UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
ESCOLA DE ENFERMAGEM ANNA NERY

ALINE CERQUEIRA SANTOS SANTANA DA SILVA

PROTOTIPO DO INSTRUMENTO DE RISCO PARA
PREDIZER MORTALIDADE DA CRIANCA CARDIOPATA:

uma ferramenta para o gerenciamento do cuidado

RIO DE JANEIRO
2013



Aline Cerqueira Santos Santana da Silva

PROTOTIPO DO INSTRUMENTO DE RISCO
PARA PREDIZER MORTALIDADE DA CRIANCA CARDIOPATA: uma ferramenta

para o gerenciamento do cuidado

Tese de Doutorado apresentada ao Programa de Pds-
Graduacdo em Ciéncias Medicas (Enfermagem),
Escola de Enfermagem Anna Nery, Universidade
Federal do Rio de Janeiro, como requisito parcial a
obtencdo do titulo de Doutor em Enfermagem.

Orientadora: Prof.2 Dra. Marluci Andrade Conceicdo Stipp

RIO DE JANEIRO
2013



S886p Silva, Aline Cerqueira Santos Santana da.

Prot6tipo do instrumento de risco para predizer mortalidade da crianca cardiopata :
uma ferramenta para gerenciamento do cuidado. / Aline Cerqueira Santos Santana da Silva. -
Rio de Janeiro, 2014.

113f.:1l., 31cm

Orientadora: Prof2. Dra. Marluci Andrade Conceigdo Stipp

Tese (Doutorado em Enfermagem) - UFRJ/ Escola de Enfermagem Anna Nery,
Programa de P6s- Graduagdo em Enfermagem, 2014.

1. Geréncia. Cuidados Intensivos. Enfermagem pediatrica. Cirurgia cardiaca. Crianca
institucionalizada. 1. Stipp, Marluci Andrade Conceicdo. Il. Universidade Federal do Rio de
Janeiro, Escola de Enfermagem Anna Nery, Programa de Pés-Graduagdo em Enfermagem. Il11.
Titulo.

CDD 610.73




Aline Cerqueira Santos Santana da Silva

PROTOTIPO DO INSTRUMENTO DE RISCO
PARA PREDIZER MORTALIDADE DA CRIANCA CARDIOPATA: uma ferramenta

para o gerenciamento do cuidado

Tese de Doutorado apresentada ao Programa de Pds-
Graduacdo em Ciéncias Medicas (Enfermagem),
Escola de Enfermagem Anna Nery, Universidade
Federal do Rio de Janeiro, como requisito parcial a
obtencdo do titulo de Doutor em Enfermagem.

Aprovada em 06 de dezembro de 2013.

Profé. Dra. Marluci Andrade Conceicéo Stipp (Presidente)
Escola de Enfermagem Anna Nery — UFRJ

Profé. Dra. Marcia Galan Perroca (1° Examinador)
Faculdade de Medicina - USP

Prof. Dr. Milton Meier (2° Examinador)
Hospital Pronto Socorro- Pro-Cardiaco

Profé. Dra. Valeria Zadra de Mattos (3°Examinador)
Instituto de Ensino e Pesquisa /AMIL

Profé, Dra. Graciele Oroski Paes (4° Examinador)
Escola de Enfermagem Anna Nery - UFRJ

Profé. Dra. Marléa Chagas Moreira (Suplente)
Escola de Enfermagem Anna Nery - UFRJ



DEDICATORIA

Ao meu DEUS, que me ensinou 0 que € o amor ao me conceber a vida através do
maior exemplo de bondade e encantamento, minha MAE.

Uma luz intensa que brilha, irradia, ilumina e me guia por onde quer que eu v4, onde
quer que eu esteja esta luz me acompanha e me completa. Obrigada por me ouvir e atender ao
meu chamado durante toda a minha existéncia.

[...] O que seria de mim meu Deus, sem a fé em Antdnio? A luz descendo o céu,
clareando o encanto a espada espalhada em Deus viva, viva Santo Antonio! [...].

[...] Antes que a calma desapareca na luz do sol e a correnteza do dia nos leve embora
para mil tarefas e compromissos, antes que a lua se ponha e 0 mar repouse, € um novo dia
nasca saiba que VOCé € e sempre serd a pessoa mais importante em minha vida! Pessoa ddcil,
humana e sincera que me que me gerou, que me deu o que havia de melhor em sua esséncia
para que eu pudesse trilhar meu caminho com docura, esperanca e verdade. A minha mée
dedico todos os dias de minha vida todo amor que houver nesta vida a vocé! “E nao ha nada
pra comparar, para poder lhe explicar, como é grande o meu AMOR por voce [...].

A minha filha, minha vida, minha paz, minha luz, minha alegria, razdo dos meus dias,
dedico a vocé o maior e mais valioso sentido da vida, 0 meu amor! Quero te dedicar o que
recebi, desejo oferta-lhe o que me oferta todos os dias a verdadeira alegria de estar contigo e
viver contigo. Vocé me completa, me alegra e me ilumina. Livia, eu te amo pra semprel.
“Nunca se esquega nenhum segundo que eu tenho AMOR maior do mundo, como ¢ grande o
meu AMOR por vocé”.

Rogério, mais que um marido, meu Amigo! Meu grande e sincero amor, que me ama e
me faz feliz, alguém que me protege e me orienta, me apoia e acredita em mim. Sou feliz por
ter vocé e dividir o que ha de melhor em mim com vocé. Obrigada por existir em minha vida.
Bem, eu Amo Vocé!

A minha orientadora Marluci Stipp, por toda dedicagdo, competéncia, brilhantismo e
calma. Sempre me olhava nos olhos e me confortava. Conduziste este estudo com maestria e
conhecimento!

A Professora Doutora e Amiga Marcia Galan Perroca, 0 meu eterno agradecimento e
carinho, por todas as vezes que me atendeu com docilidade e respeito ao meu sonho. Sem o
seu conhecimento e dedicacdo o caminho teria sido mais dificil. O meu muito obrigado a

alguém tdo capaz, humilde e brilhante!



Ao Dr. Milton Meier, que satisfacdo e alegria foram compartilhar esta histéria com
alguém tdo renomado e ddcil como o senhor. Obrigada por me dedicar seu tempo, sua atencao
e 0 respeito que precisava para construir esta tese. Seu conhecimento fez a diferenca! Me senti
orgulhosa de té-lo comigo nesta jornada. Grata de todo coragédo pela amizade e atencdo a mim

dispensada.



AGRADECIMENTOS

A minha irmd, essa palavra simboliza tudo. Ter irm& como eu tenho, é saber que a
noite vai acabar o dia vai chegar, o verdo vai acabar o inverno vai chegar 0 mar vai acalmar e
ela estara la a me esperar com seu abraco quentinho e verdadeiro para me acariciar. Ter vocé
ter uma amiga, uma mée, uma confidente... Enfim, uma amiga. Obrigada por ser o tipo de
irmé& que todos deveriam ter. Obrigada por existir em minha vida.

A uma familia muito ESPECIAL! Que divide, que luta, que acredita, que se ama e se
abraca em todos os momentos. Sou feliz por ter vocés em minha vida.

A um amor chamado Joca, uma luz que irradia onde quer que va, um abragco que nos
aconchega uma lagrima verdadeira, uma paz em seu sorriso, enfim minha tia, meu amor,
minha mée.

Ao meu Pai, ou muito mais. Um acalento, uma verdade que me ensinou o que ha de
melhor nesta vida. Que acreditou em mim e me abencoou com um amor fraterno e verdadeiro.
Tio Eu Amo Vocé e nunca vou esquecer o que VOCé é para mim.

A tia Edna ddcil, alegre e verdadeira. Deixou-nos sem ao menos ter tido tempo de se
despedir. Mas nos deixou um legado de amor, esperanca e fraternidade. Sinto e sempre
sentirei falta do seu abraco de suas mdos macias e de suas palavras. Ah! Que saudade de
ouvir, “Line eu te amo” Esteja em Paz com Maria Nossa Mae.

As minhas pérolas... Gabi, Vic, Arthur e Elisa Penso em vocés todo o tempo e suplico
a DEUS pela felicidade de cada um de vocés. Tenho um amor grande e verdadeiro por voces.
N&o esquecam nunca, vocés nos representam facam de suas vidas grandes lembrancas e
motivos para se orgulharem. Sejam Felizes sempre.

A familia Catarino, 0 meu eterno carinho e gratido por ter acreditado que seria capaz.
De fato agora, sou Doutora!

Aos meus tios, carinho e admiragdo pela historia escrita e deixada para nos. Sou feliz
por fazer parte dela.

A tia Sandra, minha amiga, que cuidou do meu tesouro na minha auséncia e a ensinou
coisas maravilhosas que ela guarda e recorda até os dias de hoje. Obrigada tia por me ajudar a
realizar este sonho.

Aos colegas de profissdo, 0 meu eterno agradecimento. Amo vocés hoje e sempre.

A minha amiga Analice de Araljo que me ouviu, me apoiou e sempre acreditou. Ana,

obrigada por ter se doado e acreditado no meu sonho.



José Antdnio, meu irmdo te admiro e te gosto muito! Obrigada por tudo!

A Valeria Zadra de Mattos, alguém muito ESPECIAL em minha vida que nunca vou
esquecer! Adoro e Admiro vocé pela competéncia, conhecimento e sinceridade.

A dona Helena uma mae conquistada e amada para sempre. Senhora ddcil e especial

em minha vida.



As minhas criancas,

um bem querer sem fim,

razao deste estudo.

Desejo a todas as criangas cardiopatas muita salde,

Novas conquistas e um amanha promissor!



RESUMO

SILVA, Aline Cerqueira Santos Santana da. Prototipo do instrumento de risco para
predizer mortalidade da crianca cardiopata: uma ferramenta para gerenciamento do
cuidado. Rio de Janeiro, 2013. Tese (Doutorado em Enfermagem) — Escola de Enfermagem
Anna Nery, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2013.

Esta pesquisa teve como objeto: construcdo do protétipo do instrumento para predizer
a mortalidade da crianca no pds-operatorio de cirurgia cardiaca. E os objetivos: a) identificar
os indicadores relacionados ao desfecho mortalidade para construgdo do protétipo do
instrumento; b) avaliacdo dos indicadores que compdem o prot6tipo do instrumento de
maneira a predizer o risco para mortalidade da crianca no pos-operatorio de cirurgia cardiaca;
c) construir o prototipo do instrumento como ferramenta gerencial que ira predizer os riscos
para mortalidade da crianca no pds-operatério de cirurgia cardiaca. Este estudo é de
abordagem quantitativa. Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo (2011 a 2013), o
método utilizado foi técnica Delphi. O estudo foi desenvolvido em cinco momentos:
inicialmente foi realizado o levantamento bibliografico para identificacdo dos indicadores de
mortalidade na crianca cardiopata, segundo momento relato a trajetoria para modelagem do
prototipo do instrumento, que compreendeu as seguintes fases: a) determinacéo do objetivo e
das varidveis que serdo utilizadas no protétipo do instrumento de classificacdo de risco, b)
realizacdo de amostragem para criacdo do instrumento de classificacdo de risco, c) coleta das
variaveis nos prontudrios. Terceiro momento destinou-se a construcdo do protétipo do
instrumento de classificacdo de risco: verificacdo do grau de associagdo entre as variaveis
coletadas; modelagem da regresséo logistica; obtencdo do consenso entre os especialistas para
a montagem do instrumento, atribuicdo de pesos e confec¢do do protétipo do instrumento.
Quarto momento fase em que o instrumento foi avaliado a partir do painel de juizes,
especialistas em cardiologia pediatrica na area de enfermagem e médica em instituicGes que
realizam cirurgia cardiaca pediatrica. Quinto momento obtencéo do parecer dos especialistas,
foi construido um questionario, a partir dos indicadores levantados na versao preliminar do
estudo. O questionario foi enviado para avaliacdo dos juizes, resultando na construcdo do
protétipo do instrumento para predizer mortalidade da crianca cardiopata. Os sujeitos foram
enfermeiras e médicos de trés hospitais polos que realizam cirurgia cardiaca pediatrica no Rio
de Janeiro. Essa andlise permitiu compreender de acordo com o grau de concordancia
estabelecido que todos os indicadores considerados criticos pelos especialistas foram
elencados e, portanto, pertinentes para compor o protétipo do instrumento de risco. O
prototipo do modelo foi construido com os indicadores: pressdo arterial media nas primeiras
24 horas ap6s a cirurgia, nivel de lactato nas primeiras 24 horas ap0s cirurgia, tempo de
circulacdo extracorporea (CEC), valor de pH nas primeiras 24 horas ap0s cirurgia, tempo de
cirurgia e nivel de lactato na saida do centro cirurgico, valor de pH na saida do centro
cirurgico e pressdo arterial media na saida do centro cirurgico.

Palavras-chave: Geréncia. Cuidados Intensivos. Enfermagem pediatrica. Cirurgia cardiaca.
Crianga institucionalizada.



ABSTRACT

SILVA, Aline Cerqueira Santos Santana da. The prototype of risk instrument for predict
mortality of cardiac children: a care management tool. Rio de Janeiro, 2013. Tese
(Doutorado em Enfermagem) — Escola de Enfermagem Anna Nery, Universidade Federal do
Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2013.

This research had as object: the construction of a prototype of a instrument for predict
the mortality rate for children in the postoperative period of cardiac surgery. And the
objectives: a) identify indicators related mortality as the outcome for the instrument prototype
construction; b) an assessment of indicators that make up the prototype of an instrument in
order to predict the risk for child mortality after cardiac surgery; c) build the prototype of the
instrument as a management tool that will predict the risk for child mortality after cardiac
surgery. This study is a quantitative approach. This is a retrospective cohort study (2011-
2013), the method used was the Delphi technique. The study was conducted in five stages:
initially carried out the literature review to identify the indicators of mortality in cardiac child,
second moment describes the trajectory for instrument prototype modeling, which included
the following phases: a) determining the goal and variables to be used in the prototype risk
classification instrument, b) carrying out the sample for creation of the risk classification
instrument, c¢) collection of the variables in the medical records. Third time was designed to
building the prototype risk classification instrument: checking the degree of association
between the variables collected; Logistic regression modeling; reaching a consensus between
specialists for mounting the instrument, assigning weights and making the instrument
prototype. The Fourth stage where the instrument was evaluated from the panel of judges,
pediatric cardiology specialists in nursing and medical area in institutions for pediatric cardiac
surgery. Fifth moment is obtaining opinions of experts, was built a questionnaire from the
indicators collected in the draft study. The questionnaire was sent to the judges, resulting in
the construction of one prototype the instrument to predict mortality in cardiac child. The
subjects were nurses and doctors from three hospitals poles that carry out cardiac surgery in
Rio de Janeiro. This analysis allowed us to understand according to the established level of
agreement that all indicators considered critical by experts were listed and therefore relevant
to compose the risk of instrument prototype. The prototype model was built with the
indicators: the mean arterial pressure in the first 24 hours after surgery, lactate level in the
first 24 hours after surgery, cardiopulmonary bypass (CPB) time, pH value in the first 24
hours after surgery, time for surgery and lactate level at the output of the operating room, pH
value at the output of the operating room and mean arterial pressure at the outlet of the
operating room.

Keywords: Management. Intensive care. Pediatric nursing. Thoracic surgery.
Institutionalized Child.
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1 CONSIDERACOES INICIAIS

1.1 APROXIMACAO COM A TEMATICA E A PROBLEMATICA DO ESTUDO

Nos Ultimos 25 anos, o cuidado as criangas com cardiopatia congénita ou adquirida
tem mudado consideravelmente, devido aos avancos ndo so tecnoldgicos, mas em maultiplos
campos, como na cardiologia, por exemplo, em fornecer acurado diagnostico anatémico de
cardiopatia complexa, incrementos em técnicas cirdrgicas, cuidados pds-operatorios, anestesia
e tecnologia medicamentosa, que tem melhorado a taxa de sobrevida a longo prazo de bebés e
criangas com doenca cardiaca congénita. (ASCENZI, 2007)

Assim, percebemos que nas ultimas décadas, muito tem se discutido sobre a area
especializada de cirurgia cardiaca pediatrica. Apesar dos grandes centros cardiacos pediatricos
em todo mundo, poucos trabalhos tém se detido aos componentes que interferem diretamente
e indiretamente no intensivo e delicado cuidado a crianca cardiopata submetido a cirurgia
cardiaca. (FRAISE, 2010)

Entendendo, que o ajuste de risco em cirurgia cardiaca congénita é dificil de ser
estimado, devido: a grandes variacbes de anatomia e fisiologia apresentadas por estas, a
impossibilidade de comparac6es simples entre as taxas de mortalidade geral que por vezes
ndo sdo Uteis devido a diferencas apresentadas nas doencas de base pelos pacientes, bem
como, a natureza do procedimento cirlrgico necessario para corre¢do. Contudo, ha um
esforgo continuo em busca da melhoria das técnicas e tecnologias para avaliar os resultados
de tratamentos de doencas cardiacas congénita. Sendo assim, a avaliacdo de risco na
assisténcia prestada as criancas® com doenga cardiaca congénita deve basear-se fortemente na
criacdo e implantacdo de instrumentos que mensurem ou estratifiquem o risco de mortalidade
destes. (DILBER; DANIEL, 2010)

Na atualidade nos vemos envolvidos com todas as questfes relacionadas, direta ou
indiretamente com o cliente, agregando ao que denominamos de geréncia da unidade e do
cuidado. Na gestdo de pessoas e recursos materiais, para o funcionamento do setor, como por
exemplo, previsdo e provisdo de material, estamos falando de gerenciamento da unidade e

qguando nos voltamos para o diagnostico, planejamento de agdes, prescricdo de enfermagem e

! Neste estudo adotaremos o termo crianca conforme postulado por Ferreira (2010) - ser humano de pouca
idade, menino ou menina; pessoa ingénua, infantil, imatura.
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avaliacdo do processo pelos profissionais de uma equipe, estamos falando de gerenciamento
do cuidado globalizado. Ambos estdo atrelados ao processo assistencial, visando sempre
atingir a qualidade na assisténcia prestada. (MARIA, 2009)

Nesta perspectiva, a geréncia do cuidado de enfermagem em sua concepgdo tedrica
envolve uma relagdo dialética entre o saber-fazer gerenciar e o saber fazer cuidar. A dialética
do termo estabelece relagdes que resulta em um processo que € dinamico, situacional e
sistémico, possibilitando a articulacdo entre os saberes da geréncia e do cuidado, viabilizando
a existéncia de uma interface entre esses dois objetos na pratica profissional.
(CHRISTOVAM,; PORTO, 2012)

Para Christovam e Porto (2012), as acOes de geréncia do cuidado de enfermagem
caracterizam-se por acdes expressivas e instrumentais de cuidado direto (gerenciamento do
cuidado) e indireto (gerenciamento da unidade), a articulacdo e a interface dos aspectos
técnicos, politicos e da politicidade, social, comunicativo, de desenvolvimento da cidadania e
organizacionais, que envolvem a préxis da enfermeira em cenarios hospitalares.

Assim, sendo o conceito de geréncia do cuidado de enfermagem demonstra uma
dialética entre 0 administrar e o cuidar e ndo uma dicotomia entre esses objetos. Com base na
descricdo trazida pelos autores, o processo de trabalho da enfermagem desde sua
institucionalizacdo como profissdo foi constituido por dois processos, o de cuidar e o de
administrar. O relacionamento entre esses objetos resulta um sistema de relagdes através do
discurso de forma constante, que formam um novo saber.

Sendo assim, concordo com Gaidzinski et al. (2010), quando conceitua geréncia como
a arte de pensar, de decidir e de agir; a arte de fazer acontecer e de obter resultados. E um
gerenciamento ndo como um processo apenas cientifico e racional, mas também como um
processo de interacdo humana que lhe confere, portanto, uma dimensdo psicoldgica,
emocional e intuitiva.

Pautada neste contexto e compreensdo de gerenciamento de cuidado, me reporto a
admissdo da crianga cardiopata gravemente enferma no Centro de Terapia Intensiva Pediatrica
(CTIP), como sendo um dos momentos que impdem grandes desafios para equipe, sobretudo
de enfermagem. Onde, neste cenario o enfermeiro pediatra ao desempenhar uma assisténcia
globalizada, integralizada e individualizada a crianga e sua familia, desempenha o cuidado
direto ao realizar afericdo dos sinais vitais, avaliacdo clinica, (re) conhecimento clinico de
complicagdes oriundas da cardiopatia dentre outras. E quando organiza o cenério (CTIP) para

admitir esta crianga, estara gerenciando o cuidado indireto.
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Assim sendo, abordagem a estas criangas segue um programa de cuidados que
envolvem uma equipe de enfermagem especializada e uma equipe medica composta por
cirurgides, anestesistas, cardiologistas, intensivistas pediatricos, além de equipamentos
apropriados para idade, peso, acesso facilitado ao laboratdrio, radiologia, exames de imagem,
estratificacdo de pacientes para identificar e quantificar os riscos, para o0 adequado
dimensionamento de pessoal, alocacdo no espaco fisico e classificagdo de pacientes de acordo
com o grau de dependéncia da enfermagem e avalia¢do prognostica.

Todas estas acOes direcionadas, para o atendimento da crianca portadora de
cardiopatia criticamente enferma ou instavel, repousam sobre a incidéncia das cardiopatias
congénitas que despontam como as mais comuns de todas as malformac6es congeénitas.

Segundo Sadowski (2009), estudos relatam a incidéncia de seis a oito por 1000
nascidos vivos. O Centers for Disease Control (CDC) relatou que as cardiopatias ciandticas
ocorreram em 56,9 por 100000 nascidos vivos nos Estados Unidos em 2005, com taxas mais
elevadas quando a idade materna excedia 40 anos. A incidéncia de cardiopatia congénita em
bebés prematuros é de 12,5 por 1000 nascidos vivos, excluindo persisténcia do canal arterial
(PCA) e comunicacdo inter atrial (CIA). Apesar dos avancos na detec¢do precoce e do
tratamento, a doenca cardiaca congénita (DCC) é responsavel por 3% de todas as mortes
infantis e 46% de morte por malformacao congénita.

A recorréncia da DCC aumenta o risco em trés a quatro vezes, quando um pai ou
irmdo apresenta doenca cardiaca congénita e aumenta em dez vezes se dois parentes da
primeira geracdo apresentam DCC. A incidéncia da DCC em 90% dos casos € devida causas
multifatoriais, 8% fatores cromossémicos e genéticos, 2% de teratdgenos ambientais. Dentre
as anormalidades cromoss6micas mais comuns associadas a um defeito cardiaco estd a
sindrome de Down - trissomia 13, sindrome de Turner — trissomia 18 e sindrome de Williams-
trissomia 16. (SADOWSKI, 2009)

De acordo com o autor supracitado, muitos teratdgenos tém sido identificados ao
longo do tempo como responsavel pela cardiopatia congénita, como a talidomida e
anticonvulsivantes que mostram associa¢do ao desenvolvimento, por exemplo, da coarctacao
da aorta e estenose pulmonar. A fenitoina e o acido valproico sdo também conhecidos por
causar a coarctacdo da aorta, transposicdo dos grandes vasos, tetralogia de Fallot, atresia
pulmonar e estenose pulmonar. O alcool é conhecido por causar tetralogia de Fallot. Outros
fatores incluem a doenca materna e estados infecciosos virais, mulheres com diabetes

insulino-dependente tém cinco vezes maior risco de desenvolver a DCC.
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As cardiopatias congénitas comecaram a ser identificadas a partir do século XVII,
mediante relatos esporadicos que procuravam correlacionar os sintomas clinicos com achados
de autdpsia. Mais precisamente, em 1936, Mande Abbot publicou um atlas com estudos
detalhados da anatomia de um grande numero de cardiopatias congénitas. (JANSEN et al.,
2006)

Até o século XX, pouco se sabia sobre DCC, e em muitos casos, a anomalia levou a
morte. A partir dos anos 90 a sobrevivéncia e a qualidade de vida em criangas com doenca
cardiaca tém melhorado. Na atualidade, temos aproximadamente um milhdo de adultos
vivendo com doenga cardiaca complexa que exigiu cirurgia no periodo neonatal.
(SADOWSKI, 2009)

Alguns fatores despontam como coadjuvantes na mudanca do perfil de pacientes,
dentre eles destaca-se a ecocardiografia fetal que aumentou o numero de pacientes
diagnosticados ainda no pré-natal, possibilitando ndo s6 o aconselhamento parental extenso,
mas como também o gerenciamento de um cuidado meticuloso no nascimento deste neonato,
0 inicio da terapia com prostaglandina ainda na sala de parto e no nascimento, a angiografia,
cateterismo intervencionista viabilizando o diagndstico, enquanto diminui o risco para o
paciente. Novas técnicas cirurgicas estdo sendo desenvolvidas para permitir a correcao total
de muitos defeitos cardiacos congénitos, limitacdo do tempo gasto com circulacdo
extracorpérea (CEC) ou em hipotermia profunda, e mais a miniaturizacdo dos circuitos
utilizados na CEC. (BEKE, 2005)

Assim, nos dias de hoje 96% dos recém-nascidos com cardiopatia conseguem
sobreviver ao primeiro ano de vida. No entanto esta sobrevivéncia é demarcada com algumas
complicagdes. Podemos identifica-las, sobretudo no aparelho neuroldgico, embora a
inteligéncia geral seja poupada em 79% dos pacientes em idade escolar, 66% tém déficit de
atencdo ou hiperatividade, 37% possuem moderada deficiéncia e 6% apresentam grave
deficiéncia no desenvolvimento neuroldégico. (SADOWSKI, 2009)

Segundo o autor supracitado, estas deficiéncias foram identificadas como déficit
motor, fina e grossa, déficit de integracdo, da fala e linguagem, problemas comportamentais e
autoestima baixa. Estas morbidades tém sido associadas a questdes como o tempo gasto na
CEC ou hipotermia profunda durante o ato cirurgico.

Céaneo e Jatene (2002) explicam que alguns mecanismos sdo considerados
potencialmente responsaveis pelo desenvolvimento de lesGes cerebrais. Dentre eles estdo a

formacdo de microembolos, o fluxo sanguineo de perfusao e alteracbes bioquimicas.
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A presenca de microembolos, tanto de origem gasosa, quanto por particulas de
microagregados celulares durante a CEC, esta bem documentada, e vérios estudos tém
demonstrado a importancia da utilizacdo de filtros arteriais na reducdo da ocorréncia destas
embolias. Com relacdo ao fluxo sanguineo, deve-se lembrar de que o corpo ao ser submetido
a CEC perde temporariamente a capacidade de regular o debito cardiaco, uma vez que o
mesmo esta sendo regulado pela bomba propulsora da maquina de perfusdo. (CANEO;
JATENE, 2002)

Céneo e Jatene (2002) ainda relatam que na cirurgia cardiaca pediatrica em casos
reservados e para facilitar a operagéo, a utilizagéo de fluxos bem mais reduzidos ou de parada
circulatéria total se faz necessérias, provocando uma hipotensdo tecidual ainda mais
importante que pode ser mal tolerada pelo sistema nervoso central, causando, em alguns
casos, lesdo celular irreversivel e morte de neurénio.

Assim, chamo especial atencdo para esta populacdo, ndo sé para as questdes de
repercussdo clinica, mas também para alteragdes de ordem emocional, social, psicoldgica e
fisioldgica imposta pela cardiopatia em si, pois com frequéncia, a doenca e a hospitalizacdo
sdo as primeiras crises que a crianca enfrenta. Especialmente durante os primeiros anos de
vida, as criangas sdo particularmente vulneraveis as crises de doenca e hospitalizacdo por que
representam uma mudanca do estado habitual de salde e de rotina familiar e as criancas
possuem um nudmero limitado de mecanismos para lidar com fatores de estresse.
(HOCKENBERRY; WINKELSTEIN, 2010)

Os principais fatores de estresse impostos pela hospitalizacdo segundo o autor
supracitado incluem a separacdo, a perda do controle, as lesfes corporais e a dor. As reacoes
das criancas a essas crises sdo influenciadas pelo seu estagio de desenvolvimento; pelas suas
experiéncias pregressas com doencas, separacdo, ou hospitalizacdo; por suas habilidades de
enfrentamento inatas e adquiridas; pela gravidade do diagndstico; e pelo sistema de apoio
disponivel.

Outro fator apontado por Hockenberry e Winkelstein (2010), em relacdo aos efeitos da
hospitalizacdo e que merece atencdo, reserva-se a questdo da dor, pois as consequéncias
podem ser enormes. Portanto, ao gerenciar o cuidado ministrado a estas criangas devemos
considerar as preocupacdes a respeito do sofrimento fisico e as reacbes a dor em diferentes
estagios do desenvolvimento. Nestes casos, podem ser observadas alteracfes de ordem
fisiologica e também neuroldgica, ja que em alguns casos a comunicacdo verbal é deficiente

ou ainda ndo foi desenvolvida totalmente.
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1.2 PROBLEMATIZANDO A TEMATICA

Atuando no CTIP no dia a dia, pude observar que este cenario, objetiva cada vez mais
promover uma assisténcia qualificada e direcionada, visando alcancar os melhores resultados
para as criangas portadoras de cardiopatia. Na atualidade tem-se discutido e internalizado cada
vez mais o conceito de geréncia, o que se faz necessario quando temos como pauta o cuidado
a criangas com gravidade e com demanda de atendimento especifico.

Diante dos fatos abordados, Leonia et al. (2010) consideram importante ressaltar que o
verbo “cuidar” deve transcender seu significado etimologico e representar muito mais do que,
simplesmente, realizar determinados procedimentos, no que tange as questdes hospitalares. O
cuidado de enfermagem é o ponto chave da hospitalizacdo, pois estabelece a relacédo
enfermeira-paciente de forma a favorecer a enfermagem em sua préatica profissional subsidiar
0 ensino e a pesquisa em enfermagem no tocante ao cuidado de enfermagem qualificado.

Atualmente, estudos apontam que as enfermeiras no desenvolvimento de sua gestdo
em servigos adotam um modelo classico de geréncia para a organizacdo de servicos e
consequentemente do cuidado de enfermagem desempenhando um papel de controlador dos
demais profissionais. Contudo, relatam que mudancas ocorridas nos setores politicos,
econdmico, social e cultural da sociedade, assim como o advento tecnoldgico, impulsionaram
as organizacOes, sobretudo hospitalar a buscarem novas concepgdes gerenciais, onde a
atencdo centra-se no paciente, em suas necessidades bem como seu entorno.
(CHRISTOVAM; PORTO, 2008)

Entendo que a pratica diéria junto as criancas portadoras de cardiopatias congeénitas
internadas em CTIP que serdo submetidas a intervencdo cirdrgica, apresentam respostas
Unicas, que precisam ser melhoradas e trabalhadas com um caréater cientifico, exigindo uma
equipe de enfermagem especializada e qualificada, que deve direcionar seus cuidados com um
conhecimento técnico-cientifico. E ainda, que o gerenciamento de unidade do cuidado critico
estd diretamente relacionado a uma equipe de enfermagem apta a atuar frente a adversidades
apresentadas por essa clientela.

