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RESUMO

Introdugédo: Paises em desenvolvimento enfrentam diversas dificuldades em
relacdo as cardiopatias congénitas, dentre elas a falta de controle de resultados
por meio de banco de dados especifico. A participacdo no banco de dados
International Quality Improvement Collaborative for Congenital Heart Disease
(IQIC) - Improving care in low- and middle-income countries forneceu
oportunidade de melhoria da qualidade na assisténcia para a reducdo de
morbidade e mortalidade infantil, facilitada pelo estabelecimento de parametros
e dados objetivos para avaliacao de tratamentos oferecidos. Objetivo: Analisar
os fatores do banco de dados International Quality Improvement Collaborative
for Congenital Heart Disease (IQIC) — Improving care in low and middle income
countries de um centro unico de cardiologia e cirurgia cardiovascular pediatrica
que influenciaram a qualidade de atendimento aos pacientes com cardiopatias
congénitas. Casuistica e Método: Coleta de dados no periodo de Janeiro de
2011 a Dezembro de 2017 de forma independente e com auditoria externa em
parceria com banco de dados IQ/C. Os dados incluiram informagdes pré-
operatorias, tais como: dados demograficos, estado nutricional, sindromes
associadas e categoria de risco cirurgico (Risk Adjustment for Congenital Heart
Surgery - RACHS-1), assim como, informacgdes pos-operatérias como infecgdes,
complicagdes nos primeiros 30 dias até a alta hospitalar e ou 6bito do paciente.
Resultados: No periodo pré-operatério, observou-se nitida tendéncia de
aumento de casos de pacientes recém-nascidos em detrimento aos de 1 a 18
anos. Encontrou-se redugao de casos com desnutricdo de 70% em 2013 para
55% em 2017. No periodo pds-operatdério os procedimentos cirurgicos
classificados na categoria de risco RACHS-1 revelaram variagao significante
entre os grupos (P=0,003), prevalecendo as categorias de grau 2 e 3, assim
como, aumento de casos de categorias de risco 4,5 e 6, principalmente nos dois
ultimos anos do estudo. A infeccdo e mortalidade demonstraram resultados
favoraveis para a redugdo, com significancia estatistica para infec¢ao de sitio
cirurgico (P=0,03), sepse bacteriana e outras infecgbes (P<0,001). O
acompanhamento de 30 dias de pds-operatdrio mostrou evolucao satisfatoria

para discreta reducdo dos Obitos, porém sem diferenca estatistica tanto para
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morte intra-hospitalar (P=0,16) como em 30 dias (P=0,14). Conclusao: A analise
dos sete anos do banco de dados /QIC permitiu demonstrar a diminuicéo
significante de infeccdo, aumento da complexidade das doencas e reducado da

mortalidade dos pacientes com cardiopatias congénitas em nosso meio.

Palavras-Chave: 1. Base de dados; 2. Cardiopatias Congénitas; 3. Melhoria de
Qualidade.
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ABSTRACT

Introduction: Developing countries have been dealing with several difficulties
concerning congenital heart diseases. Among them is lack of control of results
through some specific database. The participation in the International Quality
Improvement Collaborative Database for Congenital Heart Disease (IQIC) -
Improving care in low- and middle-income countries provides an opportunity to
improve quality of care targeting morbidity and mortality reduction, facilitated by
the establishment of parameters and objective data to evaluate treatment offered.
Objective: To analyze factors in the International Quality Improvement
Collaborative Database for Congenital Heart Disease (IQIC) database of a single
center of cardiology and pediatric cardiovascular surgery that influenced the
quality of care to patients with congenital heart disease. Casuistic and Methods:
Data collection from January 2011 to December 2017 independently and with
external audit by IQIC database partnership. Data included preoperative
information such as demographic data, nutritional status, associated
chromosomal abnormalities, Risk Adjustment for Congenital Heart Surgery
(RACHS-1) score, as well as postoperative information such as infections,
complications in the first 30 days or until hospital discharge and / or patient death.
Results: In the preoperative period, there was a clear trend of increasing
newborn patient cases, in detriment of those 1 to 18 years of age. There was a
reduction in cases of malnutrition from 70% in 2013 to 55% in 2017. The
postoperative period reveled significant variation between groups’ surgical
procedures in RACHS-1 risk category (P= 0.003), prevalence of risk categories
2 and 3, as well as an increase in cases of risk categories 4,5 and 6, mainly in
the last two years. Infection and mortality showed favorable results for reduction,
with statistical significance for surgical site infection (P= 0.03), bacterial sepsis
and other infections (both P <0.001). The 30-day postoperative follow-up showed
a satisfactory evolution for discrete reduction in mortality, but not statistically
significant difference in both in-hospital death (P=0.16) and 30 days (P=0.14).
Conclusion: The analysis of the seven years of the |QIC database showed
significant decrease in infection, increase in complexity of cases and reduction of

mortality of patients with congenital heart disease in our environment.
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Keywords: 1. Database; 2. Congenital Heart Disease; 3. Quality Improvement.



1. INTRODUCAO

A cada 1000 nascidos vivos, nove criangas apresentam cardiopatia
congénita. Estima-se o surgimento de 28.846 novos casos de cardiopatias
congénitas por ano. Dessas, em torno de 80% necessitardo de tratamento
intervencionista e cerca de metade delas necessitardo de cirurgia ainda no
primeiro ano de vida. Assim, evidencia-se déficit de 65% em corre¢des cirurgicas

no Brasil. ("

O aumento de centros capazes de realizar corregdes cirurgicas, assim
como a melhoria da qualidade da assisténcia aos portadores de cardiopatias
congénitas nos centros disponiveis de cirurgia cardiovascular pediatrica do Brasil

seguramente ocasionaria importante reducio da mortalidade. )

Paises em desenvolvimento enfrentam diversas dificuldades em relagéo
as cardiopatias congénitas, desde o diagnéstico ao tratamento envolvendo a
falta de recursos humanos, financeiros e estruturais. Entre essas dificuldades,
um dos fatores essenciais é a falta de controle de resultados por meio de banco

de dados especifico. )

A base para avango em qualidade e evidéncia de impacto é o
acompanhamento dos resultados. Um grande problema enfrentado pelos
profissionais de saude nos Paises em desenvolvimento € a falta de dados para
avaliar o desempenho dos programas de cirurgia cardiovascular pediatrica e

orientar esforgos para melhoria. *-%

No Brasil, as sociedades de cardiologia e cirurgia cardiovascular até
pouco tempo nao coletavam dados e mesmo atualmente, ndo existe um banco
de dados nacional para controle de dados dos resultados cirurgicos de corre¢des

de cardiopatias congénitas.

