a idade e indice de massa corporal
(IMC) dos pacientes hospitalizados na unidade de terapia de um hospital pablico. Distrito

Federal, 2016.

Tipos de cirurgias N Idade Va;alor IMC Va;alor
Cirurgia pléastica sim -
valvar (n=3) 46 (42-51) | 0,05 29 (28 - 32) 010
nédo ’
(n=28) 66 (56 — 73) 25 (22 - 27)
Cirurgia troca valvar S|_m 42 (38-55) | 0,003* 28 (17-28)
(n=9) 0,6
nao '
(n=22) 66 (62-74) 26 (24-30)
Cirurgia sim i * i
revascularizacao (n=16) 66 (63-71) 0,15 25 (23-30) 06
miocéardio n&o '
(n=15) 55 (41-73) 27 (20-29)

Mediana (25-75); Teste Mann-Whitney; *p<0,05

Denota-se que fatores como sobrepeso e obesidade ndo apresentaram influéncia sobre

as diferentes cirurgias cardiacas. Apesar de 50% dos pacientes submetidos a CRVM

apresentarem sobrepeso, este fator ndo apresentou relevancia significativa.
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Tabela 6 — Associacdo do tipo de cirurgia cardiaca com o sobrepeso e obesidade dos pacientes
hospitalizados na unidade de terapia de um hospital publico. Distrito Federal, 2016.

L o Cirurgia

Cirurgia plastica Cirurgia troca L

o revascularizacdo
valvar o valvar - o o
Variavel S 2 miocardio S
_ _ @ _ _ > _ _ (]
sim n&o > sim nao sim n&o >

(n=3) (n=28) (n=9) (n=22) (n=16) | (n=15)

Sobrepeso 3 14 5 12 8 8
(100%) | (50%) 0.2t (55,6%) | (54,5) 0.9t (50%) | (50%) 06

Obesidade 1 6 2 5 4 3
(33,3%) | (21,4%) 051 (22,2%) | (22,7%) 09 (25%) | (20%) 0.9t

Teste de Qui-quadrado; t Teste Exato de Fisher

A disfuncdo renal apresentou associagdo positiva tanto com o tempo de internagdo

hospitalar, como com o tempo de pds-operatorio (p=0,002, p=0,02), respectivamente.

Tabela 7 — Associacdo da disfuncdo renal com as varidveis clinicas dos pacientes
hospitalizados na unidade de terapia de um hospital publico. Distrito Federal, 2016.

Disfuncéo renal

Variavels Mediana (25-75) | Valor de p
Idade (anos) 65 (51-74) 0,8
IMC 27 (22,5-30) 0,3
Tempo internacdo (dias) 33 (26-50) 0,002*
Tempo de UTI (dias) 7,5 (4-14) 0,23
Tempo de PO (dias) 5 (4-9) 0,02*
RASS 5 (5-5) 0,14
PEEP 5 (5-5,5) 0,21

Teste de Mann Whitney;* p<0,05; IMC — indice de massa corporal,
UTI — unidade de terapia intensiva; PO — pds-operatorio; RASS —
Richmond Agitation-Sedation Scale; PEEP — pressdo positiva
expiratoria final

A HAS foi um dos fatores predisponentes a lesdo renal (p=0,04). Dos pacientes que
apresentaram disfuncdo renal apés cirurgia cardiaca, todos receberam transfusdo sanguinea.

Essa relacéo foi significativa, p=0,03.

Tabela 8 — Associagdo da funcdo renal com varidveis clinicas dos pacientes hospitalizados na
unidade de terapia de um hospital pablico. Distrito Federal, 2016.