O reconhecimento precoce destes defeitos se faz, importante devido sua implicagdo
progndstica em virtude da rapida deterioracdo clinica e da sua alta mortalidade. E conhecido
que cerca de 20 a 30 % destas criangas morrem no primeiro més de vida e cerca de 50% até o
final do primeiro ano quando nédo recebem tratamento adequado. (NINA et al., 2007)

E necessario neste cenario, dentre as novas concepcdes gerenciais, clarificar a

definicio de geréncia do cuidado, onde o cuidado direto e indireto se entrelaca se
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complementam e a0 mesmo tempo se respondem. A dindmica a ser seguida na geréncia do
cuidado de uma crianca cardiopata, ndo concerne apenas no detalhamento diagndstico, ou na
anatomia ou fisiologia do defeito cardiaco apresentado. Esse cuidado envolve uma visao
holistica, aonde a palavra holismo vem do grego Holos, que significa todo. Holismo, segundo
Gomes (2011 apud CHRISTOVAM, 2012), vem do grego Holos, que significa todo. Assim, a
geréncia do cuidado de enfermagem a crianca cardiopata deve trazer em si uma dialética e ndo
uma dicotomia entre cuidar e administrar o seu cuidado, uma dialética por assim dizer que
envolve forma e contetdo social, cultural do cuidado individual e coletivo. (CHRISTOVAM,;
PORTO, 2012)

Sob a ética profissional, reporto-me ao tratamento cirurgico de criangas portadoras de
cardiopatias onde o gerenciamento do cuidado de enfermagem depende de uma gama de
fatores e procedimentos realizados, desde a confirmacéo diagnostica, a técnica operatoria até
0 suporte pds-operatorio. O desafio para toda equipe multiprofissional é possibilitar o pleno
restabelecimento da crianga, integrada a familia com capacidade neuroldgica, afetiva,
psicoldgica e social preservada.

Assim, 0 pos-operatorio das cardiopatias congénitas envolve acdes realizadas a beira
leito na unidade de terapia intensiva pediatrica, acdes estas que envolvem monitorizacéo de
dados vitais, hemodindmicos, laboratorial, ajustes ventilatérios, suporte nutricional, infusdo
de farmacos e drogas vasoativas, procedimentos especificos do tipo hemodialise ou dialise
peritoneal. Essas acdes envolvem uma equipe multidisciplinar de profissionais, que deve ter
treinamento especifico para o desempenho de tarefas tdo especificas. (JANSEN et al., 2006)

Neste interim, a equipe de enfermagem representa o elo mais forte entre o paciente e 0
ambiente da unidade em que se encontra, por serem estes profissionais 0s que por mais tempo,
exercem atividades junto ao paciente. (LEONIA et al., 2010)

As Unidades de Terapia Intensiva surgiram mediante a necessidade de
aperfeicoamento e concentragdo de recursos materiais € humanos para o atendimento a
pacientes graves, em estado critico, mas tidos ainda como recuperaveis, e da necessidade de
observacgdo constante, centralizando os pacientes em um nucleo especializado. (LEONIA et
al., 2010)

Ao final da década de 50 em Los Angeles, surge a primeira unidade de choque e foi
introduzida a monitoriza¢do cardiovascular invasiva dos pacientes em estado critico e com
trauma. No Brasil, a implantacdo das Unidades de Tratamento Intensiva, teve inicio na década
de 70 fazendo parte do contexto hospitalar. (LEONIA et al., 2010)
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Assim, na atualidade os Centros de Terapia Intensiva Pediatrica (CTIP) por
configurarem-se como locais de atendimento a pacientes graves ou de risco, vem
desenvolvendo uma abordagem de atendimento qualificada e direcionada. Neste mesmo
contexto, identificam-se trés categorias de pacientes que podem se beneficiar do cuidado e do
tratamento intensivo: pacientes com doenga aguda reversivel, para os quais a possibilidade de
sobrevida sem a internacdo em Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) é baixa; pacientes,
com probabilidade de se tornarem agudamente enfermos, necessitando de monitorizacdo e
pacientes com baixa probabilidade de sobrevida sem UTI, mas que podem se beneficiar do
cuidado intensivo com sobrevida maior. (DIAS; MATTA; NUNES, 2006)

Com o aperfeicoamento e inovacdes tecnoldgicas e terapéuticas e o desenvolvimento
de unidades especiais para abrigar pacientes gravemente enfermos, foram impostas estratégias
administrativas eficientes a partir da década de 80, como o emprego de indicadores que
avaliam objetivamente a condicdo clinica do paciente, bem como a necessidade de cuidado,
tornando-se instrumento indispensavel quando se busca melhorar a relagdo custo-beneficio na
assisténcia a saude, como, delineamento de indicadores, rotinas, procedimento operacional
padrdo (POP), utilizacao de scores e a utilizacdo de protocolos institucionais.

Desta forma, determinadas instituicdes hospitalares, por volta da década de 90
submeteram-se, ao processo de acreditacdo em busca da certificacdo de qualidade e seguranca
no atendimento prestado ao cliente.

Nesta oportunidade, no cotidiano da assisténcia, alguns questionamentos foram
propostos, quanto ao gerenciamento do cuidado, destinado a crianca cardiopata no que tange
ao (re) conhecimento ou identificacdo da gravidade do cliente assistido.

Entendo que o processo de trabalho organizacional em terapia intensiva pediatrica nos
remete ao processo educacional continuo, onde o profissional ou dirigente ou gerente de
qualquer empresa adquire novos valores, reconstréi sua experiéncia e aumenta o grau de
compreensdo sobre si proprio e sobre a realidade que o rodeia. Assistir ou gerenciar de fato ao
paciente criticamente enfermo no dia a dia nos remete a experiéncias e momentos inovadores,
surpreendentes, nunca visto.

A crianga cardiopata, mesmo tendo o mesmo diagndstico que outra, mesmo sendo
uma cardiopatia dita “simples”, pode se comportar de forma diverso-diferenciada, geralmente
com uma melhor capacidade que o adulto em sua recuperagdo, porém, ainda sim,

surpreendente. E o ato de adquirir caracteristicas peculiares a cada uma dessas criangas,
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através da implementacdo de um escore? e do sistema de classificacdo de pacientes, como
uma ferramenta para tomada de decisdo da assisténcia prestada individualmente, para melhor
entendé-la em sua singularidade e integralidade.

De fato, a avaliacdo ou (re) conhecimento dos riscos e/ ou gravidade das criancas
criticamente enfermas no pos-operatorio de cirurgia cardiaca, era pautado apenas na expertise
do profissional, e ndo pautado em instrumentos ou base cientifica que avaliassem indices de
gravidade ou reconhecesse a complexidade da clientela ali, assistida.

O CTIP é uma unidade que demanda elevado investimento tecnoldgico, e que
apresenta grande impacto emocional, de modo que é necessario garantir a qualidade da
utilizagdo de recursos, implantando meios administrativos eficientes. Portanto, o
conhecimento do conceito de risco do paciente admitido no CTIP pode fornecer dados para
garantir a melhor utilizacdo das atividades e estimar, durante o curso do tratamento, o tempo
adequado para alcangar a alta ou para decidir por quanto tempo seria mantido o tratamento.
(DIAS; MATTA; NUNES, 2006)

De acordo com os autores supracitados o sistema de pontuacdo utilizado para
categorizar os pacientes contribui para melhorar a compreenséo de dois aspectos da terapia
intensiva: a gravidade da doenca e a efetividade da terapéutica. Contudo, essa capacidade de
predicdo de resultados ndo tem sido suficientemente consistente, sua contribuicdo deve ser um
fator colaborativo na tomada de decisdo nestas unidades.

Os indices de gravidade sdo definidos, segundo Dias, Matta e Nunes (2006, p.6), como
“classificacdes numéricas relacionadas a determinadas caracteristicas apresentadas pelos
pacientes e que proporcionam meios para avaliar as probabilidades de mortalidade e
morbidade resultantes de um quadro patologico”. Esses chamados escores progndsticos
devem ser utilizados para a avaliacdo de qualidade do atendimento médico, de enfermagem e
otimizacdo dos recursos empregados, visando uma melhor relacdo custo-beneficio. Por
compararem a mortalidade ajustada a gravidade da doenca, servem também para classificacdo
dos pacientes por severidade de doenca, que pode ser utilizada para comparacéo entre estudos
clinicos e planejamento de recursos tecnoldgicos nesta area.

Nesse contexto, € importante localizar a enfermeira com um papel de mediador entre o
cuidado e o gerenciamento do cuidado, para tanto € impreterivel que ele esteja, inserido nas
discussOes e negociacdes estratégicas para a garantia do cuidado, sua participacdo em todas as

etapas do processo do cuidar, desde a porta de entrada do paciente até a sua recuperacao

2 Escore - significa contagem, escala, nimero de pontos feitos, somar, classificar. (MICHAELIS, 2009)
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clinica. As fases deste processo ressaltam-se: a realizacdo da anamnese, para conhecimento
das reais necessidades e particularidades do cliente, na decisdo pelo processo terapéutico
através de sua participacdo nos rounds da equipe de saide, dimensionamento de pessoal de
enfermagem, decidir qual melhor material a ser consumido, controle de indicadores, processo
de enfermagem e avaliacdo da gravidade do cliente através do escore que estratifica o risco,
dentre outras.

Nesta vertente, vislumbra-se o gerenciamento do cuidado como uma ferramenta
administrativa em que a enfermeira se utiliza para coordenar e sistematizar a prestacdo do
cuidado de qualidade, devendo ser planejado, analisado e avaliado. Contudo o alcance deste
sucesso € o resultado de uma interagdo humana constante. (CHRISTOVAM; PORTO, 2012)

Assim, desempenhando a préatica profissional junto a crianca portadora de cardiopatia
congénita, percebeu-se a necessidade da construcdo de um instrumento que identificasse a
gravidade de cada paciente e assim o perfil demogréfico desta unidade e consequentemente
norteando o cuidado prestado.

Surge, entdo, a necessidade da criacdo de um instrumento que mensure 0 risco de
mortalidade da populacdo alvo a partir de caracteristicas demogréficas e clinicas.

Nesse sentido apresento como objeto de estudo: protdtipo do instrumento para
predizer a mortalidade da crianca cardiopata no p6s-operatorio de cirurgia cardiaca.

Entendo a criacdo de um instrumento para predizer os riscos de mortalidade da crianca
cardiopata no pos-operatério, em sua permanéncia no ambito hospitalar sendo assegurada pela
Lei do Exercicio Profissional n° 7498, de 25 de junho de 1986 (BRASIL, 1986), que dispdem
seu artigo 11, que cabe privativamente ao enfermeiro os cuidados diretos de enfermagem a
pacientes graves e com risco de vida, cuidados de enfermagem de maior complexidade
técnica e que exijam conhecimento de base cientifica e capacidade de tomar decisdes
imediatas.

Ressalta-se que, no artigo 8 da Lei 7498/86 que como integrante da equipe de salde, a
enfermeira tem o direito de participar do planejamento, execucao e avaliacdo da programacéo
de saude assim como da sua participacdo na elaboracdo, execucdo e avaliagdo dos planos
assistenciais de satde, bem como prevencdo e controle sistematico de danos que possam ser
causados a clientela durante a assisténcia de enfermagem. (BRASIL, 1986)

Consequentemente, vislumbro que a avaliacdo do conteddo deste instrumento no
cuidado a crianca com cardiopata congénita apoia-se na referida lei, pois se trata de uma
pratica de alta complexidade, onde tal instrumento podera predizer os riscos de mortalidade

da crianca.
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Para tanto trago como hipotese: o prototipo do instrumento auxiliard a predizer a
mortalidade da crianca no pos-operatorio de cirurgia cardiaca sendo uma ferramenta gerencial

do cuidado de enfermagem prestado.

1.3 OBJETIVOS

a) ldentificar os indicadores relacionados ao desfecho mortalidade para construcdo do
protétipo do instrumento;

b) Avaliar a pertinéncia dos indicadores por especialistas para compor um protétipo de

maneira a predizer o risco para mortalidade da crianca no pds-operatorio de cirurgia

cardiaca.

c) Propor um protétipo do instrumento como ferramenta gerencial para predizer os

riscos de mortalidade da crianca no pds-operatério de cirurgia cardiaca.

1.4 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

O estudo justifica-se mediante a real necessidade de avaliar os riscos apresentados pela
crianca no pos-operatério de cirurgia cardiaca devido a grande variacdo de fatores
apresentados neste momento. O reconhecimento dos riscos deste grupo constitui-se a propria
esséncia da cardiologia fetal e pediatrica, e pode representar a linha deciséria para o adequado
gerenciamento do cuidado a crianca cardiopata. Assim a proposta de um prototipo para
predizer os riscos de mortalidade desta clientela tem impacto fundamental na intervencéo
precoce possibilitando efetiva intervencdo sobre os fatores que correspondem alteracdes
clinicas, laboratoriais e fisicas da crianca ou do recém-nascido no momento que finda a
intervencdo cirdrgica e abre o inicio do pos-operatorio. O protdtipo apresentara a descricéo
quantitativa do grau de disfuncdo orgénica de pacientes gravemente enfermos, expresso
através de indicadores de gravidade que serdo somados correspondendo as alteracdes clinicas

e laboratoriais do paciente, predizendo o risco de mortalidade.
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2 BASES CONCEITUAIS

2.1 BREVE HISTORICO DA CIRURGIA CARDAICA NO BRASIL E NO MUNDO

O avanco cientifico do século XX desmistificou o coragdo como sede da alma,
colocando-o0 em uma posicdo hierarquica ndo muito distante dos demais 6rgdos do corpo.
Iniciou-se assim, a historia da cirurgia cardiaca. (BRAILE; GODQOY 2010)

Contudo, o interesse pelo funcionamento do coragdo agucava a curiosidade de povos
e civilizagdes ha mais ou menos 3000 anos a.c, quando ja procuravam estudar este érgdo que
sempre despertou a investigacdo e inspirou mitos.

Assim, me baseio nos escritos por Correa (2007) para delinear a historia da cirurgia
cardiaca, procurando situa-la no contexto mais amplo da pratica médica e cirurgica, passando
a discorrer sobre achados histéricos que contribuiram e possibilitaram a posicdo de destaque
da cardiologia na atualidade.

Podemos encontrar relatos sobre o interesse em aprofundar o conhecimento sobre a
circulagdo no Papiro de Edwin Smith® atribuido a Imhotep, onde se encontrava uma descrigio
do coracdo e da sua ligagdo com 0s vasos sanguineos, sendo designados de canais 0s quais se
distribuiam pelo corpo. Este Papiro, com data estimada em 3000 a.c j& vislumbrava também o
conhecimento sobre a existéncia da pulsacéo.

Os chineses, cerca de 2300 anos atras, contribuiram adicionando a sua investigacao o
dado de que havia movimento do sangue no interior destes vasos.

O desenvolvimento de métodos de pesquisa racionais na Grécia classica conferiu
significativos conhecimentos médicos, com observacdo criteriosa e das primeiras formas de
estruturacdo do pensamento humano.

O avanco da medicina grega destaca alguns grandes filésofos como Aristoteles que
descreveu a aorta com riqueza de detalhes e que o coracdo era o ultimo 6rgao a morrer, ja
Herdfilo no Il século a.C descreveu a diastole, a sistole além de quatro aspectos
fundamentais do pulso: frequéncia, amplitude, forca e ritmo, sendo o pioneiro em estudar e

analisar as arritmias.

3 Papiro de Edwin Smith - E um texto de medicina da antiguidade egipcia e o mais antigo tratado de cirurgia
traumatica conhecido na atualidade. Data de cerca de 1500 a.C., entre as dinastias 16 e 17 do segundo periodo
intermédio. Trata-se de uma obra Unica entre 0s quatro principais papiros relativos & medicina que se conhece.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Cirurgia
http://pt.wikipedia.org/wiki/Trauma_f%C3%ADsico
http://pt.wikipedia.org/wiki/Segundo_per%C3%ADodo_interm%C3%A9dio
http://pt.wikipedia.org/wiki/Segundo_per%C3%ADodo_interm%C3%A9dio
http://pt.wikipedia.org/wiki/Papiro
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Entre a Idade Média e a Idade Moderna quase ndo obtivemos muitos avangos a cerca
do conhecimento médico que manteve durante quase um milénio os conceitos de Hipocrates,
Aristoteles e Galeno. Foi com 0 avango da Renascenca que adventos cientificos voltaram a
ocorrer e 0 nome de destaque na época foi Leonardo da Vinci que pontificou em diferentes
areas do conhecimento e trabalhou sistematicamente na investigacdo da anatomia humana,
onde descreveu o endocérdio, musculos papilares, o saco pericardico e a diferenga entre o
coracdo jovem e o coracdo de um idoso, fazendo mencao a existéncia da aterosclerose.

O jovem médico inglés Harvey, por seus achados revolucionou o conhecimento do
sistema circulatério corrigindo e superando os ensinamentos de Galeno e outros, quando em
1628 publicou o Exercitatio Anatomica De Motu Cordis et Sanguinis in Animalibu (Exercicio
Anatémico Relacionado ao coragdo e a circulacdo em Animais). Onde seus feitos sdo mais
notaveis se lembrarmos das descobertas sem o auxilio do microscopio.

Na mesma época grande feito ocorre como a introducdo do digitalis purpurea (digital)
por William Whitering, Stephen Hales com o aprofundamento da hidrostética da circulacéo,
mede a pressdo sanguinea, para o alcance deste feito realiza cateterismo cardiaco em cavalos
vivos. A revolucionaria invencdo de René Teophyle H. Laennec o estetoscopio, onde até sua
época a analise dos sons era realizada pela ausculta direta. O grande achado de René rendeu a
si comparacdo a Hipdcrates e desta forma ficou conhecido como pai da medicina toracica.

No século XX, Willem Eithoven introduziu o eletrocardiograma, conseguindo
estabelecer o padrdo de muitas arritmias. Em 1929, Werner Forssman implantou uma sonda
de vias urinarias em sua propria veia braquial e dirigiu-se ao setor de radiologia, onde
documentou o posicionamento do cateter em seu atrio direito, dando destaque ao cateterismo
das cadmaras cardiacas, este feito o consagrou a receber o prémio Nobel em 1956 em conjunto
com Cournand e Richards que em 1941 utilizaram cateteres para medir o débito cardiaco em
seres humanos vivos.

De acordo com os escritos de Braile e Godoy (2012), é fato conhecido que no Brasil,
até fins do século XIX, ndo eram realizados procedimentos cirurgicos, exceto aqueles mais
simples. Sendo a grande maioria dos procedimentos realizada por leigos, incultos e de
humilde classe social. A verdade era a mesma, ainda na Europa em relagdo a cirurgia que
também ocorria de forma incipiente nessa época e em termos de cirurgia cardiaca inexistente.

Theodor Billlroth, em 1882, relatou que a realizagdo da periocardiectomia significaria
um ato de “prostituicdo em cirurgia” ou “frivolidade cirurgica”, afirmando no ano seguinte
que todo cirurgido que tentasse suturar uma ferida cardiaca deveria perder o respeito dos seus

colegas. Porém, ndo demorou muito, para que Rehn em 1896 obtivesse grande éxito ao
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realizar sutura num ferimento de ventriculo direito. Ainda com relacdo a abordagem ao
coragdo, a declaracdo de Sherman em 1902, foi no minimo curiosa quando relatou ao Journal
of The American Medical Association que a distancia para se atingir aquele 6érgéo ndo é maior
que uma polegada, mas foram precisos 2400 anos para que a cirurgia pudesse percorrer esse
caminho. (BRAILE; GODQY, 2012)

Neste sentido, de acordo com Braile e Godoy (2012), dentre as cardiopatias congénitas
possiveis de correcdo desde o inicio reservam-se a persisténcia do canal arterial (PCA),
tetralogia de Fallot, coarctacdo da aorta e a estenose valvar pulmonar. Onde a PCA tenha sido
descrita ainda em épocas remotas por Galeno no século |1, por interesse puramente anatémico.

A primeira tentativa de se realizar uma corre¢do desta patologia foi em Londres por
O’Shaughessy e aparece citada por Gobich em 1945, porém a mesma ndo foi concretizada
devido erro no diagndstico, por ndo se tratar de uma estenose da artéria pulmonar.

A primeira corregdo da PCA de fato ocorreu com sucesso em agosto de 1938, pelo
Doutor Robert E. Gross, em uma menina de sete anos de idade, onde o canal tinha sete mm de
didametro. Desde entdo se tornou fato corriqueiro, hoje com milhares de correcdo feita com
baixa morbidade e mortalidade.

A descoberta da anastomose entre artéria subclavia e a artéria pulmonar deu-se
exclusivamente a tenacidade da Dra. Helen Taussing, devido sua observacdo sobre a piora
clinica da crianga quando ocorria o fechamento do canal arterial e esta observagéo alertou- a
para possibilidade de criar cirurgicamente uma comunicacdo sistémico-pulmonar, sendo
realizada somente com ajuda do Dr. Alfred Blalock no Johns Hopkins pelo fato deste deter
conhecimento sobre anastomoses, sendo possivel assim uma abordagem paliativa da tetralogia
de Fallot.

A primeira cirurgia foi realizada em 1944 em uma menina de 15 meses de idade,
apresentando crises de hipdxia, porém a crianca veio a 0bito ap0s seis meses de evolucdo. A
segunda cirurgia ocorreu em 1945 em uma menina de 11 anos de idade que evolui bem. Até
1949, 1000 correcOes desta ja haviam sido realizadas no Johns Hopkins.

Foi descrito por Le Grand, em 1835, o primeiro caso clinico de obstrugéo da aorta,
onde mais tarde foi confirmado pela necropsia. Em 1944, Craaford e Nylin, na Suécia,
operaram 0 primeiro caso e apos alguns meses, Gross e Hufnagel nos Estados Unidos
operaram 0 segundo caso. Na atualidade, a possibilidade de correcdo atraves da aortoplastia
com baldo reduziu a quantidade de pacientes encaminhados para a cirurgia. Todavia o risco de
recoarctacdo, principalmente em neonatos faz com que a técnica cirurgica faca parte da

terapéutica implementada.



30

No ano de 1923, foi realizada a 12 correcdo cirurgica da estenose valvar mitral
reumatica quando Elliot Carr Cutler e Samuel Levine, utilizando um tenétomo, realizaram
com sucesso a comissurotomia mitral por via transventricular em uma menina de 12 anos de
idade no Hospital da Escola Médica de Harvard, recebendo alta 12° dia de pds-operatorio.
ApOGs esse primeiro sucesso, outras sete cirurgias foram realizadas com novos modelos de
valvulotomo, visando criar uma insuficiéncia mitral “controlada”, porém sem sucesso,
fazendo com que o procedimento fosse abandonado em 1929.

Assim o desenvolvimento valvar mitral estenética so foi retomado em meados da
década de 40, quando os doutores Dwight Harken e Charles Bailey passaram a praticar
valvuloplastia em larga escala.

Nos dias de hoje, com o conhecimento que temos sobre a insuficiéncia coronariana,
justifica muito bem que pouco poderia ter sido feito na época em termos de intervencao
cirlrgica, j& que ndo existiam métodos de diagnosticos adequados. Como podemos ressaltar,
hoje o beneficio da cineangiocoronariografia desde a década de 60. Com o incalculavel
beneficio desta, foi possivel conhecer com riqueza de detalhes a fisiopatologia do processo,
dando-se entéo inicio as técnicas de revascularizacdo com auxilio de circulacdo extracorporea.

O século XX apresenta-se como um divisor de aguas para cirurgia cardiaca a céu
aberto. Em 1952, ocorreu a primeira cirurgia a céu aberto com interrupcdo de fluxo nas cavas
e hipotermia moderada (26°C) em uma menina de cinco anos de idade. Desta data até o ano de
1994, cerca de 2000 cirurgias ocorrem diariamente com baixa mortalidade, mesmo em faixas
etarias de risco.

A universidade de Minnesota se consolida como berco da cirurgia cardiaca mundial e
grandes nomes de cirurgides brasileiros deram inicio sob a direcdo do Dr. W. Lillehei, com
destaque para os Drs. Euclides de Jesus Zerbini, Delmont Bittencourt, André Esteves Lima,
Hugo Felipozzi e Domingos Junqueira de Moraes onde fizeram da cirurgia cardiaca um
exemplo da viabilidade em nosso pais.

Voltando a universidade de Minnesota, as técnicas arrojadas la desenvolvidas,
transformaram aquela escola na Meca de cirurgifes cardiacos, avidos por aprender e pacientes
com esperanca de serem curados. Palavras como hipotermia, circulagdo cruzada e oxigenador
de bolhas, tornassem-se comuns nos meios cirurgicos de todo o mundo.

Outro nome de destaque nesta area foi o Dr. Morse J. Shapiro que apresentou enorme
interesse pelas doengas valvares, onde criou um grande pavilhdo com aproximadamente 40
leitos destinados ao tratamento de criangas com febre reumatica no Lymanhurst Center for

Tuberculous Children, descobrindo entre estas um grande nimero de criangas com



31

cardiopatia congénita. Com o passar dos tempos, ele percebeu que o nimero de criangas
crescia cada vez mais e 0s 40 leitos deixou de suprir aquela populagcdo que ansiava por
tratamento.

Em 1945, iniciam-se acBes em direcdo a construcdo da maquina coragdo-pulméo
artificial que possibilitasse cirurgias com o coracdo a céu aberto. Desta maneira, Dr. O.
Wangensteen, chefe da cirurgia e o Dr. M. Visscher, chefe do departamento de fisiologia
incentivou o Dr. Clarence Dennis que era professora associado de cirurgia a desenvolver tal
feito.

Por sua vez, Dr. Wangensteen coordenava seus residentes de forma Unica e
direcionada, onde cada qual deveria seguir uma linha de pesquisa e os residentes auxilia-lo
neste caminho. Ele acreditava que os cirurgides deveriam aprender a operar e praticar outras
rotinas como ler, pensar e pesquisar.

Neste sentido, Dr. Clarence Dennis, em 1945, iniciou seus trabalhos com o coragéao-
pulméo artificial, conceito este que ndo era novo. Pois, em 1931 o Dr. John Gibbon com o Dr.
Edward, Dr. Churchill vendo um paciente morrer na mesa operatdria tentando remover um
émbolo da artéria pulmonar imaginou que se fosse possivel manter a circulacdo e a
oxigenacao o paciente poderia ter sido salvo.

A partir dai, esforcos ndo foram poupados em direcdo a construcdo de um aparelho
que permitisse manter a respiracdo e a circulacdo. Apés Il Guerra Mundial, Dr. Gibbon
assumiu cargo de professor da Jefferson Medical Collegue e passou a desenvolver uma
maquina de circulacdo extracorpdrea maior e mais eficiente.

Varias tentativas no prot6tipo de uma méaquina de CEC foram realizadas e diversos
trabalhos experimentais foram criados e testados e todos demarcavam altissima mortalidade
entre caes. Mesmo assim, o Dr. Dennis se vé determinado a testar a maquina em uma crianca
de seis anos com grande defeito interatrial, criando entdo o modelo utilizado até os dias atuais,
por uma equipe composta por 16 membros. Esse foi o0 primeiro paciente operado com
circulacdo extracorpérea no mundo. Por volta de 1946, Dr. Lilllehei, retornando da guerra
com muito entusiasmo pela realizacdo de cirurgia cardiaca a céu aberto, criou o conceito do
“fluxo da veia azigo” que significa o clampeamento das duas cavas, assim este fluxo que é
cerca de 1/10 do fluxo sistémico, seria suficiente para manter o cerebro e outros érgéos por
cerca de 40minutos. Esta descoberta acrescida a situacdo da hipotermia, conseguiu com que
cées fossem operados sem mortalidade.

Nesta vertente, em 1952, os Drs. Lewis, Varco e Taufic estavam tdo confiantes e

otimistas com a técnica da hipotermia que operaram uma menina de cinco anos,
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hipodesenvolvida e portadora de uma comunicacdo interatrial. Conduziram a intervencao com
temperatura baixa a 26°C, térax aberto, clampeamento das cavas durante 5,5 minutos. A
crianca teve alta em 11° dia de pds-operatdrio, tendo sido a 12 operacéo a céu aberto realizada
no mundo com sucesso. Cinco minutos de parada circulatoria a que viriam revolucionar a
historia das cardiopatias.

Dr. Lillehei e seus assistentes, preocupados em solucionar a questdo de oxigenar o
sangue durante a circulacdo extracorpdrea sem limite de tempo, realizam varias intervencdes
cirurgicas através da circulacdo cruzada com grande sucesso. Em 1955, Dr. Lillehei e seu
grupo haviam operado com circulagéo cruzada 32 pacientes com 25 sobreviventes e ressalta-
se que nenhum dos sete ébitos decorreu da circulacéo cruzada.

Dr. Lillehei convence Dr. Dewall a trabalhar no oxigenador de bolhas, pedindo-lhe
gue ndo se voltasse para o que ja havia sido publicado e sim que reiniciasse toda pesquisa.
Assim 0s oxigenadores criados por De Wall foram sendo aperfeigoados com 0 seu uso e a
circulacdo cruzada sendo totalmente abolida.

Em maio de 1956, o Dr. Lellehei e colaboradores atingiram a marca de 80 cirurgias
com oxigenador de bolhas, mais de 350 pacientes haviam sido operados. A introducdo do
oxigenador de bolhas permitiu a expansao da cirurgia cardiaca para todo o mundo.

Enguanto isso no Brasil, a cirurgia toracica apresentou marcado desenvolvimento com
inauguracdo do Hospital de Clinicas em S&o Paulo em 1944, sob orientacdo de Alipio Correa
Netto, criou-se um grupo liderado por Euricledes de Jesus Zerbini que teria grande influéncia
na cirurgia toracica e na cirurgia cardiaca em nosso pais.

No Brasil, a histéria da CEC esta diretamente ligada a imagem de Hugo Felipozzi que
em 1955 realizou a primeira operacdo aberta sobre a valva pulmonar com desvio seletivo do
coracdo direito com equipamento desenvolvido em nosso pais no Instituto de Cardiologia
Sabado D’Angelo. No ano seguinte, praticou pela 12 vez na America Latina, abertura das
cavidades cardiacas sob circulacdo extracorpdrea. Estava aberta uma nova fase da cirurgia
cardiaca Brasileira.