Mundialmente, os dados de cardiopatias congénitas estdo sendo
computados por algumas plataformas como, por exemplo, a The Society

Thoracic Surgeons (STS) National Database com 119 participantes em 40



estados americanos, 4 provincias canadenses e 2 estados internacionais (Israel

e Turquia), e a World Database for Pediatric Congenital Heart Surgery.®)

O banco de dados International Quality Improvement Collaborative for
Congenital Heart Disease (IQIC) - Improving care in low- and middle-income
countries coordenado pela Dra. Kathy Jenkins, foi concebido no ano de 2007
pelo Boston Children’s Hospital da Harvard Medical School, EUA quando lideres
clinicos se reuniram em Genebra, Suica para discutirem a existéncia de fatores
que contribuem para a mortalidade de criangas em poés-operatério de cirurgia
cardiovascular nos Paises em desenvolvimento. Notou-se o desafio de encontrar

fatores de risco e avaliagbes de desempenho destes locais. (7)

Em 2008 o /QIC foi iniciado visando coletar informagdes sobre os
resultados de cinco centros especificos em paises subdesenvolvidos apoés
corregao cirurgica de cardiopatias congénitas, determinar resultados preditores
processuais e de pacientes de centros especificos e utilizar a metodologia de
melhoria da qualidade e colaboragdo entre os programas em Paises

desenvolvidos e em desenvolvimento para reduzir a mortalidade no mundo. @

A classificacdo de risco Risk Adjustment for Congenital Heart Surgery
(RACHS-1) passou a ser utilizada. Esta, foi criada para identificar os riscos
cirargicos dos procedimentos e avaliar desempenho, seja por diferencas dentro
de categorias de risco ou comparando taxas de mortalidade observadas e
esperadas. Os procedimentos cirurgicos traduzidos por categorias de risco
RACHS-1 estéo citados na tabela 1. 9



Tabela 1: Descrigéo do Risk Adjustment for Congenital Heart Surgery (RACHS-1) em Categorias
de Risco por Procedimentos Cirtrgicos. ©®

Categoria de Risco 1

Operacgao para comunicagao interatrial (incluindo os tipos ostium secundum, seio venoso, forame oval)
Aortopexia

Operacéo para persisténcia de canal arterial (idade > 30 dias)

Operagéao de coarctagao de aorta (idade > 30 dias)

Operacgéo para drenagem andmala parcial de veias pulmonares

Categoria de Risco 2

Valvoplastia ou valvotomia aértica > 30 dias

Ressecgao de estenose subvalvar aortica

Valvoplastia ou valvotomia pulmonar

Substituigdo valvar pulmonar

Infundibulectomia ventricular direita

Ampliagdo da via de saida de ventriculo direito

Corregéo de fistula coronario-cavitaria

Operacéo de CIV com CIA

Operacéao de CIA ostium primum

Operacéo de CIV

Operagéo de CIV e valvotomia pulmonar ou ressecg¢do infundibular de via de saida de ventriculo direito
Operacéao de CIV e remocgao de bandagem de artéria pulmonar
Correcao de defeito interventricular inespecifico

Correcao total de tetralogia de Fallot

Operagéo de drenagem andmala total de veias pulmonares (idade > 30 dias)
Operacéao de Glenn

Operagéo de anel vascular

Operagéo de janela aorto-pulmonar

Operacéo de coartagéo de aorta (idade < 30 dias)

Operagéo de estenose da artéria pulmonar

Transecg¢édo da artéria pulmonar

Fechamento de atrio comum

Corregédo de comunicagéo entre ventriculo esquerdo e atrio direito

Categoria de Risco 3

Troca de valva adrtica

Operacgéo de Ross

Ampliacédo da via de saida de ventriculo esquerdo com placa
Ventriculomiotomia

Aortoplastia

Valvotomia ou valvoplastia mitral

Troca de valva mitral

Valvectomia tricuspide

Valvotomia ou valvoplastia tricispide




Troca de valva tricuspide

Reposicionamento da valva tricuspide na anomalia de Ebstein (idade > 30 dias)
Corregao de artéria coronaria anémala com reimplante direto

Correcao de artéria coronaria anémala com tuanel intrapulmonar (Takeuchi)
Fechamento da valva semilunar aértica ou pulmonar

Conduto do ventriculo direito para artéria pulmonar (Rastelli)

Conduto do ventriculo esquerdo para artéria pulmonar

Corregao da dupla via de saida de VD com ou sem corregao de obstrugdo em VD
Operagéo de Fontan

Correcao de DSAV total ou transicional com ou sem substitui¢céo valvar
Bandagem da artéria pulmonar

Correcgao de tetralogia de Fallot com atresia pulmonar

Correcgao de cor triatriatum

Anastomose sistémico-pulmonar (Blalock-Taussig modificado)

Operacéo de inversao arterial (Operagéo de Jatene)

Operagéo de inversao atrial (Operagéo de Senning/Mustard)

Reimplante de artéria pulmonar anémala

Anuloplastia

Operagéo de coarctagao de aorta e fechamento de CIV

Excisdo de tumor intracardiaco

Categoria de Risco 4

Valvotomia ou valvoplastia adrtica (idade < 30 dias)

Operagéo de Konno

Operacgéo de anomalia complexa (ventriculo unico) por ampliagdo de CIV

Operacéo de drenagem andmala total de veias pulmonares (idade < 30 dias)
Septectomia atrial

Operacéo de transposicéo, CIV e estenose subpulmonar (Rastelli)