Funcdo renal
Variaveis normal disfungdo Valor de p
(n=10) (n=20)
CRM 4 (40%) 11 (55%) 0,43
CTV 2 (20%) 7 (35%) 0,38
CPV 0 (0,0%) 3 (15%) 0,5%
choque séptico 0 (0,0%) 1(5%) 0,9%
Hipertensdo 6 (60%) 18 (90%) 0,04+
Diabetes 1 (10%) 7 (35%) 0,2+
Transfusdo sanguinea 0(0,0) 8 (40%) 0,037
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Teste Qui-quadrado; fTeste Exato de Fisher; CRM = cirurgia de
revascularizacdo do miocardio; CTV = cirurgia de trova de valvula;
CPV — cirurgia de plastia de valva

A presenca de disfuncdo renal foi avaliada por meio do critério creatinina da
classificacdo KDIGO. Os resultados da tabela 9 permitem afirmar que a maioria (51,6%) dos
pacientes acompanhados evoluiram para o estagio 1 (de risco para lesdo renal). 12,9%
permaneceram no estagio 2 (de leséo renal), condicdo de maior gravidade quando comparada
ao estagio 1.

Tabela 9 — Disfungéo renal segundo a classificagdo KDIGO de 30 pacientes hospitalizados na
unidade de terapia intensiva de um hospital pablico. Distrito Federal, 2016.

Estagio Critério Creatinina
Normal 10 (32,3%)
estagio 1 16 (51,6%)
estagio 2 4 (12,9%)
estagio 3 0 (0,0%)

*1 paciente sem dados
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6. DISCUSSAO

Grande parte da populacdo mundial, desde jovens em idade reprodutiva até idosos, é
portadora de doencas cronicas, determinantes do aumento de morbidades e mortalidade. Entre
elas as doencas cardiovasculares sdo as que mais se destacam (ANJOS et. al., 2016; WANG
et. al., 2017), por possuirem prevaléncia elevada e acometerem individuos de ambos 0s sexos.
A mortalidade associada a essa patologia é elevada tanto no Brasil como nos demais paises
em desenvolvimento (NOGUEIRA et. al., 2016).

A leséo renal aguda, como identificada em nosso estudo, é uma complicacdo comum
no pds-operatorio de cirurgia cardiaca, e colabora para 0 aumento do tempo de internacdo
hospitalar e na UTI (GRYNBERG et. al., 2017; SILVA et. al., 2016).

Estudos indicam que as doencas cardiovasculares apresentam maior prevaléncia sobre
0 sexo masculino e sua incidéncia aumenta com o envelhecimento (NOGUEIRA et. al.,
2016). Sendo essa ultima condicdo também identificada no estudo ora apresentado e no
estudo de Janssen et. al., (2015). Pacientes submetidos a cirurgia geralmente, além de idosos,
acumulam comorbidades, (CORDEIRO et. al.,, 2016) como hipertensdo, diabetes,
dislipidemia, sobrepeso e tabagismo (JANSSEN et. al., 2015). Ser do sexo masculino, possuir
idade elevada e historia de infarto agudo do miocéardio e ser etilista (LIMA et. al., 2009;
KASHIYAMA et. al., 2017), representam caracteristicas de pacientes com doenca

cardiovascular. Fatores como os citados foram identificados em nosso estudo.

O sobrepeso/obesidade contribui para o desenvolvimento de doencgas cardiovasculares
(GUARESCHI et. al., 2017), sendo evidenciado no presente estudo como uma comorbidade,
frequente, associada aos individuos que realizam cirurgia cardiaca. Ha evidéncias cientificas,
assim como esta, que destacam a hipertensao arterial como fator relacionado a insuficiéncia
cardiaca, principalmente em populagdo idosa e com controle inadequado da presséo arterial
(SOUZA et. al., 2017).

A relacdo do diabetes mellitus tipo 2 com a doenca cardiovascular muitas vezes
culmina em aumento da mortalidade. Dessa forma, o controle intensivo da glicose plasmatica
é importante para reduzir as complicacGes micro e macro vasculares (RAEE et. al., 2017).
Sobretudo, a associacdo de hipertensdo arterial sistémica e diabetes, principalmente quando

descompensados, elevam e agravam ainda mais as complicacbes no pos-operatorio
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(FERREIRA; AZEVEDO; POLONIA, 2016). Esses dois fatores foram identificados em um

elevado percentual de pacientes acompanhados em nosso estudo.