Em S&o Paulo, o grupo de Hospitais de Clinicas sob a lideranca de Euricledes Zerbini
se transformara no maior centro de cirurgia cardiaca do pais e logo passou a empregar outros
métodos. Em 1963, Jesse Teixeira, com a finalidade de analisar a mortalidade operatoria,
reuniu praticamente todos os casos que haviam sido operados no pais, com CEC, seu estudo
representa um panorama da cirurgia cardiaca brasileira naquele momento. Ja4 na época a
experiéncia paulista representava 82,5% da nacional, comprovando a incontestavel lideranca

de Zerbini sobre o fato.
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Em 1967, Christian Barnard realiza o primeiro transplante cardiaco, em 25 de maio de
1968, Euricledes Zerbini, procedeu ao transplante Brasileiro, 0 17° em todo o mundo.

Diversos cardiologistas, como Jairo Ramos, Silvio Carvalhal, Mendonca de Barros,
Cantidio Moura Campos, dentre outros foram fundamentais para o progresso da Cardiologia
no Brasil. Jairo Ramos e Dante Pazzanese trabalharam juntos na fundagéo da Sociedade
Brasileira de Cardiologia, entidade mée da Cardiologia Brasileira. N&o se pode esquecer da
contribuicdo prestada por J. Eduardo de Souza na area da cardiologia intervencionista e por
Adib Jatene no campo da cirurgia cardiaca, introduzindo técnicas cirurgicas que se
transformaram no procedimento de primeira escolha para o tratamento de doengas como a
transposicdo das grandes artérias, que ficou conhecido como cirurgia de Jatene. (CORREA,
2007)

2.2 0 GERENCIMENTO DO CUIDADO DE ENFERMAGEM NO POS-OPERATORIO DE
CIRURGIA CARDIACA PEDIATRICA

Na maioria das vezes, as cardiopatias sdo identificadas logo ap6s o nascimento ou
durante a infancia, porém héa casos em que o diagndstico pode ser feito mais tardiamente, na
adolescéncia ou na vida adulta.

Atualmente, com o aperfeicoamento dos CTIP e o grande advento tecnoldgico das
técnicas cirdrgicas, o melhor conhecimento da fisiopatologia e a implantacdo de protocolos
mais sofisticados, a evolucdo de novos equipamentos e técnicas, o diagnostico das
cardiopatias tornou-se mais preciso, e as alteracdes hemodindmicas melhor compreendidas,
viabilizando, assim um amplo conhecimento das condi¢Ges da crianca a ser operada como
também prever as alteracGes que encontraremos no pos-operatério. (LEONIA et al., 2010)

As cardiopatias que se manifestam no periodo neonatal sdo as mais graves. O
diagnostico pré-natal vem crescendo e tem permitido melhorar o progndstico a medida que
prevé se a crianca apresentara situacdo de emergéncia ao nascer ou necessitara de cirurgia
imediata no periodo neonatal. Por exemplo, € importante determinar se a cardiopatia é
cianotica ou aciandtica e se o suprimento pulmonar ou sistémico é dependente de canal
arterial ou ndo. (JANSEN et al., 2006)

As cardiopatias congénitas podem ser classificadas como: lesdes ciandticas e
acianoticas, através do fluxo sanguineo pulmonar e o grupo das cardiopatias dependentes do

canal arterial. Sao elas:
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a) Cardiopatia congénita acianética que cursa com hiperfluxo pulmonar:
persisténcia do canal arterial (PCA), comunicacdo interatrial (CIA),
comunicagdo interventricular (CIV), defeito do septo atrio-ventricular
(DSAV);

b) Cardiopatia congénita acian6tica com hipofluxo pulmonar e obstrutiva:
Coarctacdo da aorta (CoA), estenose adrtica (EA0) e estenose pulmonar
(EP);

c) Cardiopatia congénita cianotica: Atresia tricuspide, Tetralogia de Fallot,
Transposicdo dos grandes vasos, Drenagem Andmala das veias pulmonares,
Truncus, Atresia pulmonar com CIV. (MERLE, 2001)

E as cardiopatias adquiridas que na populacdo em estudo, as mais frequentes sdo:
Febre Reumética, Sindrome de Kawasaki, Endocardite Infecciosa e Miocardiopatias que
podem apresentar-se como restritiva, dilatada e hipertréfica. Porém, estas dificilmente seguem
uma abordagem cirdrgica quando devidamente acompanhadas pela cardiologia.

Assim, uma vez fechado o diagnostico de uma intervencdo cirurgica, existe uma
programacdo sequencial seguida de forma protocolar, visando a sistematizacdo do
atendimento pela equipe multiprofissional. Desta maneira a rotina a ser seguida no pré-
operatério compreende a coleta de exames laboratoriais, dentre eles: hemograma;
coagulograma; sédio; potassio; calcio; ureia; creatinina; tipagem sanguinea; proteina C reativa
titulada (PCR-T); sorologias anti-hepatite e anti-HIV 1 e 2; radiografia toracica; e exame de
urina- elementos anormais sedimentados (EAS).

A assisténcia pré-operatoria geralmente é realizada por uma equipe transdisciplinar,
envolvendo médico, enfermeiras, nutricionista, psicologos e fisioterapeuta. Apos a avaliacdo
do estado clinico e fisico da crianca, mediante os resultados dos exames, planeja-se entdo a
cirurgia.

O controle de uma crianga em pos-operatério de cirurgia cardiaca congénita requer
completo entendimento e avaliacdo de multiplos fatores, incluindo a anatomia, do defeito
cardiaco congénito, fisiologia da doenca cardiaca congénita, condicdo pré-operatoria do
paciente, anestesia, controle intraoperatorio, tempo de circulagdo extracorporea (CEC), tempo
de parada circulatoria, condicdo de hipotermia intraoperatoria e procedimento cirurgico. A
equipe de salde deve prestar estreita atencdo a esses fatores por que todos eles tém potencial

para produzir efeitos multissistémicos. (ASCENZI, 2007)
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A assisténcia pds-operatdria deve ser iniciada ainda na sala de operagdes, com especial
atencdo ao reaquecimento até 36.5°C, controle do sangramento, da ventilagdo, do equilibrio
acido-basico e eletrolitico. Deve haver estabilizacdo da funcéo cardiaca através da adequacao
da volemia, da frequéncia e da contratilidade com emprego de inotrépicos e vasodilatadores,
Se necessario.

As principais informacGes referentes ao ato anestésico-operatorio necessitam ser
transmitidas com detalhes a equipe multiprofissional do CTIP, tais como técnica operatoria e
intercorréncias, tipo de anestésico, tempo de operacdo, de perfusdo e de pincamento aortico,
balanco hidrico e uso de coloides, diurese, posi¢do dos cateteres venosos e arteriais, dos fios
de marca passo, dos drenos mediastinais e torcicos, condigdes ventilatdrias, acido-bésicas,
frequéncia cardiaca e arritmias, coagulacéo, utilizacdo e dependéncia de drogas.

Desta maneira, a adequada monitorizacdo no periodo pos-operatorio envolve uma
combinacdo de métodos ndo invasivos e invasivos que avaliam a corre¢do cirurgica, a funcéo
miocardica e valvar e a relacdo entre o fluxo sanguineo sistémico e o pulmonar.

A chegada do paciente no CTIP, ap0s a intervencdo cirargica denota um momento de
risco, ja que ele pode ainda ndo estar hemodinamicamente estavel, e é submetida a manobras
dolorosas (mobilizagdo), possibilidade de extubacdo, injuria por frio e interrupcdes das linhas
de monitorizagdo dentre outras. Sendo essencial nesse momento assegurar um transporte
adequado do paciente, visando seu pronto de restabelecimento.

Segundo Jodo e Faria Junior (2003), dentre os cuidados pertinentes a crianca em pés-
operatorio imediato de cirurgia cardiaca, torna imperioso para equipe de enfermagem e
médica, obter informac@es junto ao cirurgido e anestesista sobre varios itens de fundamental
importancia para adequada implementacdo da assisténcia de enfermagem no po6s-operatorio.

Dentre elas, destacam-se:

a) diagnostico da cardiopatia - importante para 0 conhecimento das alteracdes
hemodinamicas;

b) procedimento realizado-cirurgia foi corretiva ou paliativa, para entendermos
0s parametros de monitorizacéo e alteragdes hemodinamicas;

c) tempo de cirurgia- as cirurgias de grande porte e / ou tempo prolongado
levam a uma série de alteracbes metabolicas e hormonais, além de um
aumento no metabolismo de 50 a 100%;

d) anestésicos utilizados - conhecendo a farmacologia, esperamos

determinadas alteracdes;
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e) tempo de circulagdo extracorporea (CEC) - a CEC se apresenta, como uma
das situacbes que podem corresponder a complicacdo mais nefasta, por

envolver varios 0rgaos e sistemas.

A perfusdo tem por objetivo substituir as fungdes dos pulmdes e do coragdo durante o
tempo necessario a corre¢do cirdrgica ao mesmo tempo em que deve manter a integridade
funcional dos 6rgaos e sistemas.

As caracteristicas da CEC capazes de produzir reagdes sao: hemodilui¢do; hipotermia;
fluxos de perfuséo inferiores ao débito normal (hipoperfusdo); heparinizacéo sistémica; fluxo
de sangue linear produzido pela bomba; contato com os circuitos; trocas gasosas e a propria
substituicdo do coracdo e do pulmdo. A circulacdo extracorporea é para 0 organismo humano
uma agressdo, produzindo, portanto, alteracdes significativas no equilibrio fisioldgico e
afetando praticamente todos os 6rgdos e sistemas, entre eles: sistema renal; respiratério;
cardiaco e controle térmico; neuroldgico; metabdlico; hepético e hematologico.

Assim sendo, é importante destacar a gama de injurias causadas pela CEC a crianca
cardiopata submetida a cirurgia. A equipe de enfermagem deve ser orientada em relacédo a
prevencdo e ao diagnostico precoce destas complicagfes (abaixo) a fim de favorecer a
recuperacdo clinica da crianca.

Torna-se necessario, pontuar mesmo que de forma sucinta, as alteragcdes ocorridas
durante a CEC em cada um dos sistemas, para melhor entendimento e intervencao dos danos

causados em consonancia aos escritos por Jodo e Faria Junior (2003).

Renal - Pode produzir alteracdo da perfusdo renal por reducdo da pressdo arterial e
consequente reducdo da diurese (causada pelo aumento do horménio antidiurético -
vasopressina). A hipotensdo estimula o sistema angiotensina e a liberacdo de vasopressina. A
CEC pode estimular o0 aumento da vasopressina em até 20 vezes.

Respiratdrio - geralmente evolui com atelectasia, hemorragia e dano endotelial, onde ocorre
por sequestro seletivo de neutrdfilos na microcirculagdo, por agdo de fragcdes do
complemento, que desencadeia agdo de enzimas lisossomais e formagao de radicais livres que
culminam em injdria capilar e edema.

Cardiaco - As injurias do sistema cardiovascular estdo relacionadas a hipoxia, cardiotomia,
alteracOes eletroliticas, embolia coronariana ou distensdo aguda das cavidades. Podendo

evoluir para débito cardiaco inadequado e arritmias.



37

Controle térmico — a hipotermia é utilizada para reduzir o consumo de O2 e,
consequentemente, do metabolismo celular. Pode ser classificada como: leve - temperatura
entre 35 a 28°C; moderada - temperatura entre 27 e 21°C; e profunda abaixo de 20°C (parada
cardiocirculatoria total). A hipotermia acarreta acentuada perda caldrica e alteracOes
sisttmicas, como hipdxia tecidual, acidose lactica e aumento da resisténcia vascular
periférica. Os tecidos podem recuperar com um tempo de parada cardiocirculatoria de até 45
minutos.

Sendo importante ressaltar que a hipotermia aumenta a resisténcia vascular sistémica
aumentando a pos-carga, e aumenta o trabalho do ventriculo esquerdo que predispdem a
infeccdo e sangramento, ja a hipertermia aumenta o consumo de oxigénio, diminui a
resisténcia vascular sistémica, que leva a vasodilatacdo, e a hipotensao e hipoperfusao e que

leva a sindrome da resposta inflamatdria sistémica (SIRS).

Neuroldgico - normalmente as alteraces neuroldgicas sdo resultantes de acidentes vasculares
(isquémicos ou hemorragicos) ou de alteracGes metabdlicas (hipoglicemia, hiponatremia,
hipomagnesiemia, hipocalcemia): Convulsdes (isquemia ou hipoperfusédo) e embolia.

Tubo digestivo - a hipoxemia que acarreta em hipoperfuséo dos tecidos pode levar a erosao
gastrica difusa ou, até mesmo a isquemia mesentérica. Em pds-operatorio de cirurgias
simples, ha indicacdo do inicio precoce da alimentacdo, desde que haja peristalse e a
drenagem gastrica esteja ausente ou reduzida. A alimentacdo precoce impede a translocacao
bacteriana.

Metabolismo hepatico - a mobilizacdo das enzimas (TGO e TGP) pode ocorrer durante o
procedimento de perfusdo, principalmente em situacbes de hipoperfusdo severa. Os
transtornos dos fatores de coagulacdo devem ser tratados, assim como devem ser evitadas as
alteracdes metabolicas como a hipoglicemia e a hiponatremia. A ictericia pos-operatoria pode
ocorrer, porém com menor frequéncia.

Hematologico - a presenca de anemia é frequente e a hemoglobiniria pode expressar
hemolise pela CEC. Destruicdo de leucocitos, plaquetas e hemécias, resultando em
coagulacdo intravascular disseminada (CID), plaquetas (alteram sua forma e seu consumo
favorecendo a penetragdo do intra para o extravascular) — hipoperfusdo, sangramento —
hemostasia cirurgica. O sangramento deve ser < 10% na primeira hora seguido de 5% nas
horas subsequentes.

Hemodiluicdo — ocorre devido a utilizacdo de cristaloides no perfusato para diminuir a

viscosidade sanguinea. Diminui as resisténcias vasculares periférica e pulmonar e a pressédo
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coloidosmotica. Para evitar este ultimo efeito, pode-se fazer uma hemodiluigdo parcial,
acrescentando coloide no perfusato.

Coagulopatias - pela utilizacdo de heparina e neutralizacdo inadequada com a protamina.
Ocorre consumo de fatores de coagulacdo, destruicdo ou aderéncia plaquetaria ao tubo ou
fibrindlise. As alteracBes sdo maiores quanto maior for o tempo da CEC.

Tempo de oclusdo adrtica - pode levar isquemia em alguns 6Orgdos. Destacando-se 0
neuroldgico.

Sindrome da resposta inflamatoria sistémica (SIRS) - outro fator comumente apresentado
apos intervencdo cirurgica seguida de CEC. Ocorre aumento da permeabilidade vascular, com
perda transendotelial de liquidos, proteinas e aumento de liquido intersticial. Pela exposicdo
do sangue nas superficies ndo endotelizadas, ha ativacdo de macrdfagos, neutrofilos e
plaquetas e liberacdo de citocinas como fator de necrose tumoral e interleucinas, provocando
leséo endotelial. (SOARES; RIBAS, 2010)

A SIRS quando presente, em criancas submetidas a correcdo de suas cardiopatias

congénitas tem mortalidade aproximada de 75%. Nos ultimos anos, o foco das investigacdes
tem se debrucado sobre o papel do endotélio na génese dessa sindrome. Sabe-se, hoje, que
alteracOes na estrutura das células endoteliais e / ou em sua funcdo determinam um quadro de
disfungéo endotelial aguda que leva ao aumento significativo da permeabilidade dos vasos de
resisténcia, provocando extravasamento capilar com consequente edema intersticial em todos
os tecidos organicos. No pos-operatdrio, essa sindrome apresenta um quadro dramatico, com
alteracdes metabdlicas que levam a acidose significativa, coagulopatias, insuficiéncia renal
aguda com oligoanuria, febre central e alteracdes do sistema nervoso central.
Uma vez desencadeada a sindrome, o tratamento com todo suporte hemodinamico,
respiratorio, hematoldgico, renal e neuroldgico deve ser iniciado de imediato. Atuando
conforme as variantes apresentadas pelo paciente. Cabe ressaltar quanto maior o tempo de
exposicao a CEC, maior a probabilidade da resposta inflamatéria. (SOARES; RIBAS, 2010)

Mediante ao exposto por Ascenzi (2007), os cuidados no pos-operatério deveriam
deter-se em eventos danosos antecipatorios de ordem diversa para promover uma abordagem
pré-ativa no controle desses pacientes. Fica evidente, através da pratica clinica, que algumas
acOes sao responsaveis pelo impacto causado no gerenciamento destes pacientes, dentre eles:
a prevencdo do baixo débito cardiaco e eventos adversos em sistemas organicos maiores.
Assim, vislumbram-se opgOes correntes que se apresentam como potenciais complicagoes
pos-operatdrias que sdo frequentemente vistas apds corre¢do da doenca cardiaca congénita

complexa em criangas, como o baixo débito, a hipertensdo pulmonar e o quilotérax.
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Umas das estratégias de tratamento para a sindrome do baixo débito cardiaco incluem:
manter adequada pré-carga, administragdo de drogas vasoativa para melhorar contratilidade
cardiaca, monitorizacdo da frequéncia cardiaca, pressdo arterial, enchimento intracardiaco,
perfusdo periférica, temperatura, equilibrio acido-basico, PaO2 sistémica e debito urinario.

Nesta corrente de pensamento, os profissionais diretamente engajados aos cuidados
destes pacientes necessitam serem responsaveis por sinais, que, por vezes, possam ser sutis da
avaliacdo clinica, parametros hemodinamicos, valores laboratoriais para iniciar e avaliar a
eficacia dos tratamentos apropriados.

A comegar pela frequéncia cardiaca e o ritmo cardiaco que devem ser otimizados, a
reposicdo de volume intravascular pode ser uma importante estratégia terapéutica no
tratamento de pacientes pediatricos apds cirurgia cardiaca. A reposicao de volume geralmente
necessaria devido aos desvios secundarios de fluidos causados pelo bypass (desvio)
cardiopulmonar, reaquecimento e sangramento pelo sitio cirdrgico. Atentar para altas pressdes
de enchimento que poderiam indicar ventriculos ndo complacentes com disfuncédo diastolica.
Sendo, portanto, a reposicdo de volume baseada nas necessidades de cada paciente no
momento do tratamento caso a hemoglobina esteja baixa. (ASCENZI, 2007)

Dor, hipoxia e acidose também devem ser alvos de atencdo, por que elas poderdo
aumentar a obstrucéo de artérias como aorta e pulmonar, sem falar na alteracdo da frequéncia
cardiaca e risco para sangramento.

Outra grande estratégia de tratamentos nos dias atuais, segundo Ascenzi (2007), € a
Extracorporeal Membrane Oxygenation, que significa o suporte ventilatorio prolongado com
oxigenadores (ECMO) para os pacientes ndo responsivos a qualquer outra modalidade de
tratamento, assim apresenta-se Util para criancas com doenca cardiaca congénita como uma
ponte para o transplante ou estabilizacdo antes da cirurgia e apds cirurgia para deterioracao
aguda ndo responsiva ao tratamento convencional.

A ECMO pos-operatoria proporciona suporte circulatério e para troca gasosa por um
periodo designado, permitindo que o coracdo e o pulméo se recuperem caso seja possivel
reverter 0 dano operatorio. O desmame € iniciado quando a funcdo cardiaca se recuperou e
antes das complicacdes da ECMO tornarem-se evidentes. O suporte por mais de 208 horas é
associado a uma minima chance de desmame e sobrevida.

O dado do Relatdrio de Registro da Organizacdo de Suporte Extracorporeo de vida
mostrou 58% de sobrevida de criangcas em ECMO e 43% de sobrevida para alta do hospital e
para transplante. A rapida instalacdo de ECMO iniciada dentro de 15 minutos registrou taxas

de 91% de desmame com taxas de sobrevida de 64%. Muitos centros de ECMO estao
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buscando iniciacdo precoce de ECMO para melhorar a chance de sobrevida. Insuficiéncia
cardiaca irreversivel, sangramento e hemorragia do SNC s&o as causas mais comuns de morte
em pacientes com doenca cardiaca e que estdo em ECMO.

Como outra grande estratégia, na conducdo do pds-operatorio de cirurgia cardiaca,
Fraise (2010) faz mencdo e apontamentos com relacdo aos beneficios da equipe
multidisciplinar. O referido autor relata que a equipe com formacdo especializada nos
cuidados intensivos pediatricos e cuidados intensivos em cirurgia cardiaca, apresentam-se
com certa expertise em gestdo das cardiopatias congénita e adquirida. Experiéncia de alto
desempenho mostra que os cuidados intensivos para criangas submetidas a cirurgia cardiaca
devem ser entregues a uma equipe multidisciplinar, formada por médicos com especializacao
em cuidados intensivos, cardiologia pediatrica, cirurgia cardiaca e anestesia, com apoio do
pessoal da cardiologia pediatrica, cirurgides, anestesista, pneumologistas, neurologistas,
enfermeiras treinadas, e outros incluindo farmacéutico, fisioterapeutas e o pessoal de apoio as
familias.

Fraise (2010) relata que a educacdo ou treinamento dado a equipe é parte vital de um
programa do CTIP. OrientacGes de enfermeiras e residentes devem ser incluidas numa base
sistematica. Areas especificas de conhecimento, como fisiopatologia de determinadas doengas
cardiacas, hipertensao pulmonar, conducdo do baixo débito cardiaco, mecénica ventilatoria,
diagndstico e tratamento de arritmias sdo praticas que devem ser revistas periodicamente.
Finalmente enfermeiras e residentes devem ser incentivados a treinar juntos como uma
equipe.

O autor supracitado, ainda faz apontamentos quanto, equipe de enfermagem
especializada. Configura presenca importante a cabeceira do paciente para a qualidade do
atendimento, e tem uma forte influéncia sobre a reducdo de eventos adversos. Um estudo
realizado recentemente em uma UTI demonstrou que 51% dos incidentes detectados séo por
observagdo direta versus 27% por monitores.

E ainda afirma que a relacdo enfermeira/ paciente pode variar 01:03- 02:01 em CTIP.
Em alguns paises europeus, como Reino Unido, 01:01 enfermagem é considerado como
padrdo para um adulto ou crianca em ventilagdo mecénica, com maior 02:01 em raz&o dos
cuidados complexos, incluindo ECMO. Outros paises tém adotado diferentes sistemas com
baixa qualidade de assisténcia.

Outras modalidades de estratégia foram relatadas como uso de protocolos,

estabelecimento de indicadores e a estratificacdo de risco para cirurgia cardiaca devem ser
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utilizados para quantificar os riscos perioperatorios mais especificamente, assim como a

utilizacdo de marcadores sanguineos capazes de predizer 0s riscos pos-operatorios.

2.3 APLICABILIDADE DE INDICES DE GRAVIDADE COMO SUPORTE NA GESTAO
DO CUIDADO PRESTADO A CRIANCA CARDIOPATA

A expectativa de acesso rapido ao atendimento de salde € crescente em nossa
populagdo, embora muitos locais destinados ao atendimento da populagdo, como pronto-
socorro ndo disponham de estrutura fisica, recursos humanos nem de maquinario adequados
para o atendimento de tal demanda. A regulacdo desse atendimento como resposta a maior
demanda de saude constitui instrumento necessario de ordenacédo e orientacdo da assisténcia.
(BONN, 2011)

Assim, o termo triar, vem do verbo francés, trier, tipar, escolher. Triagem existe desde
que o primeiro servico de urgéncia foi criado; em alguns lugares antes do registro, em outros
apos. Triagem significa classificacdo ou priorizacdo de itens e classificacdo de risco, porém
néo pressupdem exclusdo e sim prioridade de atendimento.

Em 1898, Glasgow, Sir D’Arcy Powerin descrevia um hospital em Londres no qual os
pacientes comecavam a se amontoar nas escadas as 08:30h, mas ndo podiam entrar antes das
09:00h. As portas eram entdo abertas para um paciente por vez. A enfermeira perguntava sua
gueixa para depois 0 encaminhar para o clinico ou para o cirurgiao.

No final da década de 50, houve uma mudanca na pratica médica, onde os médicos de
familia passaram a serem raras, as visitas se transformaram em consultas agendadas em
consultdrios e os prontos socorros se tornaram o principal local de atendimento quando os
consultdrios estavam fechados. Além disso, mais médicos se tornaram especialistas, com
pouco generalistas. (BONN, 2011)

Desta maneira, as unidades de pronto socorro comecaram a ter grande aumento da
demanda e o aumento do volume resultou no uso de pronto socorro por pacientes com
problemas menos graves. Os prontos socorros reconheceram a necessidade de um método
para classificar pacientes e identificar aqueles com necessidade imediata de cuidados.

Entdo, medicos e enfermeiras que tinham experiéncia com o processo efetivo de
triagem nos campos de batalha introduziram a tecnologia nas emergéncias civis com extremo
sucesso. A primeira referéncia de triagem fora do periodo de grandes catastrofes foi em 1963
em Yale. (BONN, 2011)
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J& na Austrélia, os pacientes que procuravam assisténcia médica ndo eletiva no final
dos anos 60, ndo eram sempre classificados, pois aqueles que chegavam de ambuléncia eram
priorizados e aqueles que conseguiam caminhar eram avaliados seguidos da ordem de
chegada.

Em 1967, esta preocupacdo de classificar e identificar a gravidade ou severidade do
paciente se voltou, para pacientes portadores de infarto agudo do miocérdio, quando
comecaram a ser descritas, através da classificacdo de Killip e posteriormente, a classificacdo
hemodinamica do infarto agudo do miocardio, e para outras patologias, como é o caso do
TCE, a escala de coma de Glasgow. (TERZI et al., 2006)

Por volta dos anos 70, foi criada, no Box Hill Hospital em Melbourne, uma escala de
05 prioridades baseada em tempo, e identificacdo por adesivos na ficha do paciente. Mais esta
escala sofreu alteracGes, passando a usar melhores descritores de urgéncia e necessidade de
cuidado médico e ficou conhecida como Ipswich Triage Scale. Em 1990, foi informatizado e
testado em hospitais australianos quanto a utilidade, aplicabilidade e validade.

Em 1993, o Australasian College of Emergency Medicine (ACEM) adotou esta escala
e a chamou National Triage Scale (NTS) como parte das Politicas de Triagem. Sendo
conhecida na atualidade como Australasian Triage Scale (ATS) e tem sido adotada pelas
autoridades de saude e pelo Australian Council on Health Care Standards (ACHS) como base
de avaliacdo do desempenho das Unidades de Emergéncia. A escala compreende cinco
categorias: paciente com risco de vida imediato; risco de vida eminente; potencial risco de
vida; paciente potencialmente grave e menos urgente. (BONN, 2011)

Segundo Terzi et al. (2006), o primeiro indice prognostico proposto para pacientes
internados em terapia intensiva foi o Acute Physiology and chronic health Evaluation
(APACHE), desenvolvido por Knaus e colaboradores nos EUA, aprimorado para a versao Il e
atualmente, foi introduzida a verséo 11, sendo atualmente o sistema mais utilizado entre 0s
indices de gravidade.

O desenvolvimento de tecnologias, medicacdes, aperfeicoamento de intervencdes
terapéuticas e a criacdo e desenvolvimento de unidades especializadas para abrigar pacientes e
recursos tecnoldgicos de alta complexidade transformaram consideravelmente o exercicio
profissional das enfermeiras, pois, nas ultimas décadas, tornou-se vidvel a recuperacdo e
sobrevida de pacientes com diversos tipos de doencas e quadros de instabilidade aguda delas
decorrentes, hemodindmica, ventilatéria, metabdlica, renal, entre outras. (DIAS; MATTA;
NUNES, 2006)
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Por ser o CTIP, unidades que se determinam a promover uma assisténcia qualificada,
visando alcancar melhores resultados, ou seja, uma melhor evolucéo para as criangas que se
apresentam em estado critico, essas unidades passam a ser locais de grande transferéncia
tecnoldgica e uma das principais consumidoras do orgamento hospitalar. (MARTHA, 2005)

Dois fatores se destacam em relagdo aos cuidados no Centro de Tratamento Intensivo
(CTI) s&o os custos crescentes da assisténcia a satde e a necessidade de dados precisos sobre
gravidade e prognostico, possibilitando a tomada de decisdo precisa por parte dos familiares e
equipe de satde. A gravidade do estado clinico é a principal caracteristica de um paciente
internado em CTI, e a mensuracdo dessa gravidade é um desafio constante. (ELIAS et al.,
2006)

Sendo importante ressaltar que ao tratar de pacientes com grande diferenciacao
prognostica e niveis de gravidade, o resultado final do uso dos recursos disponiveis nessas
unidades, é muitas das vezes incerto. Nesse cenério, a incorporacdo de tecnologias nem
sempre segue regras estritas de analise quanto a evidéncias cientificas de suporte e, menos
ainda, de custo-eficiéncia. (MARTHA, 2005)

Uma forma de comparar a qualidade e efetividade de atendimento prestado em uma
unidade é através da comparacdo com outras em situacdo semelhante. Geralmente, os CTIP
comparam componentes que estdo relacionados, como a severidade da doenca e 0s recursos
disponiveis em sua unidade, com o desfecho de determinados tipos de pacientes. Mortalidade
e tempo de internacdo sdo exemplos de desfechos mais utilizados. (MARTHA, 2005)

Assim, para viabilizar a recuperacdo clinica do paciente criticamente enfermo as
unidades destinadas ao atendimento dos mesmos, passam a medir a gravidade de seus
pacientes, utilizando-se cada vez mais de instrumentos, como 0s escores de risco de
mortalidade que estabelecem uma escala numérica e, dessa forma, comparam essa
mortalidade estimada em porcentagem com a mortalidade observada. (MARTHA, 2005)

Os centros de terapia intensiva s&o recursos caros, que utilizam tecnologia de ponta e
acolhe pacientes nos limites de suas capacidades fisioldgicas. Em fase dessa realidade, surge a
necessidade do emprego e utilizacdo de um escore de risco que gerencie o cuidado prestado a
crianga cardiopata. Haja vista, que os escores de risco sdo instrumentos que possuem acuracia
prognostica e reprodutibilidade superior a impressao clinica dos profissionais de saude
envolvidos no atendimento desta clientela.

Nas Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) e Unidade de Tratamento

Intensivo Neonatal (UTIN) tém sido desenvolvidos escores cada vez mais completos para
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avaliacdo de risco de mortalidade, agregando parametros fisiologicos que refletem o estado
clinico iniciais das criangas maiores e de neonatos. (BOCHEMBUZIO, 2007)

Os indices de gravidade da doenca sdo indicadores que auxiliam, indiretamente, na
medida da carga de trabalho de enfermagem. A avaliacdo da gravidade da doenca tem sido
amplamente utilizada em UTIP com objetivos diversos.