Operacéo de inverséo atrial com fechamento de CIV

Operagéo de inversdo atrial com reparo de estenose subpulmonar

Operagéo de inversao arterial (Jatene) com remog¢éo de bandagem de artéria pulmonar
Operacéo de inversao arterial (Jatene) com fechamento de CIV

Operagéo de inversao arterial (Jatene) com corre¢do de estenose subpulmonar
Correcao de truncus arteriosus

Corregéo de interrupgdo ou hipoplasia de arco aértico sem o fechamento de CIV
Corregao de interrupgao ou hipoplasia de arco adrtico com o fechamento de CIV
Corregao de arco transverso

Unifocalizagédo de artérias colaterais sistémico-pulmonares (ACSP) para tetralogia de Fallot ou atresia
pulmonar

Operacéo de inversdo atrial associada a operagao de Jatene (Duplo switch)

Categoria de Risco 5
Reposicionamento da valva tricispide para anomalia de Ebstein neonatal (idade < 30 dias)

Operacéo de truncus arteriosus e interrupgéo do arco aortico




Categoria de Risco 6

1° Estagio operacao de Norwood

1° Estagio operagdes para corregao de condi¢gdes ndo-hipoplasicas da sindrome do coragéo esquerdo
Operagao de Damus-Kaye-Stansel

CIA: Comunicacgao Interatrial; CIV: Comunicacao Interventricular; VD: Ventriculo Direito; DSAV:
Defeito do Septo Atrioventricular.

Em maio de 2009, o centro de cardiologia e cirurgia cardiovascular
pediatrica do Hospital de Base da Fundacao Faculdade Regional de Medicina de
Séao José do Rio Preto, SP - Brasil (FUNFARME) estabeleceu parceria com a
organizacdo americana sem fins lucrativos Children’s HeartLink (CHL), de

Minneapolis, Minnesota nos Estados Unidos da América (EUA).(10)

A CHL inicialmente realizava missées médicas para tratamento cirurgico
de criangas com cardiopatias congénitas em Paises em desenvolvimento, como
no Vietna desde 1969. Atualmente com 15 parceiros em cinco Paises diferentes,
€ lider mundial na promogdo para cirurgia cardiovascular pediatrica,
desenvolvimento de equipamentos médicos e filantropia global, com objetivo
educacional de treinar equipes nos Paises parceiros para impacto e

sustentabilidade local. (1)

A parceria com a CHL visa principalmente o potencial para
desenvolvimento da cardiologia e cirurgia cardiovascular pediatrica local com

responsabilidades a mutua colaboracio. ()

Apds inicio da parceria foram introduzidas mudancas com o intuito de
identificar os fatores de morbidade e mortalidade, estabelecer rotinas adequadas
e melhorar a qualidade de atendimento as criangas com cardiopatias congénitas

e adquiridas na infancia em nosso meio. (12)

A CHL selecionou os hospitais americanos referéncia em qualidade de
atendimento Mayo Clinic e Children’s Hospitals and Clinics of Minnesota e
convidou profissionais voluntarios para serem mentores educacionais da equipe

multidisciplinar do centro Brasileiro como foco principal da parceria. (19

A procura de uma forma de quantificar a melhoria da qualidade dos

resultados, uma das oportunidades oferecidas pela CHL foi a participagdo no



banco de dados /QIC, e em 2010 o centro de cardiologia e cirurgia cardiovascular

pediatrica iniciou sua participagdo efetiva no banco de dados mundial. ('3)

Com a CHL, o centro no Brasil recebia anualmente no minimo duas visitas
educacionais focadas nas necessidades especificas. Apds 2012 alguns
membros da equipe multidisciplinar puderam explorar os hospitais parceiros nos
EUA e tiveram contato com equipes internacionais, protocolos e guidelines de
exceléncia foram traduzidos, adaptados e colocados em pratica com maior

aceitacéo da equipe.

Todas essas medidas promovidas pela CHL e identificadas pelo banco de
dados [/QIC promoveu a mudanga cultural da equipe agucando
comprometimento, respeito multiprofissional e fundamentalmente com foco no

paciente.

No banco de dados, todos os pacientes operados e que se encaixavam
na classificagcdo de risco cirdrgico RACHS-1 recebiam um numero de
identificacéo para entrada no banco de dados internacional /QI/C e entdo eram
coletadas todas as informagbes pertinentes a esses pacientes durante os

primeiros 30 dias pds-operatorios ou até a alta hospitalar ou até a morte. (10

Essas informagdes passaram a ser coletadas por meio do prontuério
eletrébnico do paciente (sistema MVPEP) e serem enviadas via Internet pela
plataforma REDcap para o grupo do Boston Children’s Hospital da Harvard
Medical School, o qual periodicamente realiza a auditoria dos dados mediante
visita presencial ou via Web aos centros participantes visando a identificacéo de
falhas, informa os resultados semestralmente e anualmente, comparando os

dados com os demais locais participantes e com o proprio centro. (10

Também com o intuito de melhoria dos resultados do tratamento cirurgico
das cardiopatias congénitas, o programa do /QIC ministra videoconferéncias
educacionais todos os meses, denominadas webinars. Estes sdo previamente
agendados e com temas definidos especificos para o atendimento as criancas
com cardiopatias congénitas, tendo como objetivo principal proporcionar

experiéncia de aprendizagem colaborativa. (14



Eles sao suficientemente flexiveis para serem adaptados atendendo as
necessidades de cada centro participante e incluem uma visao geral dos temas,
objetivos de aprendizagem, aplicagao e resolugcdo de problemas por meio de
estudos de casos clinicos, orientagdo para implementacéo de atividades com
foco multidisciplinar e ferramentas de avaliacdo e melhoria da qualidade da

assisténcia. (14)

O objetivo geral do banco de dados /QIC é a redugédo de mortalidade em
30 dias associada a cirurgia cardiovascular pediatrica. Os trés principais
indicadores (key drivers) para atingir o objetivo séo a instituicado da pratica segura
no periodo perioperatério, redugcédo de infecgbes de sitio cirurgico e de sepse
bacteriana, além da pratica baseada em equipe, como demonstrado na figura
1.8)