Estudos indicam que o tempo médio de internagdo pds-cirurgia cardiaca é de em
média 3,27 dias e de 7,11 dias, na UTI e em toda permanéncia hospitalar, respectivamente
(OLIVEIRA et. al., 2015). Raramente um paciente permanece um periodo inferior a dois dias
de internagdo na UTI, sendo comum a prevaléncia de 2 a 5 dias de internagdo (CORDEIRO
et. al., 2017). Todavia, estudo indica que o tempo médio de internacdo hospitalar apos
cirurgia cardiaca é de ao menos 11 dias, variando entre 1 a 45 dias (KOERICH; LANZONI;
ERDMANN, 2016), por outro lado, a internacdo na UTI pode perdurar por um tempo médio
de permanéncia ap@s cirurgias cardiacas de 5 a 6 dias. Em nosso estudo, o tempo de
internacdo na UT], foi superior ao descrito. Tal diferenca pode ter sido influenciada pela idade
elevada e acumulo de comorbidades pelos participantes do estudo, como destacado

anteriormente.

Estudo demonstra que a maioria dos pacientes que realizaram cirurgia cardiaca,
principalmente CRVM, aguardou para o evento cirdrgico eletivo uma média de 35,5 dias de
internacdo (KOERICH; LANZONI; ERDMANN, 2016). As cirurgias eletivas também foram
predominantes em nosso estudo, entretanto a maioria realizou-se em um periodo de internacao

inferior a 10 dias.

Os achados do presente estudo, assim como o estudo de Dessotte et. al. (2016), Santos
et. al. (2015) mostraram que a cirurgia de revascularizagdo do miocardio e a de troca valvar,
no cenario de uma UTI coronariana, sdo realizadas com maior frequéncia. Em segundo lugar

permanece a cirurgia de plastia da valva (BECCARIA et. al., 2015).

Evidéncias destacam que a cirurgia de revascularizacdo do miocardio € realizada mais
tardiamente devido as frequentes associa¢cdes com maior numero de situagdes de risco dos
individuos, como o diabetes, a hipertensdo e a idade avancada (DORDETTO et. al., 2016);
(JANSSEN et. al., 2015). As cirurgias para correcdes de valvopatias também possuem maior
indicacdo para pacientes idosos com doencas crénicas associadas (DESSOTTE et. al., 2016).
Em nosso estudo, as cirurgias de plastica valvar e troca valvar apresentaram associacao

significativa com a idade.

Em que pese a atual melhora no manejo perioperatério, a disfuncdo respiratéria pos-
operatéria ainda é uma complicagdo amplamente relatada da circulagdo extracorporea (CEC),

levando ao aumento da mortalidade e morbidade na cirurgia cardiaca (BIGNAMI et. al.,
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2016). A ventilacdo mecanica invasiva € uma estratégia frequentemente adotada em pos-
operatorio de cirurgia cardiaca devido a acdo de medicamentos sedativos (CORDEIRO et. al.,
2016). Ha na literatura evidéncia que mostra a necessidade do uso de valores mais elevados
de PEEP, principalmente em pacientes obesos em pds-operatério de CRVM, como
justificativa para reduzir a morbimortalidade relacionada a cirurgia cardiaca (SANTOS et. al.,
2013).

Em nosso estudo o tempo meédio de ventilacdo mecanica foi superior a dois dias. Ha
estudos que mostram ser o tempo de ventilagcdo mecanica um elemento diretamente vinculado
ao aumento do tempo de internagédo tanto na UTI como no hospital (FONSECA; VIEIRA;
AZZOLIN, 2014). A extubacdo em periodo inferior a 24 horas de ventilagdo mecénica auxilia
na recuperacdo, mas periodos superiores favorecem o aparecimento de morbidades e podem

causar alteracdes no sistema respiratério e muscular (CORDEIRO et. al., 2015).

Enquanto, estudos mostram que o tempo prolongado de ventilagdo mecanica favorece
a perda da fungdo renal (FONSECA; VIEIRA; AZZOLIN, 2014), outras evidéncias
destacaram que a PEEP elevada associada a ventilagdo mecénica néo alterou o risco de leséo
renal (SANTOS; MAGRO, 2014). Achado também evidenciado neste estudo.