Portanto, a gravidade da doenca e a carga de trabalho de enfermagem para pacientes
pediatricos e neonatos tém sido determinadas de acordo com a qualidade da assisténcia, o
sistema de classificacdo de pacientes, o controle clinico da intensidade da doenca, a utilizacéo
e 0 gerenciamento dos recursos das UTI. No contexto das UTI, estes conceitos, as vezes,
ficam dificeis de definir e, através dos modelos preditores de mortalidade, se descreve uma
situacdo mais racional e objetiva. (BOCHEMBUZIO, 2007)

Desta forma, a crescente complexidade imposta pelos processos de producdo dos
cuidados em enfermagem exige a reestruturacdo do modelo de gestdo aplicado nas unidades
de atendimento a pacientes criticos, visando atender, com seguranca e qualidade as
necessidades apresentadas. Vislumbra-se, assim, ao longo do tempo a criacdo de instrumentos
gue de alguma forma coadunam-se ao processo de avaliacdo da complexidade apresentada
pelo paciente. Entre eles o sistema de classificacdo de pacientes (SCP) e o escore de risco.

O SCP contribui para o dimensionamento das horas de trabalho de enfermagem, pois
permite avaliar este tempo conforme a classificagdo dos pacientes nas diferentes categorias de
cuidados, auxiliando no planejamento de custos da assisténcia prestada. (DINI, 2007)

O SCP € um indicador de necessidade assistencial e de preocupacdo com a qualidade.
O objetivo primordial consiste em combinar necessidades do paciente na assisténcia de
enfermagem, para assim, realizar a estimativa da carga de trabalho do pessoal de enfermagem
em cada unidade. Esses dados possibilitam projec6es mais racionais e efetivas do quadro de
pessoal de enfermagem necessarias para o atendimento das necessidades individualizadas dos
pacientes. (PERROCA; GAIDZINSKI, 2004)

Os indices de gravidade ou escore de risco sdo definidos como classificacfes
numéricas relacionadas a determinadas caracteristicas apresentadas pelos pacientes e que
proporcionam meios para avaliar as probabilidades de mortalidade e morbidade resultantes de
um quadro patolégico. Estes ttm como objetivo béasico, a descricdo quantitativa do grau de
disfuncdo organica de pacientes gravemente enfermos, expresso mediante indices
prognosticos. Sdo calculados a partir do somatério de escores numéricos que correspondem as
alteracOes clinicas e laboratoriais do paciente ou do tipo e/ou quantidade de procedimentos
dos quais ele foi submetido. (ELIAS et al., 2006)
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Assim, desde 1981, vérios indices vém sendo propostos para pacientes admitidos em
centros ou unidades de terapia intensiva. Inicialmente, devido a escassez de leitos nestas
unidades, o objetivo era de selecionar agueles com maior potencial de recuperacéo.
Posteriormente, isto tende a mudar, pois os indices prognosticos passam a ser utilizados para
avaliar o desempenho de diferentes servigos entre si, a partir do estabelecimento da
equivaléncia de recursos disponiveis e o perfil dos pacientes no sentido de avaliar a eficacia
de novos tratamentos. (TERZI et al., 2006)

Dentre os sistemas propostos, o mais utilizado atualmente em diversos paises é o
Acute Physiology and chronic health Evaluation (APACHE) desenvolvido inicialmente por
Knaus, em 1981, e aprimorado em 1985 para o0 APACHE Il. Por abordar outras variaveis
clinicas, como diurese, bicarbonato e bilirrubina séricos, e também por ndo considerar o
diagnostico de internacdo. Além destes, 0 modelo Unicamp Il foi desenvolvido no Hospital
das Clinicas da Unicamp, e todos procurando buscar fatores mais expressivos na mortalidade
da terapia intensiva. (TERZI et al., 2006)

Desde entdo, muitos indices nos ultimos anos, foram surgindo no cenario do
gerenciamento de unidade de cuidado na clientela adulta, para avaliar a carga de trabalho de
enfermagem. Dias, Matta e Nunes (2006) descrevem a seguir os indices de avaliacdo do
estado clinico dos pacientes, onde estes tém se destinado a avaliar o estado morbido
especifico.

O Quadro 1 apresenta os indices de gravidade mais utilizados no &mbito hospitalar.



Quadro 1- Principais Indices de Gravidade

46

continua)

Escore

Variaveis mensuradas

Classificagédo de Killip Kimbal — (Infarto
agudo do miocérdio) — 1967

Uma classificagdo de gravidade baseada em
evidéncia da presencga de insuficiéncia cardiaca ou
choque; eles podem também fornecer subsidios para
condutas médicas, como Cardiac Risk Index (CRI) -
(risco cardiaco para cirurgia ndo cardiaca) destinado
a fazer avaliacdo pré-operatoria do risco cardiaco.

Escala de Coma Glasgow - Assessment of
coma and impaired consciousness. A
partical scale — 1974

Foi elaborado para facilitar a comunicagdo entre 0s
profissionais de enfermagem e médicos. O foco esta
na avaliacdo do estado de consciéncia em pacientes
com distarbios ou traumas neurolégicos, a partir de
trés aspectos: respostas motora, verbal e abertura
ocular.

Critérios de Ranson - (Pancreatite aguda)-
Etiological and prognostic factors in human
acute pancreatitis: areview- 1982

Para demonstrar a relacdo entre o0s sinais
prognosticos e a mortalidade em pacientes com
pancreatite na admissdo e apés 48 horas de
internacéo.

Sepsis Escores - The grading of sepsis —
1983

Serve para graduar a gravidade da sepse, e que é
ancorado em quatro aspectos: o efeito local da
infeccdo, a febre, seus efeitos secundarios e dados
laboratoriais.

Septic Severity Escore (SSS) - Gauging the
severity of surgical sepsis - Escore de
gravidade para sepse 1983

Serve para avaliar a fungdo em diferentes sistemas
organicos na presenca da sepse: pulmonar, renal,
coagulacdo, cardiovascular, hepatico, gastrintestinal
e neuroldgico.

Simplified Acute Physiologic Escore (SAPS)
for intensive care patients — 1983

Desenvolvido para prever o risco de mortalidade dos
pacientes internados na UT], utiliza a mensuracédo de
34 variaveis fisiologicas, sem a especificacdo do
diagnostico primario.

MLR - A method for predicting survival and
mortality of ICU patients using objectively —
1985

Faz uma predicdo de mortalidade de pacientes
internados na UTI, através de uma equacdo de
regressdo logistica, utilizando sete varidveis que
refletem o tratamento e as condi¢des do paciente nas
24 horas de internacéo.

MPM - Refining intensive care unit outcome
predicion by using changing probabilities of
mortality. Crit Care Med — 1988

E capaz de avaliar a probabilidade de mortalidade
através de 15 variaveis subdividida em fisioldgicas,
doencas cronica e aguda, dentre outras, as quais
eram atribuidos pesos determinados por técnicas
estatisticas.

Escore para lesdo pulmonary (LIS) - Na
expanded definition of the adult respiratory
distress syndrome -1988

E utilizado para caracterizar a presenca e extensio
de manifestacdes de lesdes pulmonares em pacientes
sépticos.

Apache 1ll- The apache Il prognostic
system. Risk prediction of hospital mortality
for critical ill hospitalized adults — 1991

Realiza um refinamento no indice original para
obter um mecanismo mais preciso de avaliacdo de
risco de mortalidade dos pacientes graves. Ele pode
ser Aplicado para pacientes isoladamente ou em
grupo, compondo uma estratificagdo de risco na
UTI, e uma série de equacdes preditivas que podem
estimar o risco de mortalidade individual ou de

grupo.
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continuacéo)

Escore

Variaveis mensuradas

Abdominal Reoperation Predictive Index
(ARPI) - (indice de predico para re-
operacao em cirurgia abdominal) -
Postoperative intra-abdominal sepsis
requiring reoperation — 1993

E um indice matematico para monitorizacio do
periodo, que utiliza oito varidveis a serem
observadas e pontuadas para tomada de decisdo
sobre exploracéo cirdrgica.

New Simplified Acute Physiology Escore
(SAPS) 11 -1993

Constitui-se um método utilizado para converter o
escore em indice de mortalidade hospitalar.

Mortality Probability Models (MPM) 11 —
1993

E um sistema com 14 variaveis a considerar a idade,
utilizando célculos e regressdo para estimar a
probabilidade de mortalidade hospitalar a partir de
avaliacOes feitas na admissdo e dentro de 24 horas
da internagdo na UTI.

Organ Dysfunction and/or Infection (ODIN)
—1993

E um instrumento de avaliagio de pacientes baseado
na presenca de disfuncdo orgéanica e / ou infecgéo,
gue demonstra a probabilidade de sobrevivéncia dos
pacientes internados em UTI de acordo com a
faléncia organica.

indice de Ontario - (indice de risco para
cirurgia cardiaca) — 1995

Avalia seis fatores de risco: idade, sexo, funcdo do
ventriculo esquerdo, tipo e classificacdo do
procedimento cirdrgico (eletiva, urgéncia ou
emergéncia), e a necessidade de re-intervir, com a
finalidade de realizar predicdo de risco de
mortalidade, tempo de permanéncia dos pacientes
nas UTI e o tempo de hospitalizagdo necessario apos
a cirurgia cardiaca.

Multiple Organ Dysfunction Escore
(MODS) — 1995

Constitui um sistema de pontuagdo para quantificar
a gravidade da sindrome de disfuncdo de multiplos
Orgdos, utilizando seis sistemas  organicos:
respiratério, renal, hepatico, cardiovascular,
neuroldgico e hematoldgico.

Sepsis-related Organ Failure Assessment
(SOFA) — 1996

Descreve quantitativa e objetivamente a sequéncia
de complicacBes de um paciente critico, avaliando a
funcdo individual de cada 6rgdo isoladamente.

Logistic Organ Dysfunction (LOD) - 1996

System- nesse modelo a disfungdo orgénica esta
classificada em trés niveis, e sdo utilizadas seis
sistemas organicos. Sua finalidade é avaliar os
pacientes no primeiro dia de internagdo na UTI
através de técnica estatistica sofisticada de regressao
logistica multipla.
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Quadro 1- Principais Indices de Gravidade (conclusio)

Escore Variaveis mensuradas
Patiente State Index (PSI) 2005 E um instrumento para avaliar os niveis de sedaco
provocados por analgésicos e sedativos aferidos a
partir de algoritmo que analisa relacGes espaciais no
registro do eletroencefalo.

RACHS 1 - Risco de Ajuste para Cirurgia Preditor de mortalidade intra-hospitalar; avalia

Cardiaca Congénita 1- 2010 modelo cirargico cardiovascular e reconhece
problemas potenciais.
Aristotle Basic Complexity Escore - 2010 Classifica mortalidade e morbidade potencial de

cirurgia cardiaca congénita; Preditor de mortalidade.
PELOD séo medidas de resultados validos
da gravidade da sindrome de disfuncéo de
multiplos 6rgaos em unidades de terapia
intensiva pediatrica; seu uso deve reduzir
significativamente o tamanho da amostra
necessario para concluir os ensaios clinicos
em crianc¢as gravemente doentes.

Pediatric Risk of Mortality (PRISM) - 1998 | Apresentou uma excelente performance
discriminatéria e preditiva. O indice mais
amplamente conhecido e utilizado nas UTIP, sendo
aplicado em estudos clinicos como o escore
prognostico padréo para avaliagéo de severidade de
doenca em pacientes pediatricos. Escore prognostico
padréo para gravidade da doenga em paciente
pediatrico.

Pediatric Index of Mortality (PIM) 1l - 1997 | Tem uma boa capacidade de predizer e classificar
risco de mortalidade em grupos de criangas
internadas em unidades de terapia intensiva. Os
autores apontam como uma vantagem do PIM em
relacdo ao PRISM o fato de o PIM ser baseado em
apenas oito variaveis, todas coletadas no momento
da internacdo.

O desenvolvimento tecnoldgico, cientifico, cultural e as transformac6es demograficas,
vém impondo diversas maneiras de relacionamento entre pessoas e 0 ambiente em que vive.
Essas mudangas também ocorreram nas institui¢fes de saide, alcancando grandes proporcoes,
impondo-nos novas formas de gerenciar o cuidado prestado ao cliente no ambiente hospitalar.

Assim os indices de gravidade despontam hoje com mais intensidade como
instrumentos que permeiam a analise criteriosa das condic@es clinicas do paciente, seja no
momento de sua admissdo ou ao longo de sua permanéncia no hospital. Segundo Dias, Matta
e Nunes (2006), eles nos permitem prever riscos para procedimentos especificos; podem ser
Uteis para avaliar as condutas de um servico ou comparar o desempenho de diferentes

instituicdes; facilitam a avaliacdo de novas tecnologias e medidas terapéuticas inovadoras e
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sdo capazes de estimar a demanda de forca de trabalho da enfermagem para garantir
assisténcia qualificada a populagdo de pacientes criticos.



3 ABORDAGEM METODOLOGICA

TIPO DE ESTUDO
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Este estudo € de abordagem quantitativa. Trata-se de um estudo de coorte

retrospectivo (2011 a 2013), ou seja, um estudo que pode ser identificado a partir de registros
passados e acompanhado daquele momento em diante. (FLETCHER, R.; FLETCHER, S.,

2006)

O Quadro 2 apresenta o desenvolvimento do estudo em trés momentos.

Quadro 2 - Sumario de apresentacdo dos momentos do estudo

passo para modelagem do prot6tipo
do instrumento bem como as etapas
para constru¢do do mesmo.

Momento do Sumario de Apresentacéo dos Etapas Resultantes de cada
Estudo Momentos Momento

Primeiro Momento | Destinou-se a identificacdo dos v' Identificacdo dos indicadores.
indicadores de mortalidade da
crianca cardiopata, através do
levantamento bibliografico sobre a
tematica em questao.

Segundo Momento | Este momento envolveu passo a v" Determinacdo dos objetivos e

variaveis do protétipo do
instrumento de classificacdo de
risco; (Passo 1)

Estimativa da média de prontuarios
levantados em cada polo
pesquisado; (Passo 2)
Levantamento de indicadores em
prontudrios apontados na literatura.
(Passo 3)

Verificacdo do grau de associagdo
entre as variaveis coletadas;
Modelagem da regressdo logistica;

Terceiro Momento

Obtencdo do consenso entre 0s
especialistas para a montagem do
prot6tipo do instrumento de risco.

NN

Envio dos indicadores levantados
na etapa preliminar do estudo (1°
momento) para os especialistas;
Atribuicdo de pesos aos
indicadores selecionados para o
prototipo;

Consenso entre os especialistas dos
indicadores identificados para a
montagem do instrumento;

Quarto Momento

Envio do Prot6tipo do instrumento de
risco aos Especialistas baseado na
Técnica Delphi.

A obtencao do parecer final pelos
especialistas sobre os indicadores
deu-se através de trés rodadas;
Consenso entre os especialistas na
construcdo do instrumento de risco.
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Discorro sobre os momentos do protétipo do instrumento de risco.

3.1 PRIMEIRO MOMENTO - IDENTIFICACAO DOS INDICADORES DE
MORTALIDADE DA CRIANCA CARDIOPATA, ATRAVES DO
LEVANTAMENTO BIBLIOGRAFICO

Destinou-se a identificacdo dos indicadores de mortalidade da crianca cardiopata,
fundamentada através do levantamento bibliogréfico sobre a temética em questdo, onde a
préatica baseada em evidéncia é uma abordagem que preconiza a utilizacdo de resultados de
pesquisas na pratica clinica. Assim foram avaliadas as evidéncias disponiveis na literatura
sobre instrumentos de classificacdo de risco para predizer os riscos de mortalidade
apresentados no pés-operatdrio de cirurgia cardiaca em pediatria.

A busca foi norteada atraveés dos descritores: crianca institucionalizada, geréncia,
cuidados Intensivos, enfermagem pediatrica e cirurgia cardiaca.

A investigacdo dos dados foi realizada em bases de dados através da Biblioteca
Virtual em Saude sendo a base de dados utilizada a Literatura Latino Americana e do Caribe
em Ciéncias da Saude (LILACS), Literatura Internacional da Ciéncia e da Saude (Medline);
PUBMED (arquivo digital produzido pela National Library of Medicine (USA) na &rea das
Biociéncias); Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL);
Biblioteca virtual Scientific Electronic Library Online (SCIELO); Portal de teses da
Coordenacédo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES) e Crochrane BVS -
The Cochrane Library/ Biblioteca Cochrane Plus. Foram encontrados 1779 artigos que
atendiam aos critérios de inclusdo delineados quais foram: producdo dos Gltimos cinco anos;
somente criangas que abrangesse a faixa etaria de 0 a 18 anos de idade, cardiopatia congénita
e artigos que retratassem: gravidade, construgéo e validacdo de ferramentas que mensurasse a
gravidade e gerenciamento do cuidado. Apos categorizacdo dos artigos e interpretacdo dos
resultados, obtive a sintese do conhecimento dos trabalhos que ap6s refinamento totalizaram-
se em 24 artigos que foram categorizados segundo as variaveis estabelecidas.

Apos analise e proximidade com a tematica em foco, estes foram categorizados
segundo as variaveis estabelecidas. Foram evidenciados atraves do referido levantamento
bibliografico, os principais indicadores para mortalidade a serem mensurados pelos
enfermeiros no gerenciamento do cuidado prestado & crianga cardiopata no pos-operatorio de

cirurgia cardiaca. Quais sejam: Controle de glicemia, Lactato, TCA, Temperatura, Pressdo
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arterial, Pressdo arterial média (PAM), pressdao venosa central (PVC), Exame laboratorial
(Gasometria, coagulograma, fragdo renal e hepética), tempo de CEC, Hipotermia profunda,
clampeamento da aorta, cardioplegia, Tempo cirargico, Idade, Peso, Arritmias, Infeccdo do

Trato Respiratério (ITR), Dialise peritoneal, mortalidade e tempo de assisténcia ventilatoria.

3.2 SEGUNDO MOMENTO - PASSO A PASSO PARA A MODELAGEM DO
PROTOTIPO DO INSTRUMENTO E AS ETAPAS PARA A CONSTRUCAO DO
MESMO

3.2.1 Determinacdo dos objetivos e variaveis do prototipo do instrumento de

classificagéo de risco

Para a construcdo do instrumento foi necessario determinar a populacéo a ser aplicada,
bem como o objetivo desse escore de risco e quais os fatores que o influenciariam. Nesse
estudo, foi escolhida a populacdo infanto-juvenil (0 até 18 anos) que foi submetida a cirurgia
cardiaca com a (CEC). O objetivo desse instrumento é determinar qual a probabilidade de
Obito dessa populacdo e os fatores que serdo avaliados contra esse objetivo, sdo eles:
Caracteristicas demograficas: idade e peso e Caracteristicas clinicas: Controle de glicemia,
Lactato, TCA, Temperatura, Pressao arterial, PAM, PVC, Exame laboratorial (Gasometria,
coagulograma, fracdo renal e hepética), tempo de CEC, Hipotermia profunda, clampeamento
da aorta, cardioplegia, Tempo cirdrgico, Arritmias, Infeccdo do Trato Respiratorio (ITR),

Dialise peritoneal, mortalidade e tempo de assisténcia ventilatéria.

3.2.2 Estimativa da média de prontuérios levantados em cada polo pesquisado

Para definicdo do escopo do instrumento foi necessario inicialmente uma amostra
sobre o quantitativo de cirurgias cardiacas com CEC realizadas em criangas e adolescentes
nos grandes centros ou hospitais polo de cirurgia cardiaca no Estado do Rio de Janeiro.
Assim, foram identificados os referidos centros, onde foi levantado o quantitativo de cirurgias
num recorte temporal que correspondeu ao periodo de 2011 a 2013, dentre eles: Clinica

Perinatal da Barra, Hospital Pro-Cardiaco e Instituto Nacional de Cardiologia.
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A escolha por essas instituicbes deve-se ao fato delas concentrarem a maior parte
desse tipo de cirurgia na populagdo-alvo na cidade do Rio de Janeiro. Foram obtidas as
informacdes sobre a quantidade de cirurgias realizadas na Perinatal, no Hospital Pré-cardiaco
e no Instituto Nacional de Cardiologia para o ano de 2011 apos foi, estimada uma média de
cirurgias entre os centros. Depois desse processo, foi feita uma amostragem para a
determinacdo da quantidade de prontuarios que seriam levantados em cada centro para a etapa
de construcdo do modelo de regressao logistica. Os parametros utilizados para a amostragem

foram:

a) margem de erro de 5% — variagdo que a propor¢do da resposta da
distribuicdo pode assumir;

b) intervalo de confianca de 95% — nivel de confianca da amostra obtida;

) tamanho da populagdo — quantidade de cirurgias realizadas em criangas ¢
adolescentes no ano de 2011,

d) propor¢do da resposta da distribuicdio — estimativa do percentual de

criancas que vao a ébito.

Assumindo que o 6bito infanto-juvenil em pds-operatdrio de cirurgia cardiaca com
utilizacdo de CEC segue uma distribuicdo normal, foi obtida uma amostra de 120 prontuérios.
Os parametros utilizados foram margem de erro de 5%, intervalo de confianca de 95%,
tamanho da populacdo de 825 cirurgias e percentual de mortalidade médio da populagédo
estudada € de 10%. O nimero de prontuarios obtido no processo de amostragem foi dividido
proporcionalmente pelas institui¢ces, de acordo com o numero de cirurgias realizadas em
cada centro a fim de evitar viés na coleta de dados. A diviséo fica conforme descrito abaixo:
foram coletados 30 prontuérios na Clinica Perinatal da Barra, 41 prontuarios no Hospital Pré-
cardiaco e 49 prontuarios no Instituto Nacional de Cardiologia, configurando um banco de

dados.

3.2.3 Levantamento de indicadores em prontuarios apontados na literatura

Desta maneira, foram coletados dados em prontuarios em impressos especificos,

como: evolucdo médica e de enfermagem, boletim cirdrgico, ficha de perfuséo, ficha de

anestesia e folha de exames complementares de criancgas entre 0 a 18 anos que tenham sido
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submetidas a cirurgia cardiaca com CEC para a categorizagdo dos indicadores determinantes
de complicacGes apresentadas pela crianga no pds-operatério de cirurgia cardiaca.

Ap0s o processo do calculo amostral, as informacdes dos prontuarios foram coletadas
nos locais estabelecidos seguindo a definicdo do escopo e respeitando o limite amostral
calculado no processo acima. O levantamento em prontuarios deu-se sobre os indicadores
apontados em literatura como sendo capazes de predizer a mortalidade em criangas no pés-
operatorio de cirurgia cardiaca. Como forma de apreendermos alteracbes mesmo que
apresentadas de forma sutil pelas criancas no pos-operatorio de cirurgia cardiaco dado o
grande numero de variaveis intervenientes num procedimento cirdrgico, resolvemos
dicotomizar os indicadores (variaveis clinicas) em dois momentos, quais sejam: no momento
da saida do centro-cirargico e de 24h apds o ato cirtrgico. Totalizando o levantamento de 53
indicadores em cada prontuario.

Foi adotada a terminologia indicador, neste prot6tipo de instrumento de classificacao
de gravidade, para referir as categorias de atuacdo da enfermagem que quando associadas
entre si, identificam o nivel de gravidade a que ele pertence. (PERROCA, 2000)

Dessa o protétipo do instrumento de classificacdo de risco seguiu as etapas
subsequentes.

3.2.4 Verificagdo do grau de associacdo entre as variaveis coletadas

A partir dos dados levantados em prontuério, foi construido um banco de dados, onde
foram calculadas estatisticas descritivas de cada uma dessas variaveis (média, mediana,
desvio padréo e intervalo interquartilico) sendo seus resultados apresentados mais adiante na
Tabela 1. O objetivo dessa analise foi conhecer o comportamento das variaveis huméricas que
foram coletadas. Além disso, foi verificado o grau de associacdo entre os pacientes que foram
a Obito e os que nao foram a 6bito (Tabelas 2 e 3). Dessa forma, foi possivel verificar quais
variaveis apresentavam diferencas estatisticamente significativas entre o desfecho mortalidade
e ndo mortalidade. Com os resultados obtidos nos quadros montados, sera possivel montar o
modelo estatistico para a previsdo do desfecho mortalidade, bem como o instrumento que sera

passado para 0s especialistas para julgamento das variaveis significativas.

Para as variaveis categoricas foram utilizados:

a) Teste de Qui-Quadrado quando as respostas obtidas da tabela referente as
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variaveis nominais tiverem frequéncia maior que cinco;
b) Teste exato de Fisher quando as respostas obtidas da tabela referente as

variaveis nominais tiverem frequéncia menor ou igual a cinco.

Para as variaveis numéricas foram utilizados:

a) Teste t quando a variavel segue a distribuicdo normal;

b) Teste de Mann-Whitney quando a variavel ndo possui distribuicdo normal.

Se em algum dos testes citados acima, o valor de p obtido for menor ou igual a 0,25,
entdo essa variavel esta elegivel a entrar no modelo de regressdo logistica por apresentar
correlagdo com o desfecho mortalidade.

Para verificar se uma determinada variavel numérica segue distribuicdo normal, foi
utilizado o teste de Shapiro-Wilk. Se o valor de p no teste de Shapiro-Wilk for maior que 0,05,
entdo a variavel analisada segue distribuicdo normal, caso contrario, a variavel segue outra
distribuicdo que ndo seja normal.

Ap0s esse processo, foi verificado se ocorria correlacdo estatistica entre as variaveis
numericas eleitas para 0 modelo de regressdo. Essa etapa destaca-se, porque se duas variaveis
possuem correlacdo entre si, elas possuem a mesma capacidade para predizer um determinado
desfecho. Para esse processo, foi utilizado o teste de correlacdo de Pearson para variaveis
com distribuicdo normal e teste de correlacdo de Spearman para variaveis que nao seguem
distribuicdo normal. Se o valor do valor de p do teste for menor que 0,05, entdo duas varidveis
apresentam correlacdo, com isso sera necessario eliminar umas delas. O critério de eliminacao
de uma das variaveis foi através da verificacdo de qual dessas tinham maior valor de p quando

comparado com o desfecho mortalidade.

3.2.5 Modelagem da regressao logistica

Por se tratar de um desfecho dicotbmico, ou seja, ter apenas duas respostas, a variavel
Obito serd modelada a partir de uma regressdo logistica. Sendo assim, 6bito sera a variavel
resposta e as variaveis elegiveis para o0 modelo de regressdo logistica serdo as variaveis

explicativas. O modelo de regresséo logistica tem a seguinte formula:
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e (e+Byx, +Bx,+t Bpxy)

2

- 14 platByx, +Poxs ot Ppy)

onde alfa é a constante do modelo de regressdo (intercepto) e beta é o coeficiente das
varidveis que fazem parte do modelo. O método de entrada das variaveis eleitas na
modelagem da regressdo logistica se dara através do valor Akaike Information Criterion
(AIC) da regressdo, ou seja, se uma variavel diminui o valor do AIC no modelo, entdo menor
é a perda de informacdo desse modelo. O modelo foi construido a partir da técnica foward que
consiste em acrescentar variaveis uma a uma a partir de um modelo estatistico sem variaveis,
até que o acréscimo de variaveis nao seja mais significativo, ou seja, obtendo resultados para

o valor de p maior que 0,05. A construgcdo do modelo é ilustrada nos Tabelas 5 e 6.

33 TERCEIRO MOMENTO - OBTENCAO DO CONSENSO ENTRE OS
ESPECIALISTAS PARA A MONTAGEM DO PROTOTIPO DO INSTRUMENTO
DE RISCO

3.3.1 Envio dos indicadores levantados na etapa preliminar do estudo para os

especialistas

O instrumento foi confeccionado a partir da experiéncia dos especialistas através da
técnica Delphi®.

Para avaliacdo do contetdo do prototipo do instrumento utilizei a Técnica Delphi que,
segundo Sakman (1975), o Delphi pode ser entendido como uma tentativa de coletar a opini&o
de especialistas (expertise) de maneira sistematica a fim de obter resultados Uteis. Consiste na
aplicacdo de questionérios interativos a especialistas, de forma individual a fim de manter o
anonimato de suas opinides, oferecendo o feedback dos resultados a cada interacéo até que se
obtenha um consenso ou que as opinides do grupo cheguem ao nivel de estabilidade.

A técnica consiste em duas ou mais rodadas de questionarios que sao submetidos a um
painel de especialistas. O questionario se propde a perguntar aos especialistas sobre a

pertinéncia, clareza e grau de concordancia dos indicadores de maneira aberta. As respostas

4 Na técnica Delphi - podem ser utilizadas duas nomenclaturas referentes aos profissionais convidados como:
especialistas ou juizes.
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foram analisadas através de testes estatisticos, onde foi feita a tabulacdo e andlise dos
resultados e as devidas modificagdes em face de seus pareceres.

Foi entdo elaborado um novo questionario e reencaminhado aos especialistas, apds o
retorno destes foi realizada a tabulacdo e analise dos resultados. Caso houvesse consenso,
eram entdo, elaboradas as conclusfes gerais, caso contrario, elabora-se um novo questionario
para nova tabulagdo. Conforme relato na literatura é aconselhével realizar até trés rodadas.
(KEENEY; HASSON, 2011)

De acordo com 0s autores, esse processo segue até que se alcance a concordancia
desejada e sugerem uma taxa de 70% de concordancia, porém ndo existe uma taxa pré-
definida. Para questdes consideradas de extrema importancia, sugere-se uma taxa de
concordancia maior. (KEENEY; HASSON, 2011)

Neste estudo, para atendimento dos objetivos propostos, assumiu-se o nivel de
concordancia de 80%.

Entendemos, assim, segundo os autores supracitados, que a elaboracéo do questionario
¢ uma das fases mais dificeis, 0 que em alguns casos os tornam amorfos. Desta maneira,
algumas consideracfes podem ser Uteis no sentido de promover, a0 maximo, o entendimento
das questdes e favorecer um maior nimero de respostas coerentes: o questionario deve ser
objetivo e bem definido, as questdes devem estar claramente explicadas e simples, deve ser
facil de ser respondido, deve conter somente questdes de julgamento, respeitando o0 nimero de
questdes (entre 15 e 25) e deve ser reservado um espaco para complementacdo e comentarios
dos especialistas.

Segundo Keeney e Hasson (2011), a premissa da técnica Delphi é baseada na hipotese
de que a opinido de um determinado grupo é mais valida que a opinido de um individuo. A
técnica Delphi é definida por Keeney e Hasson (2011) como uma pesquisa de mdaltiplos
estdgios na qual se tenta fundamentalmente alcancar o consenso sobre uma questdo
importante.