PONTOS PRINCIPAIS

OBIETIVO (KEY DRIVERS) ESTRATEGIAS PARA MUDANGCAS
1
Y
P Utilizar checklist de cirurgia segura e
‘Pratlca' . medidas de processos baseados em
~ Perfoperatdria - evidencia (por exemplo antibidtico
‘/"/ AR administrado até 60 minutos antes da
.:4// \ / incisdo cirdrgica)
Redugdo de 7 N\
mortalidade G
em 30 dias Redmuqao dg i Foco na higiene de maos de TODOS os
associada a 1nfe:cn;oes i rofissigonais em contato com o
pr— cirargico e sepse " <
| bacteriana ame
cardiaca
congénita \ J
* Empaderamento da enfermagem;
e * Pratica de enfermagem baseada em
evidéncias;
Pratica baseada *Orientar enfereiros de enfermarias e
em equipe UTI guanto a passagem de plantdo;
* Balango hidrico preciso do paciente
 S——— em 24 horas;
* Registro diario e preciso do peso do
paciente;
* Comunica¢3o efetiva- SBAR.

Figura 1: IQIC Key driver diagram: traducdo da metodologia de melhoria da qualidade para

redugdo de mortalidade em 30 dias.®®




Os webinars sao traduzidos para o Portugués-Brasileiro previamente a
apresentacao e repassados a toda equipe sendo projetadas simultaneamente as
aulas transmitidas na lingua inglesa em tempo real e também posteriormente em

melhor momento para as equipes. -4

Para que outros Paises usuarios da lingua Portuguesa possam se
beneficiar do conhecimento oferecido, os webinars traduzidos também sao

disponibilizados no website do /QIC, conforme ilustrado na figura 2.

International Quality Improvement
Collaborative (IQIC) for Congenital Heart
Surgery in Developing World Countries
Boston Children’s Hospital
Harvard Medical School

Tradugdo e Adaptacdo: Hospital da Crianga e Maternidade de Sdo
José do Rio Preto, SP, Brasil

Apoio: Children's HeartlLink - Minneapolis, MN, USA

l"-"o

ooy

Nk o d e 2016 B

Neacns oo Sho Jond 30 00 Preto 3
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Figura 2: Slide padrao da tradugdo para lingua portuguesa e adaptagao de /IQIC webinar.

Essas constantes aulas forneceram educagao continuada a distancia via
Web, associado as visitas dos voluntarios, assim como a oportunidade de acesso
dos membros multiprofissionais da equipe aos centros americanos somados a
clareza dos dados estatisticos enviados ao IQIC, permitiu a analise continua dos

dados semestrais e resultados anuais finais durante sete anos consecutivos.



A analise dos sete anos de parceria foi necessaria para guiar as atividades
futuras e incentivar a equipe na melhoria continua dos resultados tendo a

reducédo da morbidade e mortalidade como foco principal.
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1.1 OBJETIVO

Analisar os fatores do banco de dados International Quality Improvement
Collaborative for Congenital Heart Disease (IQIC) — Improving care in low and
middle income countries de um centro unico de cardiologia e cirurgia
cardiovascular pediatrica que influenciaram a qualidade de atendimento aos

pacientes com cardiopatias congénitas.
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2. CASUISTICA E METODO

No periodo de 01 de Janeiro de 2011 a 31 de Dezembro de 2017, foram
inseridos 1.202 pacientes no banco de dados /QIC do centro de cardiologia e
cirurgia cardiovascular pediatrica da FUNFARME de S&o José do Rio Preto,
entre os quais foram divididos em sete periodos distintos, por ano: 2011 (135
pacientes); 2012 (140 pacientes); 2013 (122 pacientes); 2014 (171 pacientes);
2015 (163 pacientes); 2016 (220 pacientes) e 2017 (251 pacientes).

2.1. COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi dividida em trés etapas, sempre com 0os mesmos
membros da equipe responsavel visando ter total controle para
acompanhamento adequado da evolugao constante dos resultados atingidos nos
relatorios visto que duvidas e reorientagdes sao frequentes ao se tratar de dados

individualizados e fidedignos.

A primeira etapa da coleta de dados abrangeu a busca de informacdes
solicitadas pelo banco de dados IQIC por meio de sistema de prontuario

eletrénico do paciente (sistema MV PEP) por enfermeira responsavel.

As informagdes coletadas foram transcritas em novo documento
especifico de prontuario eletrénico do paciente para facilitar a auditoria de dados
anual pelo grupo americano. Desta forma, prova-se que a coleta de dados foi
totalmente fidedigna e sem influéncia de profissionais envolvidos, visto que os

dados continuavam em prontuario eletrénico de cada paciente.
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Os dados coletados incluem idade, peso e altura no momento da cirurgia,
género, anomalias estruturais nao cardiacas ou sindromes associadas,
saturagao de oxigénio pré-operatoéria, diagnostico, hematocrito e situagao pré-
operatoria (necessidade de ventilagdo mecanica, drogas vasoativas,
atriosseptostomia por baldo ou parada cardiorrespiratéria), estado nutricional,
prematuridade, categoria de risco cirurgico RACHS-1, eventos adversos de
perfusao, tempo de internagcdo em unidade de terapia intensiva (UTI), tempo de
ventilagdo mecénica (VM), data de alta hospitalar ou 6bito, complicagbes até a
alta hospitalar (incluindo infecgdo de sitio cirurgico (ISC), sepse bacteriana,
outras infec¢des e ou complicagdes, e necessidade de operagdes adicionais por
sangramento), presenca de outros grupos cirurgicos, estado geral do paciente
em 30 dias de poOs-operatorio ou até a alta hospitalar (se alta excedente a 30
dias da operagéo) ou o6bito.

A segunda parte da coleta de dados realizada por cardiologista pediatrico
se resumiu na dupla checagem, complementacao e ou corre¢cao de informacoes
colhidas, visando insercao correta de dados coletados e facilitando a
visibilizagdo da real aparéncia dos cuidados oferecidos. Em caso de duvidas
persistentes foi acionada a equipe do banco de dados IQIC para

esclarecimentos.