Ha na literatura evidéncias de que os distdrbios acido-base sdo frequentes em pos-
operatorio de cirurgias cardiacas, sendo mais comum a ocorréncia de alcalose respiratoria e
acidose metabodlica (OLIVEIRA et. al., 2015). Todavia, estudo indica que a acidose
respiratéria possui maior prevaléncia em cirurgias cardiacas com necessidade de circulacdo
extracorpérea (DORDETTO et. al., 2016), mas o presente estudo ndo evidenciou a presenca

deste distUrbio.

Os achados do presente estudo ndo mostraram alteragdes nos niveis de hemoglobina
no pré-operatorio de cirurgia cardiaca. Evidéncias cientificas indicam que pacientes cirdrgicos
que apresentam baixos niveis de hemoglobina no pré-operatorio apresentam piores desfechos
clinicos com maior taxa de morbidade e mortalidade, sendo estas piores quando se tem

alguma doenca cardiovascular associada (RIVA et. al., 2013).

A noradrenalina é o farmaco mais utilizado na UTI, seguido da dopamina e
dobutamina (MELO et. al., 2016), neste estudo a noradrenalina e a dobutamina foram as

drogas, entre os pacientes, mais utilizadas.
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Estudo demonstra que fatores como ventilagdo mecénica, altos niveis séricos de
creatinina e de ureia na admissdo hospitalar corroboram para o aumento do periodo de
internacdo na UTI e favorecem o desenvolvimento de disfuncéo renal, além disso o tempo de
internacdo prolongado tambeém favorece a ocorréncia de lesdo renal aguda dialitica (BARROS
et. al., 2012; PERES; WANDEUR; MATSUO, 2015).

A hipertensdo e a necessidade de transfusdo de hemocomponentes (p=0,03) em
pacientes cirargicos predispdem o desenvolvimento de lesdo renal aguda (BENICHEL,
MENEGUIN, 2017; HAJAR; AULER FILHO, 2010; SANTOS; MENDONCA, 2015),

sendo estes dados similares aos apresentados neste estudo.

Estudos afirmam que a creatinina sérica basal € um importante fator para o diagnostico
e acompanhamento da evolucdo de disfuncdo renal (LUFT, et. al., 2016), sendo que valores
mais elevados de creatinina basal favorecem o desenvolvimento de lesdo renal aguda
(GUIMARAES et. al., 2014).

Neste estudo a classificagdo KDIGO foi utilizada para avaliar a presenca de disfunc¢éo
renal, havendo relatos na literatura de apresentar melhor poder discriminatorio por levar em
consideracdo as variaveis hemodinamicas (SAMPAIO et. al., 2013) e por possibilitar a
deteccdo precoce e o grau de estadiamento de leséo renal aguda (NASCIMENTO et. al.,
2015).

Evidéncias cientificas mostram que a ocorréncia de lesdo renal aguda no ambiente
hospitalar, principalmente na UTI, é comum (MORAES; MAGRO, 2015; PEREIRA et. al.,
2016). Todavia estudo demonstrou que menos de 10% de pacientes em pds-operatorio
desenvolveram disfuncdo renal (LIMA; CASEIRO; GAGLIANI, 2017), em nosso estudo esse
percentual foi mais elevado (64,5%), e a maioria dos pacientes encontraram-se classificados
nos estagios 1 (risco de menor gravidade) e no estagio 2 (lesdo renal), de maior gravidade
quando comparado ao estadgio 1. Nenhum paciente foi classificado segundo a classificacdo
KDIGO no estégio de faléncia renal (estagio 3), achado semelhante foi identificado no estudo
de Lei (2016).

As limitacdes desse estudo sdo representadas por um estudo em um dnico centro, com
dados de origem retrospectiva o que pode ter dificultado o acesso aos registros no formato
impresso/déficit de registros. O dados do estudo alcancaram um tamanho amostral reduzido

em funcao de a época da coleta de dados, o hospital em estudo, por compor o cenario publico
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passou por uma série de restricbes de cunho financeiro o que culminou na reducdo de forma

significativa do nimero de cirurgias cardiacas.
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7. CONCLUSAO

Destacaram-se 0s pacientes idosos e do sexo masculino entre os participantes do
estudo;

Predominaram entre os participantes do estudo as cirurgias de revascularizacdo do

miocardio e troca valvar;