N&o existe um tamanho amostral advogado para a técnica Delphi. O numero de
participantes depende da questdo analisada, da perspectiva estudada, da complexidade do
problema, do desenho selecionado, da representagdo, dos recursos disponiveis e da
disponibilidade de especialistas. Recomenda-se que tenha homogeneidade na escolha dos
especialistas, pois quanto maior for a heterogeneidade entre eles, mais dificil torna-se a
generalizacdo e representatividade dos resultados obtidos. (KEENEY; HASSON, 2011)

O método Delphi tem quatro pilares de sustentagdo, que sdo: 0 uso de especialistas

(expertise em determinada area), o anonimato, a aplicacdo interativa de vérias rodadas do
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questionario, oferecendo feedback a cada interagdo e a busca do consenso para a questdo
abordada. (SAFADI, 2001)

O uso de especialistas € identificado como um critério importante e que confere
credibilidade ao Delphi. A principal justificativa para o uso de especialistas reside na crenca
de que estes sejam formadores de opinido. O anonimato é a propriedade que melhor
caracteriza 0 método e também é a menos questionada. Existem duas formas de aplicar o
anonimato ao Delphi: a) cada especialista desconhece quem s&o os demais; b) os especialistas
tém conhecimento de quem compdem o painel, mas ndo terdo nenhum tipo de comunicagéo
com 0s outros participantes, durante o periodo da pesquisa. O processo de feedback e o
nimero de rodadas sdo elementos importantes para a ocorréncia de interacdo entre os
participantes. Para Wright e Giovinazzo (2000), a aplicacdo de uma Unica rodada
descaracteriza a técnica Delphi. De acordo com Kayo e Securato (1997), a grande maioria das
pesquisas é feita com no maximo quatro rodadas, e ressalta que ndo se observa significativa
mudanga de opinido com um numero maior de rodadas. O processo de feedback consiste no
fato de a cada rodada os participantes receberem informac6es consolidadas sobre as respostas
dos outros especialistas assim como seus comentarios e informacgdes relevantes. (SAFADI,
2001)

3.3.2 Atribuicdo dos pesos dos indicadores selecionados para o protétipo

Os pesos atribuidos para as variaveis selecionadas foram calculados através dos
coeficientes do modelo de regressdo logistica. No caso da montagem do instrumento através
da técnica Delphi, também foi estruturada uma regressao logistica e entdo extraidos os valores
dos coeficientes para a atribuicdo dos pesos das variaveis. Ou seja, a partir desse processo, foi

possivel verificar qual varidvel exerce maior influéncia sobre o 6bito.

3.3.3 Consenso entre os especialistas dos indicadores identificados para a montagem do

instrumento

A confeccdo do instrumento seguiu todos os resultados obtidos nos passos detalhados
acima. O instrumento sera de utilizagdo do profissional de saude que a partir das informacdes

obtidas nos prontuarios e outros impressos especifico da cirurgia, bem como dados vitais e
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alteracéo laboratorial poderdo verificar a probabilidade risco de morte na populagéo-alvo.

O instrumento foi avaliado a partir do painel de juizes, especialistas em cardiologia
pediatrica na area de enfermagem e médica e que atenderam aos critérios de inclusdo do
estudo, oriundos do Estado do Rio de Janeiro e do Estado de Sado Paulo em institui¢cbes que

realizam cirurgia cardiaca pediatrica.

3.3.4 Critérios de selecao dos especialistas

Para a composi¢do do grupo de juizes ou especialistas, foram respeitados 0s seguintes
critérios de inclusdo: ser enfermeira, médico de terapia intensiva cardiolégica pediatrica ou
neonatal, cardiologista pediatrico, cirurgido cardiovascular pediatrico, ter de 3 a 5 anos de
experiéncia profissional em cirurgia cardiaca pediétrica.

Assim, foram selecionados: enfermeiras pediatras, médicos pediatras intensivistas,
cardiologistas, cirurgides pediatricos, ou seja, profissionais envolvidos com a assisténcia
prestada a esta clientela e que esteja disposto a contribuir em fornecer dados pertinentes a
tematica em estudo.

Descrevo a caracterizagdo dos especialistas envolvidos no estudo: tivemos como
participantes cinco instituicdes entre os Estado do Rio de Janeiro e Sdo Paulo. Foram
convidados incialmente a participar um total de 35 especialistas, porém destes concluimos a
pesquisa com 24 participantes. Dos quais tinham como titulacdo: um doutor em cirurgia
cardiaca, quatro mestres, sendo dois em enfermagem e dois em medicina; 17 especialistas,
dos quais, quatro eram especialistas em medicina em terapia intensiva, dois em cardiologia
pediatrica, trés em cirurgica cardiaca e oito em enfermagem neonatal e pediatrica e dois dos
sujeitos sem especializacdo apenas graduacdo. A idade media dos especialistas foi de 39 anos
e o tempo de formacdo médio de 15 anos. Dos 24 especialistas, 15 utilizam algum tipo de
escore em suas unidades de trabalho para predizer mortalidade no pos-operatorio de cirurgia
cardiaca. Dentre o0s escores apontados pelos sujeitos encontramos os mais utilizados
respectivamente: PIM Il, Escore de risco Pré, PRISM, PELOD, RACHS e Aristoteles.
Considero importante ressaltar que apesar dos especialistas fazerem parte da mesma
instituicdo, apenas médicos responderam como utilizando tal ferramenta, isso ocorre pelo fato
de existirem alguns escores que evidenciam resultados apenas na area médica, ndo tendo

como objetivo a utilizagdo por enfermeiras.
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A identificacdo e contato com os referidos profissionais do Estado de Sdo Paulo
deram-se através da internet onde enviei e-mail para a Comissio de Etica e Pesquisa (CEP) de
cada instituicdo. Nessa ocasido, foram apresentados o0s objetivos com a referida instituicdo e a
sumula da pesquisa. Neste contato inicial, foi solicitado o envio de contato de telefone, para
que se pudessem elucidar possiveis dividas no tocante.

Trés instituicdes, fora do Estado do Rio de Janeiro, foram convidadas a participar.
Estas foram selecionadas por desenvolverem cirurgia cardiaca pediatrica. Das trés instituicoes
selecionadas, obteve-se o aceite das trés em participar da pesquisa, avaliando o instrumento de
risco para predizer mortalidade da crianca no pds-operatério de cirurgia cardiaca, porém
devido o cronograma de atendimento das atividades discentes para conclusdo da pesquisa, s6
duas instituicBes participaram, e apenas uma recusou-se. Em seguida, foram convidados a

participar do estudo, considerando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

3.3.5 Analise dos indicadores pelos especialistas

Segundo Gunter e Zhu (2009), a selecdo de varidveis para tomada de decisdo em
muitos campos é predominantemente guiada pela opinido de especialistas. Esse esfor¢co pode
ser um bom ponto de partida desde que exista um conhecimento suficiente sobre o assunto
estudado. Em ensaios clinicos, uma combinacdo de técnicas de selecdo de varidveis e técnicas
estatisticas sobre variaveis sugeridas por um especialista sdo mais utilizadas frequentemente.

Para obtencdo do parecer dos juizes, foi construido um questionario, a partir dos
indicadores levantados na versao preliminar do estudo. O questionario foi enviado por e-mail

para avaliacdo dos juizes como consta em (ANEXO).

3.4 QUARTO MOMENTO - ENVIO DO PROTOTIPO DO INSTRUMENTO DE RISCO
AOS ESPECIALISTAS BASEADO NA TECNICA DELPHI

Antes de obter o parecer dos especialistas, sobre as varidveis que compuseram 0
prototipo do instrumento, foram enviados impressos pertinentes a pesquisa como:
Caracterizacio dos especialistas (APENDICE A) contendo dados de identificacdo,
qualificacdo e trajetdria profissional; Sinopse do Estudo (APENDICE B) contendo o titulo,

objeto, objetivos, hipdtese e um item intitulado como contribuicdo dos especialistas onde foi
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explicada qual contribuicdo esperava-se dos mesmos ao avaliar o instrumento, para que se
tivesse conhecimento a cerca da teméatica em questdo facilitando seu entendimento e assim
possibilitar melhor analise do instrumento. Carta Convite (APENDICE C) solicitando a
colaboracdo dos juizes em analisar os indicadores sob a vertente de predicdo dos riscos de
mortalidade da crianga no pos-operatorio de cirurgia cardiaca e o aceite em participar do
estudo, considerando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE D).
Considera-se pertinente destacar que os impressos descritos acima foram enviados por e-mail

e recebidos de volta por e-mail.

3.4.1 Envio do protdétipo do instrumento aos especialistas

Para essa pesquisa foi adotado o chamado e-Delphi, que consiste num processo
classico de Delphi, porém controlado e administrado através de e-mails e questionarios web.
(KEENEY; MCKENNA; HASSON, 2011)

Como forma de oportunizar a coleta de dados através da avaliacdo do instrumento
pelos especialistas utilizamos a internet como tecnologia disponivel a todos. O tipo de
instrumento a ser avaliado passou longe das tradicionais impressdes, possibilitando ao
pesquisador uma interface muito mais interativa e rica aos especialistas, seja na coleta ou na
apresentacdo de resultados. (FREITAS et al., 2004)

O instrumento foi elaborado com o objetivo de apontar se as varidveis estudadas eram
importantes, se estavam bem explicadas e qual o nivel de concordancia sobre a influéncia
destas na mortalidade infantil.

Desta maneira, apos elaboracdo do prototipo do instrumento, o0 mesmo foi
encaminhado por e-mail. O corpo do e-mail continha um breve resumo sobre a pesquisa
reportando ao assunto, onde continha um link que dava acesso remoto ao instrumento.

Mediante ao envio do instrumento aos especialistas, 0s mesmos receberam orientacdes
especificas de como realizar as devidas avaliagdes por escrito. Foram solicitados a avaliar se:

Os indicadores representam claramente as categorias de classificacdo da gravidade do
paciente; os indicadores sdo pertinentes; se ha clareza na redacdo dos mesmos e tecer
comentarios, acerca do instrumento, caso julguem necessario.

Apds analise do instrumento pelos especialistas este foi submetido a testes estatisticos,

sendo realizadas as modificagOes em face de seus pareceres sendo novamente encaminhado
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até que se alcance um nivel minimo de concordancia que neste estudo foi assumido 80% entre

0s especialistas, exigindo por vezes mais de uma rodada.

3.5 CENARIO DO ESTUDO

O presente estudo foi realizado no Centro de Terapia Intensiva Pediatrica em hospitais
privados e da rede publica do Estado do Rio de Janeiro, (Clinica Perinatal da Barra, Hospital
Pro-cardiaco e Instituto Nacional de Cardiologia) e hospitais a nivel nacional destinado ao
atendimento e tratamento cirdrgico de criangas portadoras de cardiopatia congénita.

Contudo, considera-se importante elucidar que o levantamento dos indicadores que
predizem a mortalidade na crianga no p6s-operatério de cirurgia cardiaca deu-se em hospitais
polos do Estado do Rio de Janeiro, todavia a avaliagdo do protétipo do instrumento pelos
especialistas ocorreu no Rio de Janeiro e em S&o Paulo.

3.6 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

Este estudo apds ser submetido a Plataforma Brasil teve seu parecer aprovado sob o n°
do CAE: 04680012.2.0000.5238, segundo a Resolucdo 466/12 no que tange aspectos éticos.
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4 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo, apresento os resultados referentes a construcdo do protétipo do
instrumento de risco para predizer a mortalidade da crian¢a no pds-operatério de cirurgia
cardiaca.

Como relatado anteriormente os indicadores levantados em prontuarios para compor o
escopo do instrumento (Escore de Risco), foram aqueles que apoés leitura e aproximacao com
o material bibliografico selecionado, evidenciou que o perioperatério de cirurgia cardiaca
pediatrica representa um momento crucial na evolugdo de criancas portadoras de cardiopatias
congénitas. Por que nesse periodo os pacientes sdo submetidos a variagcfes significativas na
volemia, temperatura corporal, composicdo plasmatica e fluxo sanguineo tecidual com
consequéncias fisiopatolégicas importantes. Agressdes adicionais, por vezes inevitaveis,
como a CEC e a parada circulatoria total, que contribuem para agravar ainda mais o
desarranjo organico no intraoperatério. Todos esses fatores fazem com que o organismo
desenvolva mecanismos de defesa, definidos como “Resposta Neuro-Endocrino-Imuno-
Metabdlica ao Trauma” com o objetivo de resistir ao evento lesivo inicial. (ALVES, 2011)

As modificagdes endocrinas e as respostas imunolégicas deflagradas levam a um
conjunto de alteragdes metabdlicas para proteger as principais funcbes fisioldgicas. No
entanto, a semelhanca de outros mecanismos adaptativos, a exacerbacdo dessa resposta pode
contribuir na perpetuacdo do estado patoldgico e da ocorréncia de complicacbes clinico-
cirargicas. (ALVES, 2011)

Assim, passo a discorrer sobre os indicadores de complicacGes apresentadas pela
populacdo em estudo. Os indicadores foram divididos e classificados em dois grupos, como
variaveis quantitativas e variaveis qualitativa. A variavel quantitativa foi assim categorizada
por serem ordenadas ou calculadas e a varidvel qualitativa sdo assim denominadas por serem
organizadas em categorias distintas de acordo com alguns atributos. Assim, sdo: variaveis
guantitativas: Controle de glicemia, Lactato, TCA, Temperatura, Pressdo arterial, PAM, PVC,
Exame laboratorial (Gasometria, coagulograma, fracdo renal e hepatica), tempo de CEC,
Hipotermia profunda, Clampeamento da aorta, Cardioplegia, Tempo cirurgico, Idade e Peso e
variaveis qualitativas: Arritmias, Infeccdo do Trato Respiratorio (ITR), Dialise peritoneal,
Mortalidade e tempo de assisténcia ventilatoria.

Considero importante destacar que observamos o0 comportamento de alguns

indicadores em momentos distintos com a intencdo de captar alteragdes mesmo que sutis
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mediantes agravos causados principalmente pelo tempo de CEC prolongada, tempo cirurgico
prolongado, hipotermia profunda, clampeamento adrtico correlacionada ao peso e idade da
crianca. O quero dizer, é que estes fatores acima descritos tém maior probabilidade de causar
desajustes organicos e por isso deveriam ser acompanhados mais de perto nos momentos em
que entendemaos ser de risco para crianga cardiopata submetida a cirurgia.

Assim, algumas variaveis numéricas foram vistas em dois momentos
caracteristicamente na saida do centro-cirdrgico ap0s o0 ato cirdrgico e nas primeiras 24 horas
de pos-operatdrio, periodo que nos permite facilmente observar alteracdes de ordem clinica e
hemodindmica. S&o elas: PAM de saida e de 24 horas; PAS de saida e de 24 horas; PAD de
saida e de 24 horas; temperatura de saida e de 24 horas, TCA pré e p6s-operatério; lactato de
saida e de 24 horas; gasometria (Ph de saida e de 24 horas; HCO3 de saida e de 24 horas;
PCO02 de saida e de 24 horas, TAP e PTT de saida e de 24 horas; TGO E TGP de saida e de 24
horas; Eletrolitos (Na+; K e Ca+) e glicemia.

Esta observacdo dos dados acima em dois momentos tem relevancia bimodal:
Primeiro, a construcdo do protétipo do instrumento com sensibilidade de medir o que se
propGem a medir e a segunda reserva-se ao fato da CEC na atualidade, destacar-se como uma
tecnologia em constante evolugdo, com principios basicos ja bem estabelecidos. Porém seus
efeitos sobre o corpo humano ainda ndo estdo inteiramente definidos, assim como é
especulativa a fisiopatologia de diversas reacGes do organismo a este procedimento.
(BARBOSA; CARDINELLI; ERCOLE, 1999)

Segundo as autoras supracitadas, por ser uma tecnologia que ndo mantém principios
da fisiologia normal, sua utilizacéo rotineira estimulou analise das complicag¢fes associadas a
ela. Alguns pesquisadores da area referem que os efeitos deletérios da CEC estdo relacionados
com o desenvolvimento da Sindrome de Resposta Inflamatdria Sistémica (SIRS),
caracterizada pelo comprometimento nos principais Orgdos: pulmonar, renal, cerebral e
cardiaco.

Concordando com as autoras, a perfusdo ou (CEC) é o procedimento no qual se
substituem temporariamente as fungdes dos pulmdes e do coracdo, deixando-os excluidos da
circulacdo, através de maquinas, aparelhos, circuitos e técnicas. Ela consiste em desviar o
sangue do coracdo direto para um sistema mecéanico que o filtra, promove a sua oxigenagéo e
regula a sua temperatura, substituindo as fungdes dos pulmdes. Quando transformado em
sangue arterial, 0 sangue regressa a circulacdo sistémica com o auxilio de uma bomba, que

substitui a func¢do do coracao.
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Apresento adiante as Tabelas que relacionam os indicadores e seus comportamentos
até a verificacdo de quais indicadores seriam eleitos para a construcdo do protétipo do
instrumento a ser enviado aos especialistas.

A seguir, relaciono o comportamento das variaveis quantitativas coletadas da amostra

do estudo.
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Tabela 1 — Relacionada aos dados de todas as variaveis quantitativas. Rio de Janeiro, 2013

Variaveis Média PD;dS\;gz) Quartil1  Mediana  Quartil 3
Eletrolito.24h.K. 4,0511 0,8891 3,5500 4,0000 4,3000
Eletrolito.24.h.Ca. 3,6757 11,5182 1,0325 1,2000 3,2000
Eletrolitos.24h..Na. 141,4316 4,4675 138,0000 141,0000  145,0000
Eletrolito.Saida..Ca. 4,2465 15,5722 1,1225 1,2850 3,5900
Eletrolito.Saida..K. 4,9892 12,0024 3,3000 3,6000 4,1000
Eletrolito.Saida..Na. 141,0268 5,4941 138,0000 141,0000 144,0000
Funcao.Renal- (saida) Creatinina 0,5938 0,8815 0,4000 0,4700 0,6000
Funcao.Renal..Saida.Ureia 28,1848 14,9192 20,0000 25,0000 36,0000
Gaso.24h (HCO03) 20,7710 3,0131 18,9000 20,0000 22,2500
Gaso.24 (PH) 7,3602 0,0676 7,3100 7,3700 7,4000
Gaso..24.h (PC02) 37,1175 7,3087 32,7000 35,5000 40,9000
Gasometria.Saida (HCO03) 19,6152 3,0073 18,0000 19,7500 21,1000
Gasometria.Saida.PC02 38,6242 9,8669 33,0000 37,7500 44,8250
Gasometria.Saida (Ph) 7,3265 0,0782 7,2800 7,3200 7,3900
Glicemia_24h 119,1423 42,3341 92,0000 112,5000 138,0000
Glicemia_Saida 187,4457 75,9068 134,5000 181,5000  239,0000
Hematocrito.Saida 36,9870 9,6895 30,9250 35,5500 40,0000
Hipotermia_Profunda 30,4500 4,1106 28,0000 32,0000 34,0000
Idade_final 2,6149 3,3737 0,4200 1,0000 4,0000
Lactato.24h 1,8884 1,6143 1,0450 1,4000 2,1250
Lactato.Saida 3,6631 2,5190 2,0000 2,9000 4,3000
Lesdo.Hep.24h (TGO) 90,5844 72,3847 33,7500 72,0000 131,0000
Lesdo.Hep.24H.. TGP 32,4175 44,2656 12,0000 19,5000 30,5000
lesdo.Hep.Saida...TGO 99,5786 82,1978 38,7500 74,5000 142,5000
les&o..Hep.Saida.. TGP 25,9222 33,7191 12,7500 17,0000 24,0000
PAD.24h 55,6715 17,3316 44,0000 54,0000 63,0000
PAD.Saida 51,7737 12,9450 43,0000 51,0000 59,0000
PAM.24h 76,2518 18,5254 64,0000 75,0000 86,5000
PAM.Saida 73,1496 15,9289 62,5000 72,5000 82,5000
PAS..24h 96,8321 23,0181 81,0000 95,0000 110,0000
PAS.Saida 94,5255 22,2400 77,0000 95,0000 108,0000
Peso 11,9587 11,1689 4,9500 8,0000 15,0000
PTT.24.horas 38,7067 31,0949 30,0000 34,7000 40,0000
PTT..Saida 43,7247 21,1707 31,1500 36,5500 50,0000
PVC_Saida 9,6210 3,7162 7,0600 10,0000 12,0000
TAP.24horas 39,7307 30,3913 18,9750 22,8500 52,2500
TAP..Saida 38,5730 26,8242 20,3500 26,0000 47,0000
TCA.Pos.OP 164,7500 88,0056 133,7500 147,0000 157,2500
TCA.Pre.OP 172,9044  141,7570 119,0000 131,5000 146,5000
Temperatura.24h 36,2665 1,2015 35,9000 36,2000 36,7000
Temperatura.Saida 35,6616 0,8895 35,2000 35,8000 36,0000
Tempo Cirurgico 228,2105 91,0485 170,0000  210,0000 255,0000
Tempo_de Clampeamento 63,6769 36,2325 35,0000 55,5000 87,5000
Tempo_de CEC_em minutos 90,0942 51,2189 60,0000 80,0000 111,5000

Legenda: k- Potassio; Ca- Calcio; Na- Sodio; HCO3- Bicarbonato; Ph- Potencial de Hidrogénio; PCo2- Pressdo
parcial de Gés carbbnico; Lesdo Hep- lesdo hepatica,TGO: Transaminase Glutdmica Oxalacética;
TGP: Transaminase Glutamica Pirtvica; PAD- Pressdo Arterial Diastdlica; PAM- Pressdo Arterial
Media; PAS- Pressdo Arterial Sistélica; PTT- Tempo de Tromboplastina Parcial; PVC- Pressao
Venosa Central; TAP: Tempo de Protrombina Ativada; TCA Pdés.op: Tempo de Coagulagdo pos-
operatorio; TCA pré.op.- Tempo de Coagulacdo pré-operatério; Tempo de CEC — Tempo de
Circulagdo extra-corporea.
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Na Tabela 1, foram discutidos apenas os indicadores que apresentaram valores
laboratoriais alterados na populagéo analisada.

Desta maneira, inicio a analise sobre os disturbios hidroeletroliticos que estdo entre as
ocorréncias mais comuns da pratica médica e de enfermagem, exigindo atencéo especial para
0 seu reconhecimento e manejo adequado. Dependendo de sua magnitude podem representar
risco de vida ou de sequelas para o paciente. Assim como, a manuten¢do do equilibrio
hidroeletrolitico adequado faz parte de cuidados basicos de qualquer paciente, estando ele
instavel ou ndo, independente de sua doenca de base. (BARBOSA; SZTAINBOK, 1999)

Analisando os valores encontrados entre os eletrélitos investigados, percebemos o
comportamento do calcio (Ca+) na saida do centro-cirirgico e nas primeiras 24 horas, onde o
Ca+ apresenta-se com valor abaixo de 7mg/dl o que, segundo Barbosa e Sztajnbok (1999), em
algumas situacdes pode se apresentar assintomatico, por que o calcio idnico (fracdo que
participa dos mecanismos neuromusculares) pode estar normal apesar do célcio total baixo.

Contudo, é importante ressaltar que na populacdo em estudo a hipocalcemia apresenta-
se de forma deletéria para 0 miocardio, especialmente nos neonatos, cujo meio interno celular
cardiaco é relativamente pobre em Ca. O estresse do Pos-operatorio (PO) parece impedir a
mobilizacdo dssea adequada de Ca, levando a hipocalcemia, sendo a hipocalcemia um achado
comum em pacientes hospitalizados relacionada com a gravidade da doenca e 0 aumento da
mortalidade, € um marcador de sepse e compromete o debito cardiaco. O autor ainda pontua
gue em PO de correcao de transposicdo dos grandes vasos de base (TGVB) e de Norwood, é
indicado manter infusdo continua de célcio até que se tenha certeza da normalizacdo do célcio
i6nico (Cal).

Considero importante ressaltar que apesar de alguns indicadores apresentarem
diferencas estatisticas entre a média e a mediana, ndao foram aqui, alvo de analise por nédo
apresentarem 0 mesmo comportamento sob ponto de vista clinico. Dentre eles, destaco o
eletrolito potéssio (K+) que revela diferenca estatistica entre a media e a mediana, contudo
apresenta-se dentro dos valores de referéncia da populacdo analisada que seria de 3,5 a
5.5mEq/l, bem como o comportamento da Creatinina e da Ureia que apresentam-se dentro dos
valores de normalidade, onde respectivamente para crianca de 1 a 6 meses é de 0,40 a
0.60mg/dl e para criancas de 1 a 18 anos € de: 0,40 a 0,90mg/dl e para ureia entre 10 e
40mg/dl. Da mesma maneira, observo o comportamento do TCA (Tempo de coagulacéo)
dentro dos valores de normalidade, bem como o TAP (Tempo de protrombina) e o TTPA
tempo de tromboplastina parcial ativada onde analisamos os valores obtidos na mediana que

se comporta dentro dos valores de referéncia.
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O mesmo comportamento se apresenta em relacdo aos valores obtidos na gasometria.
Entendendo que gasometria é um dos exames mais realizados em pacientes em unidade de
terapia intensiva e um exame de rotina no pos-operatorio imediato de cirurgia cardiaca
pediatrica, como meétodo de adequacdo da ventilagdo mecanica e de seu desmame, assim
como o diagndstico de distarbios do equilibrio acidobéasico. Sua determinagdo seriada é
fundamental na confirmacéo da eficicia das medidas terapéuticas eventualmente instituidas.

Na interpretacdo da gasometria arterial podemos identificar que o valor de PH (7.35 a
7.45 - valor de referéncia) da populacdo analisada encontra-se dentro da normalidade, porém a
PCO2 (35 a 45mmHg - valor de referéncia) apresentou discreto aumento na media nas
primeiras 24 horas de cirurgia, porém manteve-se dentro dos valores de normalidade na saida
do centro-cirargico evento normalmente esperado por esta populacdo em assisténcia
ventilatoria que cursa com aumento de oxigénio nas primeiras 24 horas diretamente
relacionada a mudancgas da temperatura central, bem como adequacdo a todas as outras
injurias sofridas no ato cirdrgico. Observamos também a diminuicdo do HCo3 (22 a 26
mEq/I- valor de referéncia) tanto na saida do centro cirirgico como nas primeiras 24 horas de
poOs-operatorio de cirurgia cardiaca, dado pouco especifico, podendo sugerir uma acidose
metabolica leve que é bem comum neste periodo.

A glicose (70-100 valor de referéncia) apresentou elevada taxa tanto no periodo de
saida do centro cirargico como nas primeiras 24 horas. De acordo com Alves (2011), este fato
reserva-se ao perioperatorio da cirurgia cardiaca comumente entendido, como periodo que
representa um momento crucial na evolucdo da crianca portadora de cardiopatia congénita.
Pois, nesse periodo, os pacientes sdo submetidos a variacBes significativas na volemia,
temperatura corporal, composicdo plasmatica, e fluxo sanguineo correspondendo em
consequéncias fisiopatoldgicas importantes. Assim, as variacdes hormonais frente ao estresse
vivido respondem com elevacdo de catecolaminas circulantes, glucagon, cortisol e horménio
do crescimento, desencadeando um estado de resisténcia tecidual ao efeito da insulina com
glicogénese e catabolismo da massa magra.

O autor comenta que a hiperglicemia gerada foi durante muito tempo menosprezado e
tido como um evento secundario, e hoje é reconhecida como fator preditivo de mal
prognostico no paciente critico. Espera-se que, a elevacdo da glicemia em criangas seja um
marcador biologico precoce na evolugéo clinico-cirargico, possibilitando a identificacdo de
grupos de risco ainda no intraoperatdrio.

Destaco, a variavel nominal Idade onde é possivel verificar que os pacientes que mais

sofreram intervencdo cirurgica cardiaca, possuem idade que varia de um més a dois anos de
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vida, e que vem ao encontro de Mattos et al. (2006) quando aponta que a doenca cardiaca
congénita é a forma mais comum dos defeitos congénitos principais, afetando mais de 1% dos
recém-nascidos.

Analisando o lactato sérico, observamos o valor normal que é de 1mmol/L,
estendendo-se até 2mmol/L em pacientes criticos. Segundo Atik (2004), a elevagdo desses
indices pode ocorrer com ou sem acidose metabdlica concomitante e a distingdo é muito
importante. A hiperlactatemia é considerada de grau leve a moderado (2 a 5mmol/L) quando
ndo ha acidose metabdlica, enquanto que na acidose lactica ha elevacdo acentuada e
persistente do lactato sérico (habitualmente >5mmol/L) associado a acidose metabdlica.

O autor faz mencdo ao surgimento da acidose lactica devido a alguns fatores como:
hipoperfusdo tecidual, do efeito de certas drogas, ou de defeitos inatos do metabolismo dos
carboidratos. Quando ocorre acidose lactica associada a algum fator destes ou anemia ou
hipoxemia provavelmente existe comprometimento cardiovascular concomitante. Assim, a
elevacdo do lactato sérico a admissdo na terapia intensiva foi proposta como um marcador de
prognostico reservado.

Tanto a TGO quanto a TGP sdo enzimas presentes dentro das celulas do nosso
organismo, sendo responsaveis pela metabolizacdo de algumas proteinas. Estas estdo
presentes em varias células do corpo e apresentam-se em grande quantidade no hepatdcito. O
figado é uma espécie de estacdo de tratamento, sendo o érgdo responsavel pela metabolizaco
de todas as substancias presentes no sangue.

Na analise deste indicador, observamos 0 aumento da TGO tanto na saida do centro-
cirirgico como nas primeiras 24 horas ap6s a cirurgia. Sabemos que tanto a TGO como a
TGP estdo presentes em quantidades semelhantes nas células do figado e que as doencas deste
Orgdo cursam com elevacdo das duas enzimas. Na amostra em estudo, estas enzimas sofrem
variacdes que em muitos momentos dependendo da cirurgia sdo esperadas, pois fatores como
tempo cirargico prolongado, bem como tempo de CEC que pode cursar com hipofluxo, por
exemplo, para o figado levando ao aumento das transaminases. Ambas medem fungao
hepatica ou hepatite aguda (lesdo celular do hepatécrito), geralmente a TGO aumenta
primeiro indicando lesdo aguda. (SOARES, 2002)

Quanto ao peso a mediana foi de 3.80 kg, variando de 3,60 kg até 7,90kg. o que ja é
bem estabelecido na literatura que dentre outros fatores concorrem para a mortalidade nos
pos-operatdrio de cardiopatia congénita, tais como: a desnutri¢do, as infeccBes respiratdrias de
repeticdo, a auséncia de tratamento clinico prévio, a prematuridade e o diagnostico tardio de

cardiopatias que cursam com hiperfluxo pulmonar correspondendo a outros agravos como
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dificuldade em se alimentar bem como a presenca de co-morbidades sobretudo do aparelho
respiratorio.

Com relacdo ao tempo cirargico a mediana foi de 316 minutos, variando de 255 a 360
minutos em que esta variavel estd diretamente relacionada e dependente do diagnostico (tipo
de cardiopatia). Porém, entende-se que quanto maior o tempo cirdrgico correlacionado ao
tempo de CEC prolongado ao tempo de cardioplegia e a hipotermia profunda ao peso e a
idade aumentam as chances de complica¢es no pos-operatdrio.