A terceira e ultima parte realizada pelo biomédico envolveu a transcrigao
das informacgdes do prontuario eletrénico do paciente para plataforma eletrénica
do banco de dados /QIC via Web (REDcap). A partir da finalizagéo da terceira
etapa, os dados ficaram disponiveis para a contabilizacdo e comparagao pela

equipe do /QIC.

Os dados foram contabilizados pela equipe do Boston Children’s Hospital
da Harvard Medical School e enviado o balanco geral e especifico dos dados

inseridos. Essa analise especifica incluiu as seguintes informacdes:

a) Dados demograficos (total de pacientes, género e idade);
b) Estado pré-operatorio (estado nutricional, peso — OMS/IMC por

percentil de idade, procedimentos pré-operatérios, prematuridade,



j)

k)
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anomalia estrutural ndo cardiaca, anormalidades cromossdmicas,
outras doengas, peso, altura, hematdcrito e saturacao de oxigénio);
Procedimentos cirargicos (relacdo de procedimentos por categoria
RACHS-1, procedimentos cirurgicos adicionais por sangramento);
Resultados pés-operatérios (mortalidade intra-hospitalar, eventos
adversos de perfusao, infeccao de sitio cirurgico, sepse bacteriana,
outras infeccdes, tempo de UTI e VM em horas);

Acompanhamento em 30 dias (total de pacientes acompanhados,
estado geral, mortalidade);

Resumo de resultados de taxa de mortalidade e infecgbes comparadas
aos demais participantes do banco de dados;

Auto comparagdo ano a ano: Porcentagens de casos cirurgicos (mix
de casos por RACHS-1), idade e peso na cirurgia.

Mortalidade hospitalar por caracteristicas especificas de pacientes
(RACHS-1, idade na cirurgia, prematuridade, anomalias estruturais
nao cardiacas, procedimentos cardiacos multiplos);

Risco ajustado de mortalidade intra-hospitalar (mortalidade
proporcional padronizada);

Taxas de infeccdo por caracteristicas especificas de pacientes
(RACHS-1, idade na cirurgia, procedimentos pré-operatorios,
anomalias estruturais ndo cardiacas, anormalidades cromossdmicas,
outras doencgas associadas, saturagao de oxigénio menor que 85%,
peso — OMS/IMC por percentil de idade);

Risco ajustado de infecgbes (infecgédo proporcional padronizada).



14

2.2. DEFINIGOES

As definicdes de alguns itens especificos foram determinadas pelos
idealizadores do /QIC para garantir a padronizagéo da coleta de dados entre os

locais participantes.

Infecgao de sitio cirurgico (ISC)
Superficial:

a. Ainfeccao ocorre dentro de 30 dias apds o procedimento, e
b. Envolve apenas tecido cutaneo e subcutaneo da incisao, e
c. Paciente tem pelo menos um dos seguintes:

i. Drenagem da inciséo superficial;

ii. Organismos isolados de cultura, secrecéo, ou tecido obtido
de forma asséptica da inciséo superficial.

iii. Paciente tem pelo menos um dos seguintes sinais ou
sintomas de infeccdo: dor ou desconforto, inchaco
localizado, vermelhiddo ou calor, e se incisdo for
deliberadamente aberta pelo cirurgido com ou sem cultura

positiva. Cultura negativa ndo atende a este critério.

Profunda:

a. A infeccdo ocorre dentro de 30 dias ap6s o procedimento
cirurgico se nenhuma proétese for colocada, ou dentro de um
ano se protese for colocada e a infecgdo parecer estar
relacionada ao procedimento cirurgico, e

b. Envolve os tecidos moles profundos da incisao, e

c. Paciente tem pelo menos um dos seguintes:
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Drenagem da incisdo profunda, mas n&o do 6rgéo /
espaco componente do sitio cirurgico;

Uma incisdo profunda aberta espontaneamente ou
deliberadamente aberta pelo cirurgido e com cultura
positiva ou nao, coletada quando o paciente tem pelo
menos um dos seguintes sinais ou sintomas: febre (> 38°
C) ou dor localizada. Cultura negativa ndo atende a esse
critério;

Um abscesso ou outra evidéncia de infec¢ao envolvendo
incisdo profunda € encontrado em exame especifico,
durante a reoperacado ou por exame histopatolégico ou
radioldgico;

Diagnostico de infecgao de sitio cirurgico profunda por

cirurgido ou meédico assistente.

Mediastinite:

a. A infecgédo ocorre dentro de 30 dias apdés o procedimento

b.

cirurgico se nenhuma protese colocada, ou dentro de um ano
se protese colocada e infecgao parecer estar relacionada com
o procedimento, e

A infeccao envolve qualquer parte do mediastino, excluindo a
incisdo da pele, fascia ou camadas musculares, que é aberto

ou manipulado durante o procedimento, e

c. Paciente tem pelo menos um dos seguintes:

i. Drenagem de érgéo / espaco.

ii. Organismos isolados a partir de cultura de
drenagem obtida assepticamente em o6rgao /
espaco.

iii. Um abscesso ou outra evidéncia de infeccao

envolvendo o 6rgdo / espacgo, encontrado em
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exame especifico, durante a reoperagdo ou por
exame histopatologico ou radiolégico.

iv. Diagnéstico de infeccao de sitio cirurgico em
orgdo / espago pelo cirurgido ou médico

assistente.

Sepse bacteriana:

Conhecida ou presumida com febre ou hipotermia, taquicardia,

hipotensao, taquipnea, leucocitose ou leucopenia.