A maioria dos pacientes foi estratificada nos estagios 1 e 2, ou seja, de risco e lesdo
renal (estagios de gravidade leve e intermediaria). Em nenhum paciente foi identificado por
meio da classificagdo KDIGO o estagio 3, de faléncia renal (maior gravidade).
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ANEXOS

ANEXO A - Classificacdo KDIGO

Classificacdo KDIGO
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Classificacdo KDIGO

Critério creatinina sérica

Critério fluxo urinario

Aumento >26,5 [Imol/L (0,3
mg/dL) em <48 horas ou de
1,5a1,9 vezes a creatinina

de base

De 2 a 2,9 vezes a creatinina
de base

Aumento para >300% da
creatinina de base (>3 vezes)
ou creatinina sérica >353,6
mol/L (4,0 mg/dL) ou
iniciagdo de RRT

<0,5 mL/kg/h por 6 horas

<0,5 mL/kg/h por 12 horas

<0,3 mL/kg/h por 24 horas

ou anuria por 12 horas

Adaptado de KDIGO.
(Suppl) 2: 1-138.

Clinical Practice Guideline for Acute Kidney Injury. Kidney Int 2012;
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ANEXO B - indice APACHE 11 (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation)

indice de Gravidade APACHE II
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APENDICE A — Instrumento de Coleta de Dados

PERFIL EPIDEMIOLOGICO DOS PACIENTES CIRURGICOS INTERNADOS NA UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA DO HOSPITAL DE BASE DE BRASILIA — DISTRITO FEDERAL

Questionario

Informacdes gerais:

Nome:

I inicio do acompanhamento: / / Data de internagio na UTI: / /
Data de alta da UTL: / / Data de alta hospitalar: / /
Data de nascimento: _ / / SES: Idade:  anos
Peso: kg Altura:  cm IMC:
Residéncia:

Raga/Etnia: Sexo: ()F ()M Filhos: () Ndo () Sim, __filhos
Situagdo conjugal: () Divorciado(a) () Viuvo(a) () Solteiro(a) () Casado(a) () Outro

Grau de escolaridade: () Analfabeto () Alfabetizado

() Ensino Fundamental incompleto () Ensino Fundamental Completo () Ensino Médio Incompleto

() Ensino Médio Completo () Superior Incompleto () Superior Completo
Ocupagio:

Informacées médicas:
Diagndstico:

Medicamentos em bomba de infusio:

() Antibidticos:

() Diuréticos:

() Anti-hipertensivos:

() Outros:

Ventilagdo Mecdnica () Sim () Nio PEEP cm/H20

Data da intubagio: / / Tempo de intubag@o: dias
Tempo de ventilagdo mecénica: dias

Nivel de consciéncia: Valor do Glasgow:

Valor de Ramsay: Valor do APACHE: (chistrar o pior valor das primeiras 24 horas de internagdo na UTI)
Paciente realizou cirurgia nos primeiros 10 dias em que estava internado na UTI? () Sim () Nio

Cirurgia realizada:
Tempo de cirurgia:
Complicagdes cirlirgicas: ( ) Infecgao apos cirurgia () Transfuséo
( ) Insuficiéncia renal () Outros:
Aferigdo da PA na primeira hora apods a cirurgia: I5mim:  x  mmHg PAM:  mmHg

30min:  x  mmHg 45min:  x  mmHg 60min:  x  mmHg

PAM:  mmHg PAM:  mmHG PAM: ~ mmHg

Valor da FC na primeira hora apds a cirurgia:

IS5mim:  bpm 30min: _ bpm 45min: _ bpm 60min:  bpm

Valor da FR na primeira hora apds a cirurgia:

I5mim:  mov/min 30 mim:  mov/min 45 mim:  mov/min 60 mim:  mov/min

Valor da Temperatura (°C) na primeira hora apos a cirurgia:

I5mim:  °C 30min: _ °C 45min: _ °C 60min: _ °C



Historico clinico:

() Hipertensdo () Diabetes mellitus Tipo 1 () Diabetes mellitus Tipo 2
() Sobrepeso/Obesidade () Dislipidemia () Sedentarismo
() Tabagismo () Antecedentes familiares () Alergia