Quanto ao tempo de clampeamento a mediana foi de 135 minutos, variando de 114 a
150 minutos, sabendo-se que quanto maior o tempo maior o risco de isquemia provocado em
alguns 6rgéos, podendo levar a mal prognostico e quanto ao tempo de CEC a mediana foi de
135minutos, variando de 130 a 200minuto, que apesar de ndo se apresentar como um tempo
prolongado de exposicdo a CEC, ainda sim, Caneo e Jatene (2002) j& faziam apontamentos
com relacgdo a realizagdo de cirurgias, onde observaram que os resultados obtidos em criancas
muito pequenas era inferior aos pacientes de maior idade e peso e isto era devido, em grande
parte, s alteracdes provocadas pela CEC, mais sentidas em criancas menores. Como op¢ao
passou-se a realizar as correcOes cirurgicas pensando nesta vertente em dois estagios, sendo
inicialmente um procedimento paliativo sem CEC e mais tarde, aos 4 ou 5 anos de idade, a
correcao definitiva. Somente a partir dos anos 70, iniciaram os primeiros relatos clinicos com
correcao em um Unico estagio em criangas menores e de baixo peso.

A CEC faz com que o sangue proveniente das veias sisttmicas geralmente cavas, seja
drenado para um oxigenador que oferece oxigénio e retira gas carb6nico e que o sangue
arterializado volte para a raiz da aorta. Os circuitos da CEC séo preenchidos por uma solucao
chamada perfusato, cuja composi¢do pode ser com cristaloides ou coloides, de acordo com o
hematocrito desejado. Durante a CEC podemos ter as seguintes alteracdes:

Hipotermia que € utilizada para reduzir o consumo de oxigénio e consequentemente,
do metabolismo celular. Podendo chegar com a temperatura corporal abaixo de 20° o que
denominamos de parada circulatéria total; hemodiluicdo pratica utilizada para diminuir a
viscosidade sanguinea; coagulopatia devido & utilizacdo de heparina e neutralizagéo
inadequada com a protamina, ocorrendo o consumo de fatores de coagulagdo. Sindrome da
resposta inflamatoria quando ocorre aumento da permeabilidade vascular, com perda
transoendotelial de liquidos, proteinas e aumento do liquido intersticial. Pela exposicdo do
sangue nas superficies ndo endotelizadas. Retencdo hidrica é decorrente do aumento da
permeabilidade vascular, diminui¢do da pressdo coloidosmética do plasma e do aumento da

renina e do hormonio antidiurético. Tempo de ocluséo adrtica, podendo levar a isquemia em
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alguns orgdos, volume de diurese transoperatoria, Uso de drogas vasoativas. Estas sdo
algumas das alteracdes decorrentes do ato cirurgico diretamente proporcional ao tempo de
exposicdo a CEC. Desta forma, entendemos que quanto maior o tempo de CEC e tempo

cirGrgico maior serdo as complicacdes apresentadas. (JOAO; FARIA JUNIOR, 2003)

Tabela 2 — Tabela referente as variaveis nominais que se relacionam ao desfecho mortalidade.
Rio de Janeiro, 2013

Obito N&o 6bito  Valor de p Teste

I Sim 1 (10%) 9 (90%) 0,5439 Teste exato de
Arritmias Niio 9(7.1%) 118 (92.9%) Fischer

Didlise Pos- Sim 5(83.3%) 1 (16.7%) <0,05 Teste exato de
operatoria Néo 5 (3.8%) 127(96.2%) Fischer

TR Sim 1(12.5%) 7(87.5%) 0,4305 Teste exato de
Né&o 8(6.3%) 120(93.7%) Fischer

Tempo de Assist. Maior 24h 8(15.4%) 44(84.6%) <0,05 Teste exato de
Ventilatoria Menor 24h 1(1.2%) 83(98.8%) Fischer

Legenda: ITR- Tempo de Assisténcia Ventilatoria.

A Tabela 2 mostra as varidveis nominais que apresentam 0 cruzamento entre o
desfecho 6bito e ndo 6bito. O quadro apresenta incidéncia de casos possiveis de comparagdo
entre o desfecho mortalidade e ndo mortalidade.

Na anélise da Tabela 2, foram analisados os indicadores que se destacaram com
relacdo ao desfecho mortalidade, quais sejam: indicacdo de dialise no pos-operatdrio e tempo
de assisténcia ventilatoria maior que 24 horas.

Passo a discorrer inicialmente sobre a causalidade da dialise na populagdo em estudo.
Segundo as diretrizes da Sociedade Brasileira de Nefrologia, insuficiéncia renal aguda (IRA)
pode ser definida como a reducdo aguda da funcdo renal em horas ou dias. Refere-se
principalmente a diminuicdo do ritmo de filtracdo glomerular e/ou do volume urinario, porém,
ocorrem também disturbios no controle do equilibrio hidroeletrolitico e acido-basico. (YU et
al., 2007)

De acordo com Nogueira et al. (2007), insuficiéncia renal aguda (IRA) é conhecida
como uma complicacdo importante da cirurgia cardiaca em criangas e esta relacionada a um
prognostico ruim para estes pacientes.

Apesar da otimizacdo realizada na atualidade na fase pré-operatoria da funcéo renal,
da perfusdo tecidual durante a circulacdo extracorpdrea e do balanco volémico, bem como a
indicacdo precoce da terapéutica dialitica, como forma de prevenir a disfuncéo renal, ainda
sim, apresentam-se como acOes limitadas mediante a CEC para resolucdo da IRA como
problema desafiador em cirurgia cardiaca. (TANIGUCHI; SOUZA, 2007)
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No estudo que se segue, apresento algumas limitagdes para melhor entendimento desta
vertente, pois o levantamento realizado em prontuarios de criancas que foram submetidas a
cirurgia cardiaca com CEC, néo tinha como foco de estudo o levantamento de aspectos que
explicassem a razdo para indicacdo da terapéutica dialitica.

Neste sentido, ndo foi possivel correlacionar a indicagdo da dialise na crianca
submetida a cirurgia, por exemplo, a variaveis que quando correlacionadas tem o poder
explicativo de indicacdo da dialise, como o controle pré e p6s-operatdrio da creatinina sérica,
bem como a estimativa do clerance da creatinina.

Dentre os dados levantados nesta pesquisa, foi possivel correlacionar a razdo da dialise
as variaveis relacionadas a peso, idade, tempo cirurgico, tempo de CEC, clampeamento,
diagnostico, presenca de hipertensdo arterial ou ndo e controle da glicemia na saida do centro-
cirurgico e 24 horas depois da cirurgia.

Dentre o levantamento de dados realizado em 120 prontuarios de criangcas com
cardiopatia que foram submetidas a intervencao cirdrgica com CEC, 06 criancas evoluiram
com insuficiéncia renal aguda, onde a terapéutica dialitica foi indicada. Das seis criancas
submetidas a dialise peritoneal, cinco pertencem ao unico centro e todas estas apesar da
dialise ter sido uma conduta precocemente indicada, evoluiram a 6bito.

Dentre as criancas que dialisaram, os diagnosticos apresentados foram cardiopatias
cianogénias, que sdo mais complexas em corrigir cirurgicamente e denominadas assim devido
a coloracdo cianosada da pele e extremidades que as criancas deste grupo comumente
apresentam: transposicdo dos grandes vasos, tetralogia de Fallot e dupla via de saida de
ventriculo direito e atresia de artéria pulmonar.

Analisando as criangas submetidas & CEC num Unico centro, foi possivel identificar
gue ndo ha dosagem de qualquer elemento na urina que seja considerado como marcador da
funcdo renal. Neste servico, € utilizado o escore de Rifle modificado que classifica em
disfungéo renal, insuficiéncia, faléncia e perda da funcéo renal. Este leva em consideragéo o
aumento da creatinina e o débito urinario do paciente. Esta ferramenta ndo indica a dialise.
Apenas estratifica o tipo de leséo e é prognostico.

Segundo Freire et al. (2010), os critérios de RIFLE definem trés estagios de gravidade
de IRA, onde R- risco para lesdo renal; I- Lesdo renal; F- faléncia da funcéo renal e duas
classes de evolucdo (L- perda da funcdo renal; E-doenga terminal). Nas primeiras trés
categorias, os critérios de RIFLE objetivaram padronizar a definicdo de IRA através da
estratificagdo dos pacientes de acordo com mudancas no valor da creatinina sérica e no débito

urinario a partir dos niveis basais.
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Recentemente, alguns estudiosos reuniram seus esfor¢cos no sentido de desenvolver
uma versdo modificada do RIFLE para pacientes pediatricos (pRIFLE). Os critérios propostos
sdo baseados na reducdo do cleareance de creatinina estimado (CCE), ou na diminuic¢do do
débito urinario baseado no peso corporal por hora. (FREIRE et al., 2010)

Sabemos também que séo fatores de risco para insuficiéncia renal e relacionam-se a
qualquer situacdo de baixo debito intraoperatério, uso de hemoderivados especialmente 0s
sintéticos e situacdo de baixo debito deflagrada disfungdo ou choque no PO. Nesta situacéo,
destacam-se 0s pacientes de maior risco, como 0s recém-nascidos e os portadores de
cardiopatia ciandtica complexa.

Dentre atencdo dada ao fato da indicacdo da dialise, na instituicdo em foco é
observado e identificado situacdes de insuficiéncia pré-renal, quando a ureia comporta-se em
niveis superior a creatinina. Nesta ocasido, procura-se tentar corrigir a causa que na grande
maioria das vezes é hipovolemia ou disfuncdo miocérdica. Sendo descrito pelo servigo que a
grande causa primaria é pré-renal.

Sendo a IRA de etiologia multifatorial, chamo especial atencdo para a populacdo em
estudo, para o estado ndo fisioldgico da CEC, fato que por si s6 apresenta efeitos deletérios na
funcdo renal. O estado ndo fisioldgico da CEC ativa as cascatas inflamatorias e anormalidades
da coagulacao que alteram a funcéo renal.

Para melhor entendimento das varidveis intervenientes ao risco de dialise, apresento 0s
dados encontrados das variaveis nesta amostra, onde estes apontam de fato para maior risco
de mortalidade. Do total de criangas na amostra do estudo, a idade mediana foi de onze meses,
variando de dois meses até dois anos. Quanto ao peso a mediana foi de 3.80 kg, variando de
3,60 kg até 7,90kg. Quanto ao tempo de CEC a mediana foi de 135minutos, variando de 130 a
200minutos. Quanto ao tempo de clampeamento a mediana foi de 135 minutos, variando de
114 a 150 minutos. A temperatura destinada a hipotermia foi de 28°C, variando de 27 a 28°C
e quanto ao tempo cirdrgico a mediana foi de 316 minutos, variando de 255 a 360 minutos. A
descricdo desses fatores converge com a inteng@o do entendimento sobre a etiologia da dialise
na populagéo em estudo e seus efeitos.

Outro indicador analisado foi a assisténcia ventilatoria que se destacou no quadro
acima com relacdo ao desfecho mortalidade. Do total de prontuérios (120) analisados, 52
criancas foram submetidas assisténcia ventilatoria por periodo superior a 24 horas e destas
oito criangas (15.4%) evoluiram a 6bito contra uma crianga (1.2%) que ndo faleceu tendo

permanecido por menos de 24 horas em assisténcia ventilatoria.
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Postula-se que nos ultimos anos, tornaram-se crescentes 0s avangos na monitorizagdo
das trocas gasosas e mecanica respiratoria do paciente submetido a ventilagcdo mecanica.

A monitorizacdo desses parametros € Gtil na caracterizacdo da fisiologia das doencas
respiratorias, auxiliando no ajuste adequado dos parametros ventilatorios, reduzindo o indice
de complicagbes induzidas pelo ventilador e otimizando a interacdo do paciente com o
mesmao.

A anestesia bem como determinadas cirurgias predispdem a alteracbes na mecanica
respiratoria, nos volumes pulmonares e nas trocas gasosas. Na cirurgia cardiotoracica,
considerada de grande porte, inimeras complicacBes podem ocorrer entre elas as de causa
respiratoria, que culminam com a necessidade de cuidados intensivos, correspondendo a
tempo prolongado de suporte ventilatério. (ARCENCIO et al., 2008)

Concordo com o autor supracitado, quando relata que este evento € intensificado ainda
mais nos pacientes que sdo submetidos a cirurgia com CEC, onde comumente desenvolvem
reacOes inflamatdrias desencadeadas pelo proprio procedimento, acarretando deterioracdo da
funcdo pulmonar no pds-operatorio. Estas complicagdes sdo responsaveis pelo prolongamento
no tempo de permanéncia no ambito hospitalar, com aumento dos custos hospitalares, além de
ser importante causa de morbidade e mortalidade.

E fato que o advento tecnoldgico vem em muito a contribuir para mudanca deste
perfil, contudo a funcdo pulmonar devido a todas as injurias sofridas no ato cirdrgico ainda é
alvo de complicacdes na vigéncia destas correcdes e, portanto mais propensos a desenvolver
complicacdes respiratdrias.

Arcéncio et al. (2008) relatam que as alteracbes respiratérias no PO de cirurgia
cardiaca podem estar relacionadas a fungdo cardiaca prévia ao uso da CEC, ao grau de
sedacdo, a intensidade da manipulacdo cirdrgica e também a presenca de drenos pleurais,
sendo os fatores intraoperatdrios 0s principais responsaveis por alterar a mecanica respiratoria
no PO imediato, assim como atelectasias, paralisia diafragmaticas, pneumonias, pneumotorax,
muitas vezes devido abertura da pleura durante o ato cirargico, edema de glote pds-extubacéo.
Todos esses fatores contribuem para o prolongamento da ventilagdo mecanica contribuindo

para o surgimento de complicagfes ventilatorias.
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Tabela 3 - Relacionada a comparacao entre o desfecho 6bito e ndo débito. Rio de Janeiro, 2013

Variaveis Obito N&o 6bito  Valor de p Teste
Eletrélito.24h.K. 5,40 3,90 <0,05  Mann-Whitney
Eletrolito.24.h.Ca. 1,11 1,20 0,27  Mann-Whitney
Eletrolitos.24h..Na. 143,00 141,00 0,14  Mann-Whitney
Eletrolito.Saida..Ca. 1,27 1,29 0,47  Mann-Whitney
Eletrolito.Saida..K. 3,55 3,60 0,63  Mann-Whitney
Eletrolito.Saida..Na. 144,00 140,79 0,29 Testet
Funcao.Renal-saida creatinina 0,70 0,40 <0,05  Mann-Whitney
Funcao.Renal -Saida. Ureia 29,00 25,00 0,79  Mann-Whitney
Gaso.24h..HCO03 19,40 20,30 0,28  Mann-Whitney
Gaso.24h..PH 7,33 7,37 <0,05  Mann-Whitney
Gaso..24.h..PC02 34,60 35,60 0,79  Mann-Whitney
Gasometria.Saida..HCO3 18,40 19,90 <0,05  Mann-Whitney
Gasometria.Saida.PC02 34,25 38,00 0,13  Mann-Whitney
Gasometria.Saida...Ph 7,36 7,32 0,19 Testet
Glicemia_24h 110,00 113,00 0,87  Mann-Whitney
Glicemia_Saida 194,00 181,50 0,58  Mann-Whitney
Hematocrito.Saida 35,30 35,70 0,27  Mann-Whitney
Hipotermia_Profunda 28,00 32,00 0,20  Mann-Whitney
Idade_final 0,12 1,00 <0,05  Mann-Whitney
Lactato.24h 4,60 1,30 <0,05  Mann-Whitney
Lactato.Saida 7,10 2,80 <0,05  Mann-Whitney
Lesdo.Hep.24h.. TGO 76,00 72,00 0,89  Mann-Whitney
Lesdo.Hep.24H.. TGP 23,25 19,50 0,85  Mann-Whitney
lesdo.Hep.Saida... TGO 65,50 74,50 0,81  Mann-Whitney
lesdo..Hep.Saida.. TGP 15,50 17,00 0,95  Mann-Whitney
PAD.24h 45,00 55,00 0,06  Mann-Whitney
PAD.Saida 44,40 52,35 0,09 Testet
PAM.24h 62,00 76,50 <0,05  Mann-Whitney
PAM.Saida 64,40 73,84 0,15 Testet
PAS..24h 77,00 96,00 <0,05  Mann-Whitney
PAS. Saida 84,40 93,32 0,25 Testet
Peso 3,50 8,05 <0,05 Mann-Whitney
PTT.24.horas 47,60 33,80 <0,05 Mann-Whitney
PTT..Saida 64,60 35,70 <0,05  Mann-Whitney
PVC_Saida 9,00 9,67 0,75 Testet
TAP.24horas 29,80 22,65 0,58  Mann-Whitney
TAP.Saida 29,05 26,00 0,26  Mann-Whitney
TCA.Pos.OP 172,00 145,00 <0,05 Mann-Whitney
TCA.Pre.OP 142,00 131,50 0,34  Mann-Whitney
Temperatura.24h 35,80 36,20 <0,05 Mann-Whitney
Temperatura.Saida 35,30 35,80 0,12  Mann-Whitney
Tempo Cirurgico 316,00 209,00 <0,05  Mann-Whitney
Tempo de Clampeamento 107,50 55,00 <0,05  Mann-Whitney
Tempo_de CEC_Minutos 156,50 79,00 <0,05 Mann-Whitney

Legenda: k- Potassio; Ca- Calcio; Na- Sédio; HCO3- Bicarbonato; Ph- Potencial de Hidrogénio; PCo2- Pressdo
parcial de Gas carbonico; Lesdo Hep- lesdo hepatica;TGO: Transaminase Glutdmica Oxalacética;
TGP: Transaminase Glutdmica PirGvica; PAD- Pressdo Arterial Diastolica; PAM- Pressdo Arterial
Media; PAS- Pressdo Arterial Sistdlica; PTT- Tempo de Tromboplastina Parcial; PVC- Pressao
Venosa Central; TAP: Tempo de Protrombina Ativada; TCA P6ds.op: Tempo de Coagulacdo pds-
operatério; TCA pré.op.- Tempo de Coagulagdo pré-operatdrio; Tempo de CEC — Tempo de

Circulagdo extra-corpérea.
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A Tabela 3 tem como objetivo analisar possiveis diferencas entre os grupos ébitos e
ndo oObitos dentro das varidveis numéricas.

O valor de P utilizado para demonstrar diferenca estatistica entre os grupos obito e nao
obito foi de (0.05), devido o intervalo de confianca utilizado para os testes ter sido de 95%. Se
o valor de P encontrado for maior que 0.05, denota que ndo existem diferengas
estatisticamente significativas entre os grupos analisados. E se o valor de P for menor ou =
(igual) 0.05 denota que existe diferencas estatisticamente significativas entre os grupos.
(ROSNER, 2010)

Reporto-me, neste momento, a analisar os indicadores pertencentes a este grupo que se
destacam na literatura como indicadores possiveis de complicacdo relacionando-se ao
desfecho mortalidade. Desta maneira, todas as variaveis que tiveram o valor de P< 0,05
apresentam inclinacdo para o desfecho mortalidade, contudo € valido destacar que as variaveis
aqui analisadas ndo obedeceram apenas aos testes estatisticos, visto que algumas delas
estatisticamente ndo apresentaram valor de P < que 0.05, todavia se apresentam clinicamente
com alteracdo importante na populacdo em estudo ou vice-versa. Assim, passo a discorrer
sobre elas: o controle da gasometria no PO imediato de cirurgia cardiaca deve é método de
adequacdo da ventilacdo mecénica, bem como o seu desmame, e no diagndstico de distarbios
do equilibrio &cido-bésico. Sua determinacdo seriada é fundamental na confirmacdo da
eficadcia de medidas terapéuticas eventualmente instituidas. Nenhum dos parametros da
gasometria arterial medidos isoladamente é considerado método de monitorizacdo
hemodinamica. Entretanto, estes pardmetros combinados podem estimar indiretamente a
oferta de oxigénio e a perfuséo tecidual. E sabido que no PO de cirurgia cardiaca pediatrica,
ocorre aumento no consumo de oxigénio nas primeiras horas, diretamente relacionada a
mudancas da temperatura central, justificando sua preocupacdo e controle nos ajustes
ventilatorios. Um correto PO inclui o controle de gases arteriais e venosos para uma adequada
estabilidade hemodindmica. (ATIK, 2004)

Glicemia foi outro indicador que se mostrou com inclinacdo para o desfecho
mortalidade, tanto no periodo de 24 horas como no momento da saida do centro-cirargico.

Pouco se sabe da relacdo entre niveis elevados de glicemia entre os grupos pediatricos.
Um grande ndmero de possiveis fatores pode ser a explicacdo para tal razdo. Dentes eles,
Alves (2011) destaca prematuridade dos sistemas fisiologicas que vem ao encontro da
populacdo em estudo visto que grande parte dos prontuarios analisados foram pertencentes ao
grupo de criangas menores de um ano, na amostra estudada tivemos 39.13% de criangas

maiores de um ano e 60.87% de criangas menores ou igual a um ano e a variabilidade de
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procedimentos cirdrgicos e menor uniformidade de condigdo clinica pré-operatoria, todos
estes fatores juntos estéo diretamente imbricados na conclusdo a este respeito.

O dado pode ser observado na Tabela 3, onde seu comportamento € alterado
dependendo do momento em que foi analisado. Podemos observar que a glicemia se manteve
aumentada nos dois momentos de busca para a pesquisa, ou seja, no momento da saida do
centro-cirdrgico, bem como nas primeiras 24 horas apés a intervengdo cirargica. Contudo
prevaleceu maior no momento da saida do centro-cirdrgico. Na amostra analisada foi
verificado que a glicemia nas primeiras 24 horas ndo se mostrou diferente quando comparada
com os desfechos tempo de assisténcia ventilatoria, infecgdo do trato respiratorio (ITR),
diélise no pds-operatorio e mortalidade (p> 0,05). J& a glicemia analisada na saida do centro-
cirargico mostrou diferenca estatisticamente significativa quando comparada com o tempo de
assisténcia ventilatoria, ou seja, a crianca que foi submetida ao um tempo de assisténcia
ventilatéria maior que 24 horas, teve glicemia aumentada em relacdo as criancas que ficaram
menos de 24 horas (p<0.05). Nos outros indicadores (ITR, dialise e po6s-operatdrio e
mortalidade) ndo apresentaram diferencas estatisticamente significativas (p>0.05).

Outros estudos apontam niveis mais elevados de glicemia pds-operatoria entre
criangas que cursaram com morbidades apés cirurgia cardiaca. No entanto, foi observado que
recém-nascidos em recuperacao de cirurgia para correcdo de transposicdo de grandes vasos
que se mantinham por um periodo longo do primeiro dia de PO (maior que 50% do tempo)
com a glicemia entre 80 e 110 mg/dl apresentavam maior risco de eventos adversos que
aqueles gue se mantinham com niveis glicémicos acima de 200mg/dl.

Outro fator abordado por Alves (2011) é a provavel acdo do uso de altas doses de
corticoides atreladas a utilizacdo de CEC. Esses dois fatores estdo associados a complicacdes
inerentes e habitualmente indicam situacdes clinico-cirargicas de maior risco, requerendo uma
analise pormenorizada e especifica deste grupo. Contudo esta variavel ndo foi controlada por
este estudo o que dificulta sua interpretacdo e comparacdo com a literatura. Porém, ainda que
a dose de corticoide utilizada possa explicar essa associacdo, a CEC, sozinha representa um
dos maiores desencadeantes de atividade pré-inflamatéria na cirurgia, com elevacGes
substanciais de citocinas e interleucinas circulantes.

Para Alves (2011), alguns dos possiveis fatores clinico-cirurgico com capacidade para
aumentar os niveis de glicemia intraoperatorio, estdo: a prematuridade, faixa etaria, carater
emergencial, tipo de anestesia, tempo de CEC e cirurgico e complicagfes infecciosas tambem

estdo associadas a valores mais altos de glicemia no intraoperatorio.
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Outro indicador a ser analisado € a Hipotermia profunda que se apresentou até 28°C no
grupo ébito. A hipotermia € utilizada para reduzir o consumo de oxigénio e consequentemente
do metabolismo celular. Segundo Jodo e Faria Junior (2003), pode ser classificado como: leve
(temperatura entre 35 a 28°C); moderada (temperatura entre 27 e 21°C), e profunda
(temperatura abaixo de 20°C) também denominada de parada circulatéria total. A hipotermia
acarreta acentuada perda calorica e alteragfes sistémicas, como hipoxia tecidual, acidose
lactica e aumento da resisténcia vascular periférica. Os tecidos podem recuperar com um
tempo de parada cardiocirculatoria de até 45 minutos. Na amostra analisada, foi verificado
que existe correlagdo entre a temperatura de hipotermia com os desfechos, idade, peso e
tempo de cirurgia, sendo que nos desfechos idade e peso a correlagdo foi diretamente
proporcional, ja no indicador tempo de cirurgia a correlacdo foi inversamente proporcional,
ou seja, o dado mostra que quanto maior for o tempo de cirurgia menor é a temperatura
assumida na hipotermia.

Tradicionalmente, as recomendacdes para o fluxo de perfusdo em criangas baseiam-se
no indice de massa corporea. A adequacdo da perfusdo durante a circulacdo extracorporea é
monitorada pelos indices indiretos ou globais de perfusdo tecidual. Ha tempos atras o que
norteava tal procedimento era a pressao invasiva adequada e a auséncia de acidose metabdlica
era considerada marcadores de boa perfusdo. O débito urinario durante a circulacdo
extracorpdrea pode ser indicador da perfuséo renal, mas ndo serve como preditor de sobrevida
e de complicacOes. (ATIK, 2004)

Idade mediana da amostra em estudo correlaciona-se com os achados da literatura, ou
seja, quanto menor for a idade da crianca submetida a intervencao cirdrgica, maior sera sua
relacdo com a mortalidade.

Lactato considerado marcador bioquimico, em cirurgia cardiaca. Varios estudos tém
demostrado a eficacia do lactato sérico como preditor de mortalidade em pacientes adultos. A
elevacdo do lactato sérico a admissdo no CTIP foi proposta como um marcador potencial de
ma evolugdo no PO de cirurgia cardiaca pediatrica. Nessa populacdo, segundo Atik (2004), a
elevacdo do lactato deve ser motivo de investigagéo das condicGes que levam a hipoperfuséo
tecidual e de um modo geral inclui a adaptacdo do aparelho cardiovascular e respiratorio as
mudancas da volemia no PO, aos efeitos da CEC sobre 0 organismo e a presenca de defeitos
residuais.

Alguns estudos analisaram o valor progndstico, e ndo definiram um valor especifico
de sobrevida. Os estudos relatam que, o valor do lacatato sérico > 6mmol/L a admissao, tem

baixo valor preditivo de mortalidade em cirurgia cardiaca pediatrica, considerada injustificada
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a mensuracao rotineira. Contudo, encontraram que o lactato inicial >7mmol/L e méximo
acima de 9mmol/L durante a internagdo, sédo preditores de mortalidade. Outros autores
confirmam os mesmos achados, porém com valores séricos menores. Outros estudiosos
encontraram lactato inicial maior que 6mmol/L tem valor preditivo baixo (38%) para ma
evolucdo na populagdo neonatal, dando maior importancia para valores acima de 0.75 por
hora, com elevada associa¢do com o 6bito, conceito que é extremamente importante, dando-se
maior relevancia a mensuracao seriada e podendo servir como guia da resposta terapéutica e
evolutiva em alguns casos. (ATIK, 2004)

Atik (2004) conclui que pelas as evidéncias da literatura o lactato € um bom preditor
de mortalidade de cirurgia cardiaca pediatrica e que além de sua elevacdo, a mensuracdo
seriada é importante na determinacdo da tendéncia, sendo um potente indicador de ébito, o
que justifica a realizacdo do diagndstico mais acurado e da terapéutica mais agressiva. E
ainda, ressalta que as discretas elevacbes (2 a 4mmol/L), frequentemente encontradas no PO
devem ser analisadas com cautela, ja que refletem o desequilibrio entre oferta e consumo de
oxigénio, ndo servindo, portanto como marcador de sobrevida.

A enfermagem como conhecedora dos parametros de normalidade das presséo arterial
sistolica e diastdlica deve atentar para qualquer alteracdo destes e imediatamente intervir.
Entendendo que pos-carga é definida como a tensdo, forca ou stress na parede ventricular
durante a sistole e que em coracdo com algum grau de disfungdo miocardica (por
ventriculotomia, efeito da CEC, colocagdo de patches, dentre outros), um aumento da pos-
carga pode reduzir significativamente o volume sistolico e a velocidade de encurtamento da
fibra miocéardica, sendo a pressdo arterial a variavel, relacionada a pos-carga sistémica ou
pulmonar. Sabendo que em relacdo ao lado sisttmico deve oscilar entre 25% acima e 10%
abaixo dos valores médios para a idade; do lado pulmonar nédo deve ultrapassar dois ter¢os ou
metade da pressdo sistémica.

Desta forma, a hipertensdo arterial sisttmica (HAS) no pos-operatério € atribuida a
diversos mecanismos, entre 0s quais: hipotermia, vasoconstricdo periférica, descarga
simpatica relacionada a reacdo de despertar apos anestesia geral, dor, hipovolemia incipiente,
liberacdo de catecolaminas pela manipulacdo a nivel do arco aortico ou simplesmente
exacerbacdo da hipertensédo arterial prévia ao procedimento cirurgico. De qualquer modo, a
elevacdo da pressao arterial pode levar a ruptura das linhas de sutura adrtica, principalmente
apos correcdo de coarctacdo e persisténcia do canal arterial, ou provocar sangramento em

demais suturas.
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Desta maneira se faz necessério o controle da mesma, onde as medidas de controle
devem obedecer a seguinte sequéncia: sedacdo e analgesia; correcdo da volemia; anti-
hipertensivo endovenoso de inicio e por via oral para controle subsequente. Destaco que na
avaliacdo hemodinamica, os parametros observados servem para nos fornecer uma melhor
visdo do funcionamento da dindmica circulatoria.

Na amostra total analisada (120 criangas), considero importante ressaltar que destas,
dez criancas (7,25%) foram a 6bito, onde o tempo de CEC foi de 156 minutos para as crian¢as
que foram a oObito, contra 79 minutos das criancas que ndo foram a Obito, tempo de
clampeamento foi de 107minutos para as criangas que foram a o6bito, contra 55 minutos das
criangas que nao foram a 6bito e para as criancas que tiveram o desfecho mortalidade tiveram
um tempo cirdrgico de 316 minutos, contra 209 minutos para as criancas que ndo morreram
bem como o0 peso que na amostra analisada manteve-se entre 3.6Kg. Estas variaveis
apresentam-se na literatura destacadas como preditores de mortalidade, conforme discussao
apresentada anteriormente sobre 0s mesmos.

Dando continuidade as etapas para a construcdo do prot6tipo do instrumento, passo a
discorrer sobre variaveis numéricas que obtiveram valor de p menor que 0,25 nos testes
estatisticos foram comparadas de forma pareada para verificar a existéncia de correlacdo entre
elas.

Como resultado dos testes de correlacdo foi verificado que as varidveis dialise no pos-
operatorio, tempo de assisténcia ventilatéria, PAM de saida do centro-cirurgico, hipotermia
profunda, lactato 24 horas ap6s a cirurgia, PAM de 24 horas ap0s a cirurgia e temperatura 24
horas ap0s a cirurgia, ndo se correlacionam com nenhuma outra variavel, logo as mesmas
foram mantidas para compor o protétipo do modelo.

Em contrapartida as outras varidveis apresentaram correlacdo ao menos com uma ou
mais variaveis sendo que a retirada de uma das variaveis correlacionadas foi feita conforme
metodologia ja descrita no capitulo anterior. No fim desse processo, restaram 20 variaveis

para a confeccao do prototipo do modelo de regresséo logistica, conforme mostra Quadro 3.
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Quadro 3 - Variaveis selecionadas para confeccdo do protdtipo do modelo de regressao
logistica. Rio de Janeiro, 2013
Variaveis

Gasometria (PH) de saida

Gasometria (PH) em 24 horas
PAM Saida

PAM 24 horas

Eletrélito (Na) em 24 horas

Funcéo renal (Creatinina) de saida
Gasometria (PCO2) de saida

Temperatura na hipotermia

Lactato em 24 horas

Lactato de saida
PTT 24 horas
PTT saida

TCA Poés-operatério

Temperatura em 24 horas

Temperatura de saida

Tempo de cirurgia
Tempo de CEC
Gasometria (HCO3) de saida

Realizacdo de dialise no p6s operatorio

Realizacdo de mais de 24 horas de assisténcia ventilatdria

Legenda: Ph- Potencial de Hidrogénio; PAM- Pressdo Arterial Media; Na- Sodio; PCo2- Pressdo Parcial de
Gas Carbdnico; PTT- Tempo de Tromboplastina Parcial; TCA pré.op.- Tempo de Coagulagéo pré-
operatério; Tempo de CEC — Tempo de Circulagio extra-corporea; HCo3- Bircabonato.

Com as variaveis selecionadas na etapa anterior demos continuidade na etapa de
construgdo do protdtipo do instrumento. Assim, a Tabela 4 apresenta o cruzamento entre as
variaveis com o desfecho mortalidade, onde apds terem sido testadas foram definitivamente

elencadas para compor o prototipo do instrumento de risco de mortalidade.



Tabela 4 - Relacionada ao teste das variaveis eleitas para a construcdo do protétipo do

instrumento. Rio de Janeiro, 2013

Variaveis AIC Valor de p
Modelo vazio 73.751 1,00000
Gasometria.Saida-Ph 75.743 0,93059
PAM.Saida 73.566 0,13937
Eletrolitos.24h..Na. 74.059 0,19338
Funcdo.Renal..saida..Creatinina 65.937 0,00173
Gaso.24h..PH 70.958 0,02858
Gasometria.Saida.PC02 75.212 0,46286
Hipotermia_Profunda 74.795 0,32829
Lactato.24h 65.643 0,00148
Lactato.Saida 65.961 0,00176
PAM.24h 71.991 0,05249
PTT.24.horas 75.625 0,72279
TCA.Pos.OP 71.251 0,03391
Temperatura.24h 72.284 0,06263
Temperatura.Saida 74.876 0,34957
Tempo Cirlrgico 70.290 0,01946
Tempo_de_CEC_Minutos 68.224 0,00608
Gasometria. Saida..HCO03 68.596 0,00748
PTT..Saida 66.434 0,00227
Factor (Dialise. Pos. Op) 48.214 0,00000
Factor (Tempo. Ass. Vent.) 67.771 0,00473
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Legenda: Ph- Potencial de Hidrogénio; PAM- Pressdo Arterial Média; PCo2- Pressdo Parcial de Gas
Carbénico; PTT- Tempo de Tromboplastina Parcial; TCA Pds-op- Tempo de Coagulagio Pos-
operatério; Tempo de CEC- Tempo de Circulagdo extra-corporea; HCo3- Bicarbonato; Temp.

Ass. Vent.- Tempo de Assisténcia Ventilatoria.



83

Tabela 5 - Relacionada aos testes das varidveis eleitas para compor o instrumento
relacionando-se ao desfecho dialise. Rio de Janeiro, 2013

Variaveis AlC Pr(>Chi)
Mortalidade igual a diélise 51.949 1
Gasometria.Saida...Ph 53.949 1
PAD.Saida 53.949 1
PAM.Saida 53.949 1
PAS.Saida 53.949 1
eletrolito.24h.K. 53.949 1
Eletrolitos.24h..Na. 53.949 1
Funcao.Renal..saida..Creatinina 53.949 1
Gaso.24h..PH 53.949 1
Gasometria.Saida.PC02 53.949 1
Hipotermia_Profunda 53.949 1
Idade_final 53.949 1
Lactato.24h 53.949 1
Lactato.Saida 53.949 1
PAD.24h 53.949 1
PAM.24h 53.949 1
PAS..24h 53.949 1
Peso 53.949 1
PTT.24.horas 53.949 1
TCA.P0s.OP 53.949 1
Temperatura.24h 53.949 1
Temperatura.Saida 53.949 1
Tempo Cirurgico 53.949 1
Tempo_Clampeamento 53.949 1
Tempo_de_CEC_Minutos 53.949 1
Gasometria.Saida..HCO03 53.949 1
PTT..Saida 53.949 1
Tempo. Ass. Vent. 53.949 1

Legenda: Ph- Potencial de Hidrogénio; PAD- Pressdo Arterial Diastolica; PAM- Pressdo Arterial Média;
PAS- Pressdo Arterial Sistolica- K-Potassio; Na- Sédio, Ph- Potencial de Hidrogénio; PCo2-
Pressdo Parcial de Gas Carbdnico; PTT- Tempo de Tromboplastina Parcial; TCA Pés-op- Tempo
de Coagulagdo Pos-operatdrio; Tempo de CEC- Tempo de Circulacéo extra-corporea; Tempo.Ass.
Vent.- Tempo de Assisténcia ventilatéria. AIC- Critério de Informacdo Akaike; Pr (>Chi)- valor de
P.

Na Tabela 5, foram testadas as variaveis que relacionadas a dialise, correspondiam ao
desfecho mortalidade com valor de P menor que 0.05. Assim, foi observado que nenhuma das
variaveis testadas tiveram como resultado valor de P menor que 00.5, fato que nos permite
inferir que ndo existem variaveis que em conjunto com dialise, tenha maior valor preditivo
que corresponda a mortalidade na amostra analisada. Assim, entendi que mortalidade é

respondida unicamente através da indicacéo de dialise no pos-operatorio. Este fato explica-se
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devido ao grande nimero de pacientes que evoluem a ébito quando a terapéutica dialitica é
imposta.

Tal achado é entendido quando Taniguchi e Oliveira (2007) relatam que a IRA no pos-
operatorio de cirurgia cardiaca € complicacdo grave que causa aumento da morbimortalidade.
E apesar de todo incremento tecnolégico e condutas adequadas adotados no intra e pos-
operatorio, continua desvelando-se com alta incidéncia entre esta populago.

A insuficiéncia renal aguda (IRA) é caracteriza-se pela reducdo subita e, em geral
reversivel da funcdo renal com perda da capacidade de manutencdo da homeostase do
organismo, podendo ser acompanhada ou ndo da diminuicdo da diurese. (FREIRE et al.,
2010)

Para o referido autor, IRA pode ser dividida em fase pré-renal que se relaciona a
diminuicdo do fluxo sanguineo renal (FSR), estando associada a distirbios isquémicos,
vasculares, tubulares e glomerulares e a fase pds-renal decorre de algum grau de obstrucdo do
trato urinario de um ou ambos os rins. E que o desenvolvimento de IRA ap0s cirurgia cardiaca
é complexo e multifatorial.

Segundo alguns estudos a incidéncia desta morbidade (IRA) apresenta-se na literatura
com mais de trinta defini¢cbes, o que a difere em muitos trabalhos dificultando assim, a
comparacao de estudos, a andlise da evolucao destes pacientes, bem como a comparacgdo de
diferentes estratégias terapéuticas e de tratamento dialitico.

A IRA caracteriza-se no pés-operatorio imediato de cirurgia cardiaca em criancgas
frequentemente por baixo-débito cardiaco, oliguria e um balanco hidrico muito positivo. Em
muitos casos este quadro € revertido com administracdo de diurético e drogas de acdo
inotrépica, muito embora em outras populacfes torna-se imperiosa a indicacdo da terapéutica
dialitica, quase sempre devido a hipervolemia e ndo a uremia. (NOGUEIRA, 2007)

O autor supracitado relata, em seu estudo que ap0s a segunda semana de cirurgia esta
condicdo da IRA quase sempre € acompanhada de processos infecciosos graves, sepse e
choque séptico, 0 que torna o prognostico ainda mais reservado. Neste cenario, a dialise €
imposta normalmente pelo estado hipercatabdlico urémico presente com frequéncia elevada
nestes pacientes.

Freire et al. (2010) apontam que em relagdo ao diagnostico, 0s pacientes que
internaram por sindrome da resposta inflamatdria sisttmica (SIRS) e pos-operatério de
cirurgia cardiaca apresentaram risco trés vezes maior para desenvolver IRA e ainda relata que
0s pacientes que desenvolveram IRA apresentaram risco dez vezes maior de 6bito em relacéo

aos nao expostos.
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Assim, entendemos que a IRA é uma das complicagdes mais comuns e graves que
pode acometer criancas portadoras de malformacBes congénitas cardiaca e submetidas a
cirurgia corretiva desta anormalidade. (NOGUEIRA et al., 2007)

Desta maneira, 0 objetivo do tratamento de IRA baseia-se na correcdo da causa
desencadeante, bem como a correcdo das alteracdes metabdlicas e dos distarbios
hidroeletrolitico. Assim, o tratamento além da prevencdo da propria IRA, resume-se ao
tratamento medico conservador e ao tratamento substitutivo da funcéo renal.

Na instituicdo supracitada a dialise € indicada precocemente. Como indicacgdo precipua
da dialise ainda no pds-operatdrio, quando nas primeiras horas é identificada uma acidose
metabdlica com necessidade de mdultiplas corre¢cdes de bicarbonato de s6dio, mesmo com
débito urinario, a indicacdo dialitica se impdem. Assim, como apds 24 horas a crian¢a ndo
consegue negativar o balanco hidrico a didlise € também indicada para ultrafiltrar e retirar
volume. Estas se apresentam como as principais indica¢fes no servico analisado. Ainda, relata
que é raro aguardar a situacdo de oliguria ou anuria para dar inicio a pratica dialitica e que a
mesma em sua maioria quando indicada transcorre sem complicaces.

A nocdo da instituicdo precoce da dialise pela instituicdo em analise é reforcada por
dados que mostram que a dialise peritoneal diminui a sobrecarga hidrica e melhora a perfusao
renal.

De acordo com Nogueira et al. (2007), a dialise pode efetivamente remover liquidos
em excesso das criancas, controlar distdrbios eletroliticos quase sempre presentes e minimizar
os efeitos deletérios da uremia. Seu emprego no pds-operatorio imediato possibilita a remocéo
de excesso de liquidos e influencia positivamente o quadro hemodinadmico e pulmonar destas
criangas.

Nogueira et al. (2007) enfatizam que embora a mortalidade destas criancas permaneca
elevada, ela tem sido reduzida ao longo dos ultimos anos, possivelmente devido ao
aperfeicoamento de técnicas e das equipes cirdrgicas e também do maior conhecimento
clinico e preventivo da IRA e do melhor tratamento dialitico.

Entende-se que predizer um evento através de um Unico desfecho (dialise) pode
subestimar os efeitos que outras variaveis podem exercer sobre mortalidade.

Concordando com Vesely et al. (2006), o0 nimero de variaveis preditoras dentro do
modelo € crucial, por que 0 modelo com pouquissimas variaveis pode trazer limitacdo para a
capacidade do instrumento em medir mortalidade.

Nesta vertente, Nilsson (2005) relata que a escolha da quantidade de variaveis que

entram no modelo de risco é controversa, pois a entrada de uma grande quantidade de



86

variaveis no modelo de risco pode levar ao superajustamento do modelo, ou seja, 0 modelo s
serd util para predizer mortalidade apenas na amostra coletada e ndo em toda populagdo. Além
disso, nos relata que a entrada de pouquissimas variaveis pode levar a uma queda de
performance do modelo para predizer mortalidade

Dessa maneira, demos continuidade a construcdo do prot6tipo do modelo utilizando a
técnica Delphi, onde o préximo passo a ser dado foi o envio do instrumento para avaliagcdo

dos especialistas.

4.1 PARECER DOS JUIZES NA PRIMEIRA RODADA DO PROTOTIPO DO
INSTRUMENTO

Ap0s o envio e devolucdo dos questionarios pelos juizes, as respostas foram analisadas
quantitativamente e as consideracdes dos juizes devidamente anotadas e os indicadores
reformulados face aos seus pareceres.

No estudo que se segue o método Delphi foi segmentado em trés passos: Primeiro
Passo foi verificado se os indicadores selecionados sdo pertinentes a predizer mortalidade.
Segundo Passo: apds este processo foi verificado se existia clareza na redacdo destes
indicadores e o0 Terceiro Passo: foi verificado o grau de concordancia desses indicadores com
o fato de influenciar no desfecho mortalidade da populacdo analisada e se o grau de
concordancia obtido nos passos acima descrito for menor que 80% estes indicadores serdo
enviados numa rodada posterior conforme descrito no método.

Passo a discorrer sobre os resultados obtidos, em tabelas seguidas dos comentérios dos
juizes respectivamente em rela¢do a pertinéncia dos indicadores para predizer mortalidade,
quanto a clareza na redacdo dos mesmos e o grau de concordancia de cada indicador.

No estudo que segue, conforme caracteristica do método e também por se tratar de
uma tematica que reserva grande complexidade como a cirurgia cardiaca em pediatria, foi
necessaria de acordo com os pareceres emitidos pelo grupo de juizes realizarmos trés rodadas,
exatamente como o método prevé. Assim, com a intencdo de facilitar a compreensdo e
entendimento por parte do leitor passo a relatar cada etapa separadamente para que ao final
possamos identificar o caminho percorrido para a construcdo do protétipo do instrumento.

Ressalto que no questionario enviado, havia uma lacuna para que os especialistas
fizessem comentérios a respeito da analise feita sobre os indicadores ali descritos. Tanto na

primeira quanto na segunda rodada, alguns especialistas pontuaram a necessidade dos
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marcadores ou indicadores apresentarem ponto de corte e valores. Contudo uma das perguntas
feita no questionario era sobre o grau de concordancia em torno dos indicadores influenciou
na mortalidade da amostra, o resultado obtido nesta pergunta serviu como base para atribuir o

peso desses indicadores no desfecho mortalidade, utilizando a escala Likert para isso.

4.2 ANALISE DA PRIMEIRA RODADA

Tabela 6 - Parecer dos especialistas quanto a pertinéncia dos indicadores em predizer
mortalidade. Rio de Janeiro, 2013

Questdo Sim Nao Prop Sim Prop Né&o
Pressdo arterial média nas primeiras 24 horas apoés cirurgia 33 1 97,06% 2,94%
Nivel de lactato nas primeiras 24 horas apds cirurgia 33 1 97,06% 2,94%
Tempo de CEC 32 2 94,12% 5,88%
Valor de PH nas primeiras 24 horas apds cirurgia 30 4 88,24% 11,76%
Tempo de cirurgia 29 5 85,29% 14,71%
Nivel de lactato na saida do centro cirdrgico 28 6 82,35% 17,65%
Valor de PH na saida do centro cirurgico 25 9 73,53% 26,47%
Pressdo arterial média na saida do centro cirdrgico 25 9 73,53% 26,47%
Tempo de assisténcia ventilatéria 24 10 70,59% 29,41%
Realizacdo de dialise no pos operatorio 23 11 67,65% 32,35%
Hipotermia profunda durante o ato cirdrgico 22 12 64,71% 35,29%
Temperatura corpérea nas primeiras 24 horas apds cirurgia 21 13 61,76% 38,24%
Nivel de HCO3 na saida do centro cirdrgico 21 13 61,76% 38,24%
Nivel de potassio nas primeiras 24 horas ap6s cirurgia 19 15 55,88% 44,12%
PTT nas primeiras 24 horas apdés cirurgia 19 15 55,88% 44,12%
PTT na saida do centro cirdrgico 18 16 52,94% 47,06%
Nivel de pCO2 na saida do centro cirdrgico 17 17 50,00% 50,00%
Temperatura corp6rea na saida do centro cirdrgico 16 18 47,06% 52,94%
Nivel de creatinina na saida do centro cirrgico 15 19 44,12% 55,88%
TCA no pds-operatorio 13 21 38,24% 61,76%

Legenda: Tempo de CEC- Tempo de Circulacdo extra-corpérea; Valor de Ph- Valor de Potencial de hidrogénio;
Nivel de HCo3- Nivel de bicarbonato; PTT- PTT- Tempo de Tromboplastina Parcial; PCo2- Potencial
de Gés Carbonico ; TCA- TCA - Tempo de Coagulagdo Pos-operatorio.

A Tabela 6 mostra que quando os especialistas foram questionados a pertinéncia de
cada indicador para predizer a mortalidade da crianca no pos operatorio de cirurgia cardiaca,
houve concordancia em suas respostas com relacdo alguns indicadores considerados criticos,
com o percentual de anuéncia variando entre 82,35 a 97.6%.

Como o indice de concordancia para as respostas obtidas nesta pesquisa foi
previamente estabelecido em 80% e o menor valor obtido foi de 82.35%, todos os indicadores

considerados criticos pelos juizes foram elencados e, portanto, pertinentes para compor o
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protétipo do instrumento de risco. Os demais indicadores que ndo obtiveram um grau de
concordéncia igual ou maior que 80% foram encaminhados para segunda rodada.

As apreciacdes dos juizes nesta tabela revelam fatos consideravelmente importantes a
serem descritos com relacdo a pertinéncia de indicadores para compor o prototipo de um
instrumento que se destinard a classificar o risco de mortalidade da crianga no pos-operatorio
de cirurgia cardiaca.

Em especial, me reporto primeiramente a dialise, por ser, este indicador o de maior
inquietacdo neste estudo, visto inicialmente ndo foi encontrada nenhuma variavel que tivesse
quando submetida aos testes estatisticos valor preditivo maior que dialise para predizer
mortalidade na populacdo analisada, concluindo-se, assim, que a indicacdo de dialise
isoladamente respondia a mortalidade, ou seja, sua indicacao terapéutica apresentava-se Unica
e exclusivamente capaz de responder ao desfecho mortalidade e através da literatura pude
confirmar meus pressupostos, quando Santiago (2007) destaca que IRA desenvolve-se em
cerca de 5-9% das criancas submetidas a cirurgia cardiaca, sendo intrinsecamente relacionada
a mortalidade superior a 50% dos casos. E que dentre a faixa etaria pediatrica, as criancas de
maior complexidade internadas em unidade de tratamento intensivo, estdo expostas a
indmeras condi¢cBes que podem resultar em comprometimento renal correspondendo ao
aumento significativo da taxa de morbimortalidade nesta populagéo.

Ressalta ainda, que dentre as causas responsaveis pelo desenvolvimento da IRA,
destacam-se: hipovolemia que corresponde a hipoperfusdo e consequente hipdxia, processos
inflamatdrios, trombéticos decorrentes da sepse, inflamacdo sistémica que ocorre em trauma,
cirurgias, CEC, uso de drogas vasodilatadoras, sedativos, blogueio epidural, etc.

Outro fator de risco, citado por Taniguchi e Souza (2007), € a hipotermia durante a
CEC proporcionando reducdo do metabolismo, diminuicdo da isquemia e protecdo de 6rgaos.
A hipotermia proporciona a perda de autorregulacdo do fluxo sanguineo renal que €
determinado pelo fluxo arterial da CEC. Esta situacdo, em particular na cirurgia cardiaca,
caracteriza a importancia do controle do fluxo arterial pela CEC para a manutencdo da
perfusdo renal. Sendo a Hipotermia outro indicador também néo elencado pelos especialistas
para compor o protétipo do instrumento nesta primeira rodada.

Diversos fatores estdo relacionados ao desenvolvimento de IRA ap0s cirurgia cardiaca
em criangas. Dentre eles, destacamos os mais citados em literatura, como disfungdo renal
prévia a cirurgia, a idade da crianga no momento da intervencdo cirurgica, bem como seu

peso, a hipotensdo arterial apresentada no pos-operatério imediato resistente a volume e
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manejo com drogas inotrdpicas e por fim quadros infecciosos. (TANIGUCHI; OLIVEIRA,
2007)

Em outro estudo, Taniguchi e Oliveira (2007) descrevem o impacto causado pelo
tempo de CEC no desenvolvimento da insuficiéncia renal aguda (IRA). Ele relata que a CEC
desencadeia resposta inflamatéria em cirurgia cardiaca, sendo observado que é
significativamente menor quando o tempo de CEC é inferior a 70 minutos. Ele observou a
influéncia negativa do tempo de CEC na funcdo renal através do aumento da creatinina sérica,
da variacdo da creatinina e maior incidéncia de didlise em pacientes com tempo de CEC maior
que 90 minutos. E explica que o maior tempo de CEC possibilita aumento do risco de
hipotensdo arterial, com consequente hipoxemia renal aguda pela maior exposicdo a CEC.
Sendo a CEC também responsavel pelo aumento das citocinas pro-inflamatorias e
endotoxinas que explicam a lesdo tubular e deterioracdo da funcao renal. O estudo supracitado
também faz mencéo a episodios de embolia durante a CEC, como fator de risco para abertura
do quadro de IRA devido ao infarto renal e consequente diminuic¢do da fungéo renal.

O pobs-operatorio de cirurgia cardiaca para correcdo de malformacgdes congénitas, por
sua vez, tem sido apontado como a causa individual mais frequente de IRA em séries,
analisando criancas internadas em unidades de terapia intensiva pediatrica. Sendo considerada
como uma sindrome causada pela reducdo brusca da filtragdo glomerular, resultando em
acumulo de produtos metabdlicos potencialmente toxicos, graves distarbios eletroliticos e
hipervolemia severa.

Em relacdo a mortalidade, varios estudos apontam que a presenca de qualquer grau de
IRA se apresenta como um preditor de pior progndéstico em paciente criticamente enfermo.
Observa-se que a mortalidade hospitalar no grupo exposto a doenca foi dez vezes maior do

gue no grupo nao acometido por nenhum grau de IRA. (FREIRE et al., 2010)
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Tabela 7 - Parecer dos especialistas quanto a clareza na redacdo dos indicadores para predizer

mortalidade. Rio de Janeiro, 2013

Questéo Sim Nao Mean Prop_Sim Prop_Nao
Tempo de cirurgia 33 1 1.03 97,06% 2,94%
Pressao arterial média nas primeiras 24 horas ap0s cirurgia 32 2 1.06 94,12% 5,88%
Nivel de lactato na saida do centro cirlrgico 32 2 1.06 94,12% 5,88%
Tempo de Circulagdo extra-corporea 32 2 1.06 94,12% 5,88%
Valor de PH nas primeiras 24 horas apdés cirurgia 31 3 1.09 91,18% 8,82%
Pressdo arterial média na saida do centro cirlrgico 31 3 1.09 91,18% 8,82%
Nivel de lactato nas primeiras 24 horas apés cirurgia 31 3 1.09 91,18% 8,82%
Valor de PH na saida do centro cirdrgico 30 4 1.12 88,24% 11,76%
Hipotermia profunda durante o ato cirdrgico 30 4 1.12 88,24% 11,76%
PTT nas primeiras 24 horas apds cirurgia 30 4 1.12 88,24% 11,76%
TCA no pés-operatério 30 4 1.12 88,24% 11,76%
Tempo de assisténcia ventilatéria 30 4 1.12 88,24% 11,76%
PTT na saida do centro cirlrgico 29 5 1.15 85,29% 14,71%
Temperatura corp6rea na saida do centro cirlrgico 29 5 1.15 85,29% 14,71%
Temperatura corporea nas primeiras 24 horas apés cirurgia 29 5 1.15 85,29% 14,71%
Nivel de HCO3 na saida do centro cirlrgico 29 5 1.15 85,29% 14,71%
Realizacdo de didlise no pds operatorio 29 5 1.15 85,29% 14,71%
Nivel de pCO2 na saida do centro cirdrgico 28 6 1.18 82,35% 17,65%
Nivel de potéssio nas primeiras 24 horas apés cirurgia 25 9 1.26 73,53% 26,47%
Nivel de creatinina na saida do centro cirdrgico 25 9 1.26 73,53% 26,47%

Legenda: Ph- Potencial de Hidrogénio; PTT- Tempo de Tromboplastina Parcial; TCA Pés-op- Tempo de
Coagulagdo; Hco3- Bicarbonato; PCo2- Pressdo Parcial de Gés Carbénico.

Na Tabela 7, os especialistas apontaram que dentre os indicadores apresentados,

apenas dois ndo apresentavam clareza em sua redacdo, perfazendo um total de 26,47%.

Dentre eles, nivel de potassio nas primeiras 24 horas ap0s cirurgia e nivel de creatinina na

saida do centro cirurgico. As alteracfes no sentido de relatar com mais clareza a redacéo dos

mesmos foram feitas e reenviados para segunda rodada. Com relacdo a clareza na redacéo dos

demais indicadores tiveram anuéncia nas respostas entre 0s juizes que variou de 82.35 a

97.06%.
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Tabela 8 - Parecer dos especialistas quanto ao grau de concordancia dos indicadores para
predizer mortalidade. Rio de Janeiro, 2013

Questio Discordo Digcordo Neutro ancordo Concordo Média Pr _ Pr
totalmente parcialmente parcialmente totalmente Concordo Discordo

Presséo arterial
média nas primeiras 0 0 0 8 26 476 100,00%  0,00%
24 horas ap6s
cirurgia
Nivel de lactato nas
primeiras 24 horas 0 0 0 5 29 4.85  100,00% 0,00%

apos cirurgia

Valor de PH nas

primeiras 24 horas 0 1 0 7 26 4.71 97,06% 2,94%
apos cirurgia

Nivel de lactato na

safda do centro 0 1 1 10 22 4.56 94,12% 5,88%
cirurgico

Tempo de CEC 1 1 0 4 28 468  94,12% 5,88%
Tempo de cirurgia 1 0 2 8 23 4.53 91,18% 8,82%

Valor de PH na saida
do centro cirdrgico
Pressdo arterial
média na saida do 0 1 3 9 21 4.47 88,24% 11,76%
centro cirlrgico

Nivel de HCO3 na

saida do centro 1 0 3 16 14 424  88,24% 11,76%
cirurgico

Tempo de assisténcia
ventilatoria
Temperatura
corpdrea nas
primeiras 24 horas
apos cirurgia
Hipotermia profunda
durante o ato 3 2 3 14 12 3.88 76,47% 23,53%
cirurgico

Temperatura

corpdrea na saida do 0 4 4 16 10 3.94 76,47% 23,53%
centro cirdrgico
Realizagdo de dialise
no pos-operatorio
Nivel de pCO2 na
saida do centro 1 5 7 8 13 379 61,76%  38,24%
cirurgico

PTT nas primeiras 24
horas apos cirurgia
Nivel de potéssio nas
primeiras 24 horas 1 5 8 7 13 3.76 58,82% 41,18%
apos cirurgia

TCA no pos-
operatdrio

PTT na saida do
centro cirrgico
Nivel de creatinina
na saida do centro 2 10 6 11 5 3.21 47,06% 52,94%
cirlrgico
Legenda: Ph- Potencial de Hidrogénio; Tempo de CEC- Tempo de Circulagdo extra-corporea; Nivel de Hco3-

Nivel de Bicarbonato; Nivel de PCo2- Nivel de Presséo Parcial de Gas Carbonico; PTT- Tempo de
Tromboplastina Parcial; TCA Pds-op- Tempo de Coagulagéo.

0 2 2 10 20 441  88,24% 11,76%

1 1 3 13 16 424  8529% 14,71%

0 2 4 16 12 412  82,35% 17,65%

2 4 3 13 12 3.85  73,53% 26,47%

6 3 4 11 10 3.47 61,76% 38,24%

6 4 6 8 10 3.35  52,94% 47,06%

6 6 5 9 8 3.21 50,00% 50,00%
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Na Tabela 8, podemos observar através das respostas emitidas pelo grupo de
especialistas que ao serem questionados sobre a correlagdo (peso) entre as varidveis, as
respostas obtidas demonstraram que segundo o valor de Likert determinado pelos especialistas
encontram-se relacionada ou concordam com o desfecho mortalidade. Sao elas: pressdo
arterial media nas primeiras 24 horas ap6s cirurgia, nivel de lactato nas primeiras 24 horas
apos cirurgia, valor de pH nas primeiras 24 ap0s cirurgia, nivel de lactato na saida do centro-
cirurgico, tempo de CEC, tempo de cirurgia, valor de pH na saida do centro cirdrgico, pressao
arterial media na saida do centro cirurgico, nivel de HCo3 na saida do centro cirdrgico, tempo
de assisténcia ventilatoria, temperatura corpdrea nas primeiras 24 horas ap0s cirurgia e
hipotermia profunda durante o ato cirdrgico.

Cabe ressaltar neste quadro que a escala Likert é utilizada para facilitar as respostas
dos especialistas na indicacdo no nivel de concordancia sobre determinado assunto, ou seja,
quanto mais préximo o valor obtido for de cinco, maior é a concordancia daquele indicador
ser correlacionado ao desfecho em tese. (KEENEY; MCKENNA; HASSON, 2011)

A Escala Likert é um tipo de escala de resposta psicométrica, que ao responderem a
um questionario baseado nesta escala, os perguntados especificam seu nivel de concordancia
com uma afirmagdo. Assim quando o0s juizes responderam entre concordo parcialmente e
concordo totalmente o valor de Likert atribuido a determinado indicador foi de 4 e 5
respectivamente e quando responderam discordo totalmente, discordo parcialmente e neutro
os valores atribuidos foram respectivamente 1, 2 e 3.

Cabe aqui, destacar, que dentre as respostas obtidas entre os juizes o nivel de lactato
nas primeiras 24 horas apds a cirurgia bem como a pressdo arterial media nas primeiras 24
horas ap0s a cirurgia foram os indicadores que mais se relacionam (100%) com mortalidade.

Considero valido pontuar algumas questdes com relacdo a seus respectivos controles
no pds-operatorio de cirurgia cardiaca.

A mencdo sobre o controle do lactato pelos especialistas é entendida pois de acordo
com a literatura a mensuracdo do lactato no pos-operatério de cirurgia cardiaca apresenta-se
como uma conduta a ser seguida, pois 0 mesmo apresenta-se como um bom preditor de
mortalidade. E, além disto, Atik (2004) aborda em seu estudo o momento ideal de sua
monitorizacao.

Munoz et al. (2000 apud ATIK, 2004) provaram que a elevacdo do lactato durante a
CEC pode ser um marcador mais precoce de sobrevida que a monitorizacdo realizada a partir
dos PO, postulando que os processos fisiopatoldgicos se iniciam durante o ato operatdrio.

Desta forma, medidas terapéuticas poderiam ser adotadas mais precocemente, com provavel
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profilaxia de eventos catastroficos no PO. Houve relacdo positiva entre a hiperlactatemia e os
Obitos em determinadas cirurgias, como a de Norwood, por exemplo, em neonatos, maior
tempo de CEC e parada circulatoria total, maior pontuacdo do PRISM Il a admissédo em UTI,
maior tempo de ventilagdo mecanica e consequentemente maior tempo de permanéncia em
UTI.

Dentre as possiveis complicacGes apresentadas pela crianca no PO de cirurgia
cardiaca, destacamos o controle da pressdo arterial media.

Na avaliagdo hemodinamica, os parametros observados servem para nos fornecer uma
melhor visdo do funcionamento da dindmica circulatéria. Assim, a pressdo arterial média
(PAM) deve ser controlada e mantida permeavel e livre de codgulos. O local da puncéo deve
ser avaliado constantemente quanto a presenca de edema, espasmo, sangramento e condicdes
circulatérias do membro puncionado. Preferencialmente utiliza-se a artéria radial, ficando
como segunda opg&o a artéria braquial ou femoral. As vezes, faz-se necesséria a disseccio da
artéria pelo cirurgido. E monitorada continuamente a PAM, através de um mandmetro ou de
um transdutor conectado ao monitor de pressdo. Para garantir a permeabilidade da artéria séo
administrados flushes de heparina em doses minimas, sempre que necessario. Os valores da

PAM sofrerdo varia¢fes de acordo com a idade e patologia cirdrgica apresentada pela crianga.

4.3 ANALISE DA SEGUNDA RODADA

A devolucdo dos questionarios possibilitou o tratamento estatistico e a reformulacdo
de um novo questionério frente a seus pareceres, sendo reenviado aos especialistas para nova

analise.



94

Tabela 9 - Parecer dos especialistas quanto a pertinéncia dos indicadores em predizer
mortalidade. Rio de Janeiro, 2013

Questdo Sim N&o Prop_Sim Prop_N&o
Valor de PH na saida do centro cirurgico 24 4 85,71% 14,29%
Pressdo arterial média na saida do centro cirlrgico 24 4 85,71% 14,29%
Valor do eletrolito potéassio 24 horas apos a cirurgia 18 10 64,29% 35,71%
Valor da Creatinina ap0s a cirurgia 13 15 46,43% 53,57%
Nivel de pCO2 na saida do centro cirdrgico 13 15 46,43% 53,57%
Hipotermia profunda durante o ato cirdrgico 16 12 57,14% 42,86%
PTT na saida do centro cirargico 14 14 50,00% 50,00%
PTT nas primeiras 24 horas apds cirurgia 11 17 39,29% 60,71%
TCA no pds-operatorio 12 16 42,86% 57,14%
Temperatura corp6rea na saida do centro cirdrgico 12 16 42,86% 57,14%
Temperatura corpérea nas primeiras 24 horas apds cirurgia 19 9 67,86% 32,14%
Nivel de HCO3 na saida do centro cirdrgico 19 9 67,86% 32,14%
Realizacdo de dialise no pos operatorio 19 9 67,86% 32,14%
Tempo de assisténcia ventilatoria 20 8 71,43% 28,57%

Legenda: Ph- Potencial de Hidrogénio; Nivel de PCo2- Nivel de Pressdo Parcial de Gas Carb6nico; PTT- Tempo
de Tromboplastina Parcial; TCA Pdés-op- Tempo de Coagulacdo; Nivel de Hco3- Nivel de
Bicarbonato.

A Tabela 9 mostra que quando os especialistas foram questionados sobre a pertinéncia
dos indicadores remanescentes da primeira rodada, houve concordancia em suas respostas
com relacdo a mais dois indicadores em comparacdo com a primeira rodada considerados
criticos, com o percentual de anuéncia de 85,71%.

Como o indice de concordancia para as respostas obtidas foi de 80% e o menor valor
obtido foi de 85,71%, os dois indicadores considerados criticos pelos especialistas foram
elencados e, portanto pertinentes para compor o prototipo do instrumento de risco. Os demais
indicadores que ndo obtiveram um grau de concordancia igual ou maior que 80% foram

encaminhados para terceira rodada.

Tabela 10 - Parecer dos especialistas quanto a clareza na redacdo dos indicadores para
predizer mortalidade. Rio de Janeiro, 2013

Questédo Sim Ndo Prop Sim Prop Néo
Valor do eletrélito potassio 24 horas ap6s a cirurgia 25 3 89,29% 10,71%
Valor da Creatinina ap6s a cirurgia 21 7 75,00% 25,00%

Quando questionado aos especialistas quanto a clareza na redagdo dos indicadores

acima, tivemos como resposta a indicacdo do indicador, valor da creatinina apos a cirurgia,



95

como sendo um indicador que precisaria ter uma melhor redacdo, ou seja, maior clareza.
Desta maneira, a redacdo foi refeita com objetivo de deixa-lo mais elucidativo, pela segunda

vez e reenviado ao grupo de especialistas.
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Tabela 11 — Parecer dos especialistas quanto ao grau de concordancia dos indicadores para predizer mortalidade. Rio de Janeiro, 2013
Discordo Discordo Concordo Concordo

Questao . Neutro . Média Pr Concordo Pr Discordo
totalmente parcialmente parcialmente  totalmente

Valor de PH na saida do centro cirtrgico 0 0 1 14 13 4.43 96,43% 3,57%
Pressdo arterial média na saida do centro cirlrgico 0 1 2 5 20 4,57 89,29% 10,71%
Valor do eletrolito potassio 24 horas ap6s a cirurgia 1 2 4 5 16 4.18 75,00% 25,00%
Valor da Creatinina apds a cirurgia 1 4 5 6 12 3.86 64,29% 35,71%
Nivel de pCO2 na saida do centro cirrgico 2 4 4 8 10 3.71 64,29% 35,71%
Hipotermia profunda durante o ato cirdrgico 2 2 1 11 12 4.04 82,14% 17,86%
PTT na saida do centro cirlrgico 3 1 5 8 11 3.82 67,86% 32,14%
PTT nas primeiras 24 horas apés cirurgia 2 3 4 9 10 3.79 67,86% 32,14%
TCA no pdés-operatorio 2 3 5 7 11 3.79 64,29% 35,71%
Temperatura corp6rea na saida do centro cirlrgico 2 2 5 8 11 3.86 67,86% 32,14%
Temperatura corpOrea nas primeiras 24 horas apos

cirurgia 0 0 5 9 14 4.32 82,14% 17,86%
Nivel de HCO3 na saida do centro cirlrgico 1 3 0 9 15 4.21 85,71% 14,29%
Realizacdo de didlise no pds operatorio 1 0 2 9 16 4.39 89,29% 10,71%
Tempo de assisténcia ventilatdria 0 0 1 9 18 4.61 96,43% 3,57%

Legenda: Ph- Potencial de Hidrogénio; Nivel de PCo2- Nivel de Pressdo Parcial de Gas Carbonico; PTT- Tempo de Tromboplastina Parcial; TCA P6s-op- Tempo de
Coagulagdo; Nivel de Hco3- Nivel de Bicarbonato.

Na andlise da Tabela 11, podemos observar através das respostas emitidas pelo grupo de especialistas que ao serem questionados sobre a
correlacdo (peso) entre as varidveis, as respostas obtidas demonstraram que segundo o valor de Likert determinado pelos especialistas encontram-
se relacionadas ou concordam com o desfecho mortalidade. Porém, é importante destacar que os Unicos indicadores apontados pelos especialistas
como pertinentes, que atendiam ao critério de clareza e que foram elencados para compor o modelo sdo: valor de PH na saida do centro cirdrgico

e presséo arterial média na saida do centro cirargico.
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4.4 ANALISE DA TERCEIRA RODADA

Tabela 12 — Relacionada a pertinéncia do indicador para predizer mortalidade. Rio de Janeiro,

2013
Questdao Sim N&o Prop_Sim Prop_Nao
Valor do eletrolito potéassio 24 horas apos a cirurgia 16 8 66,67% 33,33%
Valor obtido da Creatinina sérica ap6s a cirurgia 12 12 50,00% 50,00%
Nivel de pCO2 na saida do centro cirdrgico 14 10 58,33% 41,67%
Hipotermia profunda durante o ato cirargico 17 7 70,83% 29,17%
PTT na saida do centro cirdrgico 14 10 58,33% 41,67%
PTT nas primeiras 24 horas apds cirurgia 15 9 62,50% 37,50%
TCA no pds-operatério 13 11 54,17% 45,83%
Temperatura corpérea na saida do centro cirdrgico 15 9 62,50% 37,50%
Temperatura corp6rea nas primeiras 24 horas apés cirurgia 13 11 54,17% 45,83%
Nivel de HCO3 na saida do centro cirdrgico 18 6 75,00% 25,00%
Realizacdo de diélise no pos operatorio 18 6 75,00% 25,00%
Tempo de assisténcia ventilatéria 15 9 62,50% 37,50%

Legenda: Nivel de PCo2- Nivel de Pressdo Parcial de Gas Carb6nico; PTT- Tempo de Tromboplastina Parcial;
TCA P6s-op- Tempo de Coagulacéo; Nivel de Hco3- Nivel de Bicarbonato.

Como mostra a Tabela 12, nenhum indicador apresentou grau de concordancia igual
ou maior que 80%, demonstrando apos analise pelos especialistas que ndo ha mais nenhum

indicador a ser elencado como pertinente a predizer mortalidade.

Tabela 13 — Relacionada a clareza da redacdo do indicador valor obtido da
Creatinina sérica ap0s a cirurgia. Rio de Janeiro, 2013

Resposta Qtd %
Sim 16 67%
Né&o 8 33%

Na Tabela 13, oito especialistas relataram que o indicador Valor obtido da creatinina
sérica apos cirurgia, nao apresentava clareza. Este indicador foi reformulado para segunda e

terceira rodada.



Tabela 14 — Parecer dos especialistas quanto ao grau de concordancia dos indicadores para predizer mortalidade. Rio de Janeiro, 2013
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Discordo

Discordo

Concordo

Concordo

Questao totalmente parcialmente Neutro parcialmente totalmente Média  Prop_45  Prop_123

Valor do eletrdlito potassio 24 horas apds a

cirurgia 1 1 2 9 11 417 83,33% 16,67%
Valor obtido da Creatinina sérica ap6s a

cirurgia 0 2 3 11 8 4.04 79,17% 20,83%
Nivel de pCO2 na saida do centro cirurgico 1 1 1 12 9 4.13 87,50% 12,50%
Hipotermia profunda durante o ato cirargico 1 2 2 8 11 4.08 79,17% 20,83%
PTT na saida do centro cirurgico 3 0 3 10 8 3.83 75,00% 25,00%
PTT nas primeiras 24 horas apés cirurgia 2 0 3 10 9 4.00 79,17% 20,83%
TCA no pds-operatério 2 2 2 10 8 3.83 75,00% 25,00%
Temperatura corpérea na saida do centro

cirargico 0 2 4 7 11 4.13 75,00% 25,00%
Temperatura corpOrea nas primeiras 24 horas

apos cirurgia 0 0 4 10 10 4.25 83,33% 16,67%
Nivel de HCO3 na saida do centro cirdrgico 0 1 1 8 14 4.46 91,67% 8,33%
Realizag&o de dialise no po6s operatdrio 1 0 0 5 18 4.63 95,83% 417%
Tempo de assisténcia ventilatoria 0 0 0 10 14 4.58 100,00% 0,00%

Legenda: Nivel de PCo2- Nivel de Pressao Parcial de Gas Carbonico; PTT- Tempo de Tromboplastina Parcial; TCA Pés-op- Tempo de Coagulacéo; Nivel de Hco3- Nivel de

Bicarbonato.

Na andlise da Tabela 14, podemos observar, através das respostas emitidas pelo grupo de especialistas que, ao ser questionado sobre a

correlacdo (peso) entre as variaveis, as respostas obtidas demonstraram que, segundo o valor de Likert determinado pelos especialistas, nenhum

dos indicadores, nesta rodada, foi apontado com nivel de concordancia igual ou superior a 80% que corespondesse também a clareza e a

pertinéncia de indicadores para compor o modelo. A entrada de indicador para compor o prototipo do modelo sempre respeitou a indicacdo dada

pela pertinéncia, clareza e pelo grau de concordancia juntos e nesta Gltima rodada, ndo foi apresentado pelos especialistas nenhum indicador

pertinente a compor o instrumento.
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Desta maneira, o protétipo do modelo foi construido de acordo com as indicacgdes feito
pelos especialistas. Considera-se importante explicar como foi alcangado as gradaces no
prototipo do modelo para se considerar 0s riscos apresentados pela crianca cardiopata. As
gradacdes foram calculadas a partir da amplitude do maior (37.09) e menores (8.35) valor que
0 escore calcula. A partir da amplitude calculada (28.74), este valor foi dividido
proporcionalmente por quatro grupos, a saber:

a) baixo risco de mortalidade - menor valor do escore (8.35) até o menor valor
do escore +25% da amplitude (15,53);

b) risco moderado de mortalidade- menor valor do escore + 26% da amplitude
(15,54) até menor valor do escore + 50% da amplitude (22,71);

c) alto risco de mortalidade - menor valor do escore + 51% da amplitude
(22,72) até menor valor do escore + 75% da amplitude (29,90);

d) risco absoluto de mortalidade - menor valor do escore + 76% da amplitude
(29,91) até maior valor do escore (37,09).

A titulo de verificagdo da performance do instrumento construido a partir da opinido
dos especialistas foram calculadas duas curvas ROC. A primeira curva teve como objetivo
verificar a performance da comparacgéo entre o valor obtido no instrumento e a verificagdo de
mortalidade nos dados obtidos na amostra. A segunda curva teve como objetivo verificar a
performance da comparacdo entre as faixas de valores obtidos no escore e a verificacdo de
mortalidade dos dados coletados da amostra.

Na primeira curva obteve-se o valor da area sobre a curva ROC de 0,89 ja na segunda
curva a area sobre a curva ROC foi de 0,82. Numa curva ROC com valor de area entre 0,80 e
0,90 apresenta performance muito boa para predizer mortalidade. Constata-se que o
instrumento ao ser testado apresentou muito boa performance para predizer mortalidade.

A titulo de verificacdo de diferencas estatisticas entre as duas curvas geradas, foi
calculado um teste De Long, onde o valor de p obtido neste teste foi de 0,15, o que ndo
evidencia a presenca de diferenca estatistica entre as duas curvas, demonstrando assim que as
faixas calculadas a parir da amplitude possuem a mesma performance que o valor obtido no
escore.

Apresento protdtipo do modelo para predi¢do do risco de mortalidade como mostra a
Figura, a seguir, intitulado de “Preditor de Mortalidade na Crianga com Cardiopatia

Congénita”.



Figura — Escore de risco de avaliacdo da crianca cardiopata no pos-operatorio de cirurgia

cardiaca

Numero do prontuario:
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Idade:

Pressao arterial média 24 horas apos cirurgia Na saida do centro cirdrgico
Entre 64,00 mmHg e 84,99 mmHg | 1,19 ] 1,14
Entre 55,00 mmHg e 63,99 mmHg ou

entre 85,00 mmHg e 95,99 mmHg D 2,38 D 2,29

Entre 34,00 mmHg e 54,99 mmHg ou

entre 96,00 mmHg e 129,99 mmHg D 3,57 D 3,43
Menor que 34,00 mmHg e maior que

129,99 mmHg O 4,76 O 4,57

Nivel de lactato 24 horas apos cirurgia Na saida do centro cirirgico
Entre 0,50 mmol e 2,00 mmol D 0,97 D 0,91
Menor que 0,50 mmol D 1,94 D 1,82
Entre 2,01 mmol e 5,00 mmol D 2,91 D 2,74
Entre 5,01 mmol e 7,00 mmol O 3,88 O 3,65
Maior que 7,00 mmol D 4,85 D 4,56
Valor de pH 24 horas apos cirurgia Na saida do centro cirdrgico
Entre 7,35 e 7,45 1,18 D 1,11
Entre 7,20 e 7,34 2,36 D 2,22
Entre 7,10 e 7,19 3,53 D 3,32
IMenor que 7,10 ou maior que 7,45 4,71 D 4,43

Tempo de CEC:

D Menor que 30 minutos (0,94)
[0  Entre 60 e 79 minutos (2,81)
D Maior ou igual a 120 minutos (4,68)

oo ||O|0O|0o|0o

Entre 30 e 59 minutos (1,87)
Entre 80 e 119 minutos (3,74)

Tempo de Cirurgia:

D Menor que 140 minutos (0,91)
[0 entre 170 e 209 minutos (2,72)
D Maior ou igual a 260 minutos (4,53)

O
O

Entre 140 e 169 minutos (1,81)
Entre 210 e 259 minutos (3,62)

Resultado da soma das pontuacgoes:

Entre 8,35 e 15,53 Baixo risco de mortalidade
Entre 15,54 e 22,71 Risco moderado de mortalidade
Entre 22,72 e 29,90 Alto risco de mortalidade
Entre 29,91 e 37,09 Risco absoluto de mortalidade
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Os fatores que corroboram para diminuicdo do desfecho mortalidade sdo: idade
materna, a qualidade e o acesso aos cuidados de saude, as condi¢Bes socioeconémicas,
impacto do diagnostico ainda no pré-natal, novas técnicas cirargicas, procedimentos
intervencionistas, melhoria e capacitacdo das unidades de tratamento intensivo bem como da
equipe médica e de enfermagem e também o refinamento dos critérios de selecéo e avaliacdo
de riscos para intervencgdes cirurgicas e percutaneas na populagdo mais velha e adolescente.

A construcdo do prototipo tem o objetivo de ser utilizado como ferramenta gerencial
na tomada de decisdo assumida pela enfermeira frente o gerenciamento do cuidado prestado a
crianca cardiopata no pds-operatorio de cirurgia cardiaca. O instrumento devera ser utilizado
nas primeiras 24 horas do pos-operatorio atendendo aos principais requisitos como alocagdo
deste paciente dentro de espaco fisico da UTIP; carga de trabalho exigida da enfermeira para
atendimento de suas especificidades mediante gravidade estimada bem como namero de horas
da enfermeira e dimensionamento de pessoal, planejamento do cuidado e alocacdo de
recursos.

Define-se, portanto, cuidados pds-operatorios imediatos de enfermagem como sendo
aqueles prestados de forma individualizada, singular e qualificada pela equipe de enfermagem
nas primeiras 24 horas pos-cirurgia cardiaca, de maneira continuada, a crianca debilitada em
uma ou mais de suas funcdes vitais, prevenindo complicacdes e aumentando expectativas de
vida.

Os cuidados no poés-operatério imediato usualmente sdo dados por enfermeiras
intensivistas, periodo em que a maioria das intercorréncias ocorrem em carater emergencial e,
portanto, uma assisténcia adequada, neste periodo, constituem fatores decisivos no
prognastico desta crianca.

A construcgdo desta ferramenta gerencial tem como objeto a predi¢do da mortalidade e
gerenciamento do cuidado prestado & crianga cardiopata destacando especial importancia a
presenca da enfermagem neste processo gerencial do cuidado intensivo, pois quase ndo ha
relato na literatura quanto a participacéo da enfermagem no progresso histérico da eficacia em
cirurgia cardiaca. Contudo, sabemos do corpo de conhecimento que alicerca a pratica junto ao
paciente gravemente enfermo.

Acredito que o instrumento viabilizard a tomada de decisdo para o melhor caminho a

ser seguido no diagnostico e implementacdo da sistematizacdo da assisténcia mediante as
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principais complicacbes que podem ocorrer no pds-operatorio imediato j& descrito
anteriormente. A ideia de prever a possibilidade de ocorréncia de um agravo faz parte da
pratica médica, habitualmente realizada de forma intuitiva a partir de conhecimento teorico
prévio, exames fisicos e dados laboratoriais mais simples.

Contudo, a utilizacdo do instrumento que prediz a mortalidade deve fazer parte da
pratica diaria de enfermagem e médica quando se procura o alcance da qualidade em praticas
clinicas junto a pacientes gravemente enfermos. Pois a regra da predilecdo clinica tem como
objetivos variados o prognostico, medir a probabilidade de eventos adversos e desfechos,
classificar a gravidade da doenca e elaborar estratificagdo de risco, de maneira a permitir
comparacOes entre periodos ou instituicGes diferentes que se proponha a criar uma nova
modalidade de cuidado.

A pratica clinica envolve em suas decisdes diarias uma avaliacdo de probabilidade de
diagndstico e de progndstico, baseadas em dados de anamnese e de exame fisico, radioldgicos
e laboratoriais. Respeitando as regras da predilecdo, objetivamos com a construgdo do
instrumento aumentar a acuracia do diagnéstico ou do progndstico clinico.

O protétipo do instrumento para predizer mortalidade da crianca cardiopata, respeitou
as etapas descritas pelo método, onde a elei¢do de cada indicador para compor o modelo foi
analisada pelo grupo de especialistas. O julgamento feito por estes profissionais demonstrou
concordancia quanto a manutencao de seis indicadores na primeira rodada e dois na segunda
rodada para compor o modelo final do instrumento. Neste interim, ndo houve nenhuma
sugestdo ou comentario sobre a necessidade de inclusdo de outro indicador se ndo os que
foram apresentados. A Unica necessidade evidenciada durante a primeira e a segunda rodada
feita pelos especialistas foi a reformulagdo da defini¢do de dois indicadores, a saber: valor do
eletrolito potéassio 24 horas ap6s a cirurgia e valor de creatinina apds a cirurgia. Ambos
indicadores foram reformulados para segunda rodada, contudo na terceira e Gltima rodada o
indicador valor de creatinina ap6s a cirurgia mesmo tendo sido reformulado para valor obtido
da creatinina serica apo0s a cirurgia, ainda apresentava-se com pouca clareza conforme analise
feita pelos especialistas.

Ressalto que, no estudo que segue, tivemos a necessidade, conforme o método relata
de realizarmos a terceira rodada. Pois ao analisarmos a segunda rodada foi percebida a
indicacdo de mais dois indicadores para compor o prototipo do instrumento, desta maneira
fica explicito a necessidade de uma terceira rodada, a fim de observarmos se ocorreria a

indicacdo de mais indicadores.



103

Contudo, um modelo preciso de uma anélise critica antes de sua incorporacdo na préatica
clinica deve minimamente sofrer a validagdo externa que se d& através da coleta de novos
pacientes ou centros como forma de garantir sua capacidade de generalizacdo que ndo foram
inseridos neste estudo na etapa de constru¢cdo do modelo. Os resultados obtidos dessa
validacdo sdo mais fidedignos a realidade da populacgéo estudada.

A andlise tradicional limitada & curva ROC embora util para classificagdo dos
modelos, ndo pode ser a Unica estratégia para avaliacdo de desempenho. O desempenho
adequado de um modelo deve contemplar a discriminacéo e a calibracdo, principalmente em
se tratando de modelos prognosticos.

Como este estudo, considerou a construcdo do instrumento, entende-se que para a sua
aplicabilidade junto a populacdo alvo e sua confiabilidade clinica, faz-se necessaria a
continuidade em trabalhos futuros, no sentido de processar sua validacdo clinica para
verificacdo de sua aplicabilidade na pratica assistencial junto a crianca cardiopata no pos-
operatério de cirurgia cardiaca. Contudo, a luz dos esclarecimentos prestados neste estudo

pode-se concluir que a hipétese foi validada.
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APENDICE A - CARACTERIZACAO DOS SUJEITOS

1- Identificagdo
Nome: Idade:

Categoria profissional

Instituicdo Atual onde trabalha

Escola onde se graduou Ano

Local de trabalho:

Area de atuacio:

Utilizacdo algum tipo de estratificacdo de risco em sua unidade?
Sim () Né&o ( ) Qual?:

2- Qualificacéo:

Habilitacéo: Ano:

Especializagéo Ano:

Tem titulo de especialista? Sim () N&o( ) Qual?

Mestrado: Ano
Doutorado: Ano
Outros:

3- Trajetoria Profissional

UNIDADES TEMPO DE ATUACAO
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APENDICE B - SINOPSE DO ESTUDO

Titulo do Estudo: Criacdo de um Escore de Risco: uma proposta para O
gerenciamento do cuidado da crianga no pds-operatério de cirurgia cardiaca.
Objeto do Estudo: A Criacdo de um instrumento para predizer a mortalidade da

crianca cardiopata no pos-operatorio de cirurgia cardiaca.

Objetivos do Estudo:

a) Identificar os indicadores de mortalidade a serem mensurados pelo enfermeiro no
poOs-operatdrio de cirurgia cardiaca,;

b) Criar um instrumento de classificacdo para predizer os riscos de mortalidade da
crianca cardiopata como forma de gerenciar o cuidado de enfermagem prestado;

c) Avaliacdo de conteudo do instrumento de maneira a classificar o risco de
mortalidade da crianca cardiopata apresentado no pds-operatorio de cirurgia cardiaca.

Hipotese: A criacdo do instrumento de classificacdo de risco que ird subsidiar o
gerenciamento do cuidado de enfermagem prestado a crianca no po6s-operatorio de cirurgia
cardiaca, bem como predizer os riscos para mortalidade.

Contribuicéo dos juizes:

a) Leitura dos indicadores apresentados;

b) Apreciacdo sobre a adequacdo de cada indicador;

c) Comentario sobre os indicadores acerca da manutencdo ou exclusdo do mesmo no
instrumento, bem como a inclusdo de outros indicadores, caso julgue necessario.

d) Apreciacdo do contetudo dos indicadores, e se, ao seu ver predizem riscos de
mortalidade no pos-operatério de cirurgia cardiaca; bem como se existe clareza nos
enunciados.

Rio de Janeiro, de de 2013
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APENDICE C - CARTA CONVITE

Prezado colega: Estamos desenvolvendo uma pesquisa, na condi¢do de doutoranda
pela EEAN/UFRJ, onde pretendemos avaliar o contetdo de um instrumento (escore de risco)
para predizer os riscos de mortalidade da crianca no pos-operatorio de cirurgia cardiaca.

Vocé foi escolhida por sua experiéncia profissional para emitir seu julgamento sobre o
conteddo deste instrumento respondendo ao formulédrio contendo perguntas sobre o
instrumento.

Para elaboragdo deste instrumento, iremos considerar indicadores que apresentam-se
como marcadores de complicacBes apresentadas pela crianca no pos-operatério de cirurgia
cardiaca, a partir do referido levantamento bibliografico.

Cada um dos indicadores devera apontar a intensidade crescente do nivel de gravidade
apresentada.

As atividades que solicitamos referem-se a responder por e-mail através de link
enviado ao sujeito:

a) leitura dos indicadores apresentados;

b) apreciacdo sobre a adequacdo de cada indicador;

c) comentério sobre os indicadores acerca da manutencdo ou exclusdo do mesmo no
instrumento, bem como a inclusdo de outros indicadores, caso julgue necessario.

d) apreciacdo do contetdo dos indicadores, e se, ao seu ver predizem riscos para
mortalidade no pds-operatério de cirurgia cardiaca; bem como se existe clareza nos
enunciados. Ficando um espaco reservado para comentarios, caso sinta necessidade. Ressalto,
que esta avaliacdo por e-mail podera ocorrer mais de uma vez (aproximadamente trés vezes),
para que o instrumento alcance o percentual minimo de concordéncia entre os especialistas.

Desde ja, agradecemos sua disponibilidade em compartilhar seu tempo com a pesquisa
certa de que sua valiosa contribuicdo em muito nos ajudara na construcdo deste estudo.

Coloco-me a disposicao para eventuais esclarecimentos que se fagam necessarios.
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APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,
Aceito participar voluntariamente da pesquisa (Criagdo de um Escore de Risco: uma

proposta para o gerenciamento do cuidado da crianga no pds-operatoério de cirurgia cardiaca.
Os objetivos desta pesquisa sdo: a) identificar os indicadores de mortalidade a serem
mensurados pelo enfermeiro no pos-operatorio de cirurgia cardiaca; b) criar um instrumento
de classificacdo para predizer os riscos de mortalidade da crianga cardiopata como forma de
gerenciar o cuidado de enfermagem prestado; c) avaliacdo de conteddo do instrumento de
maneira a classificar o risco de mortalidade da crianca cardiopata apresentado no poés-
operatorio de cirurgia cardiaca. De acordo com os esclarecimentos prestados pelo
pesquisador, o estudo se iniciara com encontro com um membro da equipe responsével pelo
comité de ética e pesquisa submetendo o projeto a apreciacdo do CEP na instituicdo. Estou
ciente de que tenho a liberdade para interromper a minha participa¢do na pesquisa a qualquer
momento e que minha participacdo no estudo ndo envolve nenhum gasto, desconforto ou
alteracdo em minha rotina. Além disso, estou ciente da garantia do sigilo que assegure a
privacidade dos sujeitos quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa e a garantia
de esclarecimentos, antes e durante o curso da pesquisa. Estou a par de que a pesquisadora,
cujo endereco e telefone se encontram abaixo, estd a disposicdo para sanar qualquer tipo de

duvida e fornecer mais informacGes sobre o estudo, caso seja de meu interesse.

Assinatura da Pesquisadora

Assinatura do participante
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ANEXO - QUESTIONARIO

Prezado colega,

Voce foi escolhido por sua experiéncia profissional para emitir seu julgamento sobre os
indicadores que constituirdo o protétipo do instrumento que se propoe a predizer o risco de
mortalidade da crianga no pos-operatoério de cirurgia cardiaca.

Cada um dos indicadores devera ser julgado com o intuito de verificar a correlagdo destes com
a mortalidade da crianga.

Mediante ao método escolhido para avaliagao das respostas desse questionario, podera ser
necessario o envio deste por no maximo trés vezes.

Informo também que o instrumento deve ser respondido com prazo maximo de cinco dias.

Ao final do instrumento destinamos um espacgo para comentario acerca dos indicadores
avaliados, caso julgue necessario.

Desde ja, agradecemos sua participacao.

Dados pessoais:

Nome
Sobrenome
Instituicdo
Titulagao

Categoria profissional

Indique qual o grau de concordancia dos fatores abaixo em relagao a mortalidade infanto-juvenil no pés-operatério
de cirurgia cardiaca com circulagdo extra-corporea.

0 indicador & s
. darezana
Grau de concordancia partoaniapans redagdo
predizer da
mortalidade?

indicador?
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primeiras 24 horas apos (0] (9] (®) © (@) (@) (®) @ ©
dirurgia
Pressdo arterial média na
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Comentarios:
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