Anomalias estruturais nao cardiacas:

Anencefalia, craniorraquisquise, espinha bifida com ou sem hidrocefalia,
encefalocele, microcefalia, deformidades de redug¢do do cérebro, hidrocefalia
congénita, atresia de Choana, pulmao cistico congénito, fenda palatina, labio
leporino, fistula traqueoesofagica, atresia ou estenose de esbéfago, intestino
delgado, intestino grosso, reto e ou canal anal, anomalias da fixa¢ao intestinal,
atresia biliar, agenesia renal e digénese, doenca renal cistica, displasia renal,
defeitos obstrutivos da pelve renal e ureter, extrofia da bexiga urinaria, anomalias

do diafragma e da parede abdominal.
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2.3. METODO ESTATISTICO

Os dados foram analisados pelo software estatistico Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS), versdo 17.0 (SPSS Inc. de Chicago, IL, EUA).

A analise descritiva no caso das variaveis categoricas (estado nutricional,
OMS Peso/IMC para percentii de idade, procedimento pré-operatério,
prematuridade, anomalias estruturais ndo cardiacas, anormalidades
cromossOmicas e outras doencgas) envolveu frequéncias e percentuais para cada
ano entre 2011 e 2017.

As variaveis quantitativas continuas sem distribuicdo Gaussiana (peso,
altura, hematécrito e saturagdo de oxigénio) foram analisadas usando
estatisticas descritivas. Valores demonstrados nessas variaveis sdo medianas,

por intervalo interquartil [percentil 25 - 75] e variagdo (minima a maxima).

O teste de qui-quadrado (X?) de Pearson foi utilizado para comparar

grupos de pacientes.

Taxa de mortalidade e infecgbes foram quantificadas acrescidas do
intervalo de confianca (95%) para a proporc¢ao. O risco ajustado de infecgbes
(Infecgdo Proporcional Padronizada — IPP) e de mortalidade intra-hospitalar
(Mortalidade Proporcional Padronizada - MPP) foi demonstrado em comparagao
as medias de outros locais participantes do banco de dados sendo que a
quantidade de participantes durante os sete anos eram de 14 em 2011, 24 em
2012, 25 em 2013, 24 em 2014, 28 em 2015, 34 em 2016 e 41 em 2017.

Graficos foram empregados para ilustrar os resultados.

Foi adotado erro alfa de 5% sendo considerado significante valor de
P<0,05.
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3. RESULTADOS

3.1. PRE-OPERATORIO

A tabela 2 contém dados demograficos sobre os pacientes antes da
cirurgia. Notou-se equilibrio quanto ao género nos sete grupos com aumento

mais substancial no nimero de casos inseridos no banco de dados apés 2013.

Quanto as idades verificou-se baixa no numero de pacientes submetidos
a procedimentos cirurgicos em pacientes com idade menor ou igual a 30 dias
entre 2012 e 2014 (7%; 4%; 8%), retomando o aumento a partir de 2015. Maior

equilibrio se verifica nas demais faixas etarias (figura 3).

Importante ressaltar para fins de relevancia clinica, principalmente ao se
tratar de resultados de morbidade e mortalidade, que no ano de 2017 mais da

metade dos pacientes (64%) foram menores de 1 (um) ano de idade.

Tabela 2: Dados demograficos em numero e porcentagem de pacientes correspondentes ao
periodo de Janeiro de 2011 a Dezembro de 2017.

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Valor
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) P
Total de 135 140 122 171 163 220 251
pacientes
Género 0,60
Feminino 67 (50) 69 (49) 58(48) 70 (41) 82(50) 111(50) 120 (48)
Masculino 68 (50) 71 (51) 64(52) 101 (59) 81(50) 109 (50) 131 (52)
Id
'ade r.1a <0,001
cirurgia
<30dias  22(16) 10 (7) 54) 14 (8) 29(18)  36(16) 63 (25)
311"::06 51(38) 60 (43) 60 (49) 69 (40) 72(44) 94 (43) 98 (39)
1ai17anos 58 (43) 66 (47) 51(42) 85 (50) 62(38) 90(41)  83(33)

>18 anos 4 (3) 4 (3) 6 (5) 3 (2) 0 (0) 0 (0) 7 (3)
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Notou-se nitida tendéncia de aumento de casos de pacientes com idade
menor ou igual a 30 dias em detrimento dos casos de pacientes com idade 1 a

17 anos, conforme demonstrado em figura 4.

Resultados estatisticos relativos ao periodo pré-operatério constam das
tabelas 3 e 4, as quais foram divididas por tipo de variavel, sendo na tabela 3
referentes as variaveis categoricas (estado nutricional, OMS Peso/IMC para
percentil de idade, procedimento pré-operatério, prematuridade, anomalias
estruturais ndo cardiacas, anormalidades cromossdmicas e outras doengas) e
na tabela 4 as variaveis quantitativas continuas sem distribuicdo Gaussiana

(peso, altura, hematécrito e saturagédo de oxigénio).

100+

40+

Porcentagem de casos

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
I <3odias [N 31diasaiano [ 1 17 anos

Idade na cirurgia

Figura 3: Distribuigdo percentual de casos conforme idade na cirurgia.
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Figura 4. Comparacéo de tendéncias de ocorréncia de casos de pacientes com idade menor ou
igual a 30 dias versos 1 a 17 anos de idade ao longo dos sete anos.

Tais resultados possibilitaram avaliacao das informacdes relacionadas ao
estado nutricional, outras anormalidades e condicbes que podem afetar a

recuperacao pos-operatoria dos pacientes.

Sobre o estado nutricional, observou-se diferenca estatisticamente
significante entre os anos (P=0,001) da quantidade de pacientes com estado
nutricional alterado (desnutricdo) variando na faixa de 42% a 25%, assim como

para os pacientes emagrecidos ao extremo variando entre 1% a 13%.

Houve diferenga estatisticamente significante entre os anos quanto ao
OMS Peso/IMC para percentil de idade (P=0,05), melhor ilustrado na figura 5.
Vale evidenciar que 70% dos pacientes se encontravam abaixo do percentil 15
em 2013, ou seja, com algum grau de desnutricdo pré-operatoria, sendo reduzido
para 55% em 2017. A comparagédo de tendéncias de ocorréncia de casos de
pacientes com desnutricdo menor que percentil 15 para idade foi demonstrada

na figura 6.

Quanto aos procedimentos pré-operatérios, houve diferenca
estatisticamente significante entre os anos, sendo que a ventilagdo mecanica foi
o procedimento mais comum na fase pré-operatoria, seguida da terapia

inotropica quando necessario (P=0,04 e P=0,001 respectivamente).
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Tabela 3: Numero de pacientes e percentuais para cada variavel categorica observada no
periodo pré-operatério de 2011 a 2017.

Variaveis 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Va'ff
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) P
Estado Nutricional <0.001
Normal 83 (61) 93 (66) 85 (70) 120 (70) 85(52) 141 (64) 153 (61)
Desnutrigao 49 (36) 45 (32) 34 (28) 49 (29) 68 (42) 69 (31) 63 (25)
Desnutricdo grave 1 1 1 (1 1 (1) o0 0) 8 5y 7 3 3 (1)
Emagrecido ao
extremo 2 1) 1 1) 2 2 2 1) 2 1) 3 1) 32 (13)
OMS Peso/IMC para
percentil de Idade
(se idade na cirurgia 0.05
<18 anos) ’
< Percentil 5 61 (47) 62 (46) 68 (59) 85 (51) 74 (45) 82 (37) 99 (41)
> Percentil 5 e
< Percentil 15 21 (16) 14 (10) 13 (11) 24 (14) 22 (14) 32 (15) 35 (14)
> Percentil 15 49 (37) 59 (44) 35 (30) 59 (35) 67 (41) 105(48) 110 (45)
Nao reportado - 1 - - - 1 -
Procedimentos
Pré-operatoérios
Atriosseptostomia
por baldo 2 1M 2 (M o 0 1 m 1+ M 4 2 0 () 0,30
RCP 1) o0 0) o 0) 1 1) 2 1) 3 1) 0) 0,36
Terapia Inotrépica 8 6 1 (1) 3 2 1 1) 9 (6) 22 (10) 17  (7)  <0,001
Ventilagdo mecanica 21 (16) 17 (12) 29 (24) 43 (25) 26 (16) 39 (18) 42 (17) 0,04
Na&o reportado 103 (76) 120 (86) 90 (74) 125(73) 135(83) 180(82) 205 (82) 0,04
Prematuridade 022

Sim 17 (13) 5 4) M1 9) 14 (8) 17.(10) 20 (9) 25 (11)

Nao 118 (87) 135(96) 111 (91) 159(92) 146 (90) 200 (91)  210(89)
Desconhecido - - - - - - 16
Anomalias
Estruturais 0,44

Nao cardiacas
Sim 9 (7) 1 (8) 12 (10) 1911) 12 (7) 27 (12) 29 (12)
Nao 126 (93) 129(92) 110(90) 152(89) 151 (93) 193 (88) 222 (88)
Anormalidades
Cromossomica 0,16
s

Sim 25 (19) 24 (17) 22 (18) 37 (22) 40 (25) 42 (19) 34 (14)

Nao 110(81) 116(83) 100(82) 134(78) 123 (76) 178(81) 217 (86)
Comorbidades

Importantes <0,001

Sim 24 (18) 19 (14) 36 (30) 42 (25) 24 (15) 43 (20) 8 (3)

Nao 111(82) 121 (86) 86 (70) 129(75) 139(85) 176 (80) 243 (97)

OMS: Organizagdo mundial de Sadde; IMC: Indice de Massa Corporal; RCP: Ressuscitagéo

Cardiopulmonar.
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Figura 5: Faixas de peso (Kg) dos pacientes antes da cirurgia.
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Figura 6: Comparacao de tendéncias de ocorréncia de casos de pacientes com desnutricao
menor que percentil 15 para idade ao longo dos sete anos.
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Também verificou-se resultado semelhante quanto ao numero de
pacientes prematuros, que mesmo tendo caido em 2012 e aumentado levemente
em 2013, manteve-se nos anos subsequentes sem diferenga significante

(P=0,22) ao longo dos sete anos de estudo, chegando a 11% em 2017.

Considerando anomalias estruturais nao cardiacas, anormalidades
cromossOmicas e outras comorbidades, observou-se que as anormalidades
cromossémicas foram as mais frequentes, chegando a 25% dos pacientes em
2015.

Além disso, verificou-se que no pré-operatério houve diferenca
estatisticamente significante (P=0,001) entre pacientes com outras

comorbidades, sendo mais alto (30%) em 2013 que nos demais anos.

Resultados decorrentes da analise descritiva univariada demonstrados na
tabela 4 permitem destacar a existéncia de certo padréao de similaridade, de um
ano para outro, nas quatro variaveis: peso, altura, hematécrito e saturacao de

oxigénio.

Valores de medianas foram proximos, sugerindo que nao houve diferenca
substancial de um ano para outro, sendo praticamente constantes, e a dispersao
dos dados é alta. Também em decorréncia da faixa etaria estudada, destaca-se

que houve forte assimetria na distribuicdo dos pesos e altura dos pacientes.

Em relacdo ao hematocrito e saturagdo de oxigénio, notou-se mudanca
com significancia estatistica (P=0,004 e P=0,005 respectivamente) entre os

anos.
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Tabela 4: Estatisticas descritivas relativas as variaveis (peso, altura, hematécrito e saturacao de
oxigénio) mensuradas no periodo pré-operatério de 2011 a 2017*.

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Valor P**
6,9 7,9 6,7 7,2 7,3 7,2 6,0
Peso (kg) [3,9-14,8] [4,6-138] [3,8-14,5] [3,9-13,0] [3,8-10,0] [3,9-124] [3,56-128] 0.26

(0,8-86,0) (2,2-76,0) (1,1-111,0) (0,8-99,0) (2,1-54,0) (0,9-59,3) (0,8-73,0)

70 69 67 70 70 71 62
Altura (cm) [53.103] [58,5-94,5] [53-101] [52-90] [55-85]  [53-91] [50 - 91] 018
(32-183) (43-173) (41-177) (35-168) (30-149) (36-162) (31-186)

Hematocrito 39,0 37,5 37,1 37,3 35,8 36,9 37,3
(%) [35,1-43,8] [34,6 -41,1] [34,2-42,1] [34,0-41,4] [32,9-39,5] [33,3-40,7] [33,9-41,0] 0004
(26,1 -66,0) (24,0 -70,0) (22,7 -62,3) (26,4 -63,7) (20,5-62,3) (20,5-63,7) (22,8-85,0)

Saturagao de 94 95 95 93 94 94 95

Oxigénio (%) [83-97] [88-97] [88-97] [86-97] [87-97] [88-97] [89 - 98] 0,005
(18-99)  (65-100) (26-100) (58-99) (30-100) (40-100) (49 - 100)

*Valores demonstrados sdo medianas. Intervalo interquartil [percentil 25 - 75] (variagdo min. —

max.)
**Valor P relativo ao teste X2.
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3.2. POS-OPERATORIO

3.2.1.PROCEDIMENTOS CIRURGICOS

Com relagéo aos procedimentos cirurgicos classificados na categoria de
risco RACHS-1, os resultados da tabela 5 revelaram variagcao significante
(P=0,003). Observou-se ainda, que prevaleceram as categorias de risco
RACHS-1 de grau 2 e 3. A soma de pacientes que foram classificados nestas
categorias de risco em cada ano foi substancial, variando entre a 58% e 71%. A

figura 7 reforgou tais observagoes.

Importante ressaltar para fins de relevancia clinica, principalmente ao se
tratar de resultados de morbidade e mortalidade, que nos anos 2016 e 2017
houve aumento notavel de casos categoria de risco 6 (9 e 8 casos

respectivamente), e em 2017 foi inserido o unico caso categoria de risco 5.

Foram raros os casos de necessidade de cirurgia adicional por
sangramento pés-operatério. Trés casos em 2011 e apenas um caso nos demais

anos. Nao houve tal ocorréncia em 2013.
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Tabela 5: Numero de pacientes e percentuais para categoria de risco RACHS-1 no periodo pés-
operatorio de 2011 a 2017.

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Valor P*
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Categoria de
Risco RACHS-1 0,003
1 33 (24) 28(20) 22 (18)  35(20) 37 (23) 54 (25) 51 (20)
2 49 (36) 57 (41) 39(32) 55(32) 65 (40) 74 (34) 79 (31)
3 42 (31) 39(28) 46 (38) 67 (39) 45 (28) 61 (28) 67 (27)
4 6 (4) 12 (9) 8 (7) 8 (5) 12 (7) 22 (10) 36 (14)
5 00 0 (0 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(1)
6 1(1) 0 (0) 0 (0) 2 (1) 2 (1) 9 4) 8 (3)
Né&o indicado 00 0 (0 1 (1) 1 (1) 2 (1) 0 (0) 2 (1)
Idade 218 e/ou nédo
elegivel 43 40 6 (5) 3 0 (0) 0 (0) 7 (3)
Cirurgia
adicional por 0,40
sangramento
Sim 3@ 1M 0 (0) (1) () Y (1
Nao 132(98) 139(99) 122(100) 170 (99) 162 (99) 218 (99) 250 (99)

*Valor P relativo ao teste X2.
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Figura 7: Distribuicdo percentual conforme as categorias de risco RACHS-1 em cada ano no
periodo de 2011 a 2017.
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3.2.2 INFECGOES E MORTALIDADE

O estudo das infec¢des e da mortalidade dos pacientes no periodo pés-
cirurgico indicaram resultados favoraveis principalmente para redugdo das
infeccbes. A tabela 6 sumariza os resultados das taxas de infecgdo de sitio
cirargico, sepse bacteriana e outras infec¢des. Os resultados da mortalidade
hospitalar e mortalidade de 30 dias independentes do diagnéstico de infec¢cao

constam da tabela 7.

Foram representados nas figuras 8, 9 e 10 os intervalos de confiangca 95%
para a taxa de ocorréncia tanto das infeccbes como da mortalidade nas figuras

11 e 12 nos sete anos do periodo de estudo.

Pelos resultados da tabela 6, pdde-se inferir que houve reducao
significante nos ultimos anos nas infecgbes do sitio cirargico (P=0,03), sepse

bacteriana e outras infecgbes (ambas P=<0,001).

Tabela 6: Numero de pacientes e percentuais para cada variavel relacionada as infecges de
2011 a 2017.

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Valor P*
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Infecgao de
Sitio
Cirargico 0,03
Sim 9 (7) 9 (6) 4 (3) 5 (3) 3 (2) 7 (3) 3 ()
Nao 126 (93) 131 (94) 118 (97) 166 (97) 160 (98) 213 (97) 248 (99)
Sepse
Bacteriana <0,001
Sim 25(19) 20 (14) 25 (20) 22 (13) 13 (8) 14 (6) 7 (3)
Nao 110 (81) 120 (86) 97 (80) 149(87) 150 (92) 206 (94) 244 (97)
Outras
Infecgdes <0,001
Sim 30 (22) 27 (19) 26 (21) 26 (15) 16 (10) 21 (10) 10 (4)
Néo 105 (78) 113 (81) 96 (79) 145(85) 147 (90) 199 (90) 241 (96)

*Valor P relativo ao teste X2.
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Figura 8: Taxa de infecgéo de sitio cirargico no periodo de 2011 a 2017.
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Figura 9: Taxa de sepse bacteriana no periodo de 2011 a 2017.
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Figura 10: Taxa de outras infec¢des no periodo de 2011 a 2017.

Tabela 7: Resultados sobre a mortalidade intra-hospitalar e mortalidade de 30 dias de 2011 a
2017.

Variavel 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 y/a10r P*
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Mortalidade
Intra-
hospitalar 0,16
Sim 24 (18) 18 (13) 20 (16) 23 (13) 14 (9) 23 (10) 27 (11)
Nao 111(82) 122(87) 102 (84) 148(87) 149 (91) 197 (90) 224 (89)
Mortalidade de
30 dias 0,14
Sim 24 (18) 19 (14) 21 (17) 24 (14) 14 (9) 23 (11) 28 (11)
N&o 111(82) 121(86) 101