54

() Cardiomiopatia:

Desfecho
Desfecho na saida da UTI: () Alta ( ) Transferéncia de ala ( )Obito
Desfecho na saida do hospital: ( )Alta () Transferéncia hospitalar ( )Obito

Pariametros hemodinimicos
Pardmetros hemodinamicos durante internagéo:

() Permanece Internado

() Permanece Internado

Dia 01 Dia 02 Dia 03 Dia 04 Dia 05 Dia 06 Dia 07
Padrées | / / / / / /

Dia 08

Dia09

Dial0

PS/PD A I Y I R

PAM

FC/ritm

Tax

FR

*DU

* Anotar DU sempre ao completar 24 hs

Exames laboratoriais
Creatinina basal (até 6 meses antes da internagio na UTI) : mg/dL Data:

Exames laboratoriais realizados durante internago:

/

Dia 01 Dia 02 Dia 03 Dia 04 Dia 05 Dia 06 Dia 07
Descrigdo / / / / / / /

Dia 08

Dia 10

Creatinina

Potassio

Sadio

Ureia

Hemoglobina

Hematdcrito

pH arterial

HCO3




55

APENDICE B - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA

B mmimnie== PESQUISA - FEPECS/SES-DF asil

.

\ COMITE DE ETICA EM Qm«m

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Estratificac&o da injuria renal aguda no pds-operatorio de cirurgia cardiaca por meio da
Classificacéo KDIGO

Pesquisador: Marcia Cristina da Silva Magro

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 16649113.3.0000.5553

Instituicdo Proponente:DISTRITO FEDERAL SECRETARIA DE SAUDE (HOSPITAL DE BASE DO
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 313.386
Data da Relatoria: 01/07/2013

Apresentacédo do Projeto:

A injuria renal aguda (IRA) destaca-se entre as complicacgdes renais, como uma reducgio abrupta da taxa de
filtrac&o glomerular (TFG), que culmina em um acumulo sistémico de residuos nitrogenados, e pode
permanecer por horas a semanas, sendo geralmente reversivel. Esta patologia &€ adquirida frequentemente
no cenario hospitalar e influencia adversamente os resultados cirurgicos, sobretudo a taxa de mortalidade. A
IRA pode ocorrer em até 41,3% de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, aproximadamente 9,6% destes
pacientes necessitam de dialise.

Objetivo da Pesquisa:

Primario: Estratificar pacientes em pés-operatorio de cirurgia geral de acordo com a funcéo renal por meio
da classificacdo KDIGO.

Secundarios: 1- Verificar o perfil dos pacientes que evoluem com injuria renal aguda no pos-operatorio de
cirurgia geral; 2- Identificar os fatores de risco determinantes da injuria renal aguda no pos-operatorio de
cirurgia geral; 3- Descrever o desfecho os pacientes com injuria renal aguda no pos-operatdrio de cirurgia
geral.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Os possivels riscos sao potencialmente menores que os beneficios provaveis.

Enderego: SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS

Bairro: ASA NORTE CEP: 70.710-904
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (51)3325-4955 Fax: (33)3325-4935 E-mail: cepsesdi@saude df gov br
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\ COMITE DE ETICA EM . Q Plataforma

Continuacdo do Parecer: 313.386

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo prospectivo, descritivo, longitudinal, quantitativo. Sera desenvolvido na UTI de um
Hospital publico terciario do Distrito Federal. A casuistica sera de conveniéncia e constituida por pacientes
em pos-operatorio de cirurgia cardiaca sem disfuncéo renal prévia. Os pacientes serdo acompanhados
desde o periodo pré-operatério até 72 horas de pos-operatorio. Serdo incluidos todos os pacientes com
idade

superior a 18 anos; sem historia de les&o renal prévia de acordo com o estagio 1 da classificagdo KDIGO.
Tamanho da amostra:50

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:
Os termos foram apresentados.

Recomendagoes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
Sem pendéncias ou inadequacdes.

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Né&o

Consideragdes Finais a critério do CEP:

BRASILIA, 24 de Junho de 2013

Assinador por:
luiz fernando galvao salinas

(Coordenador)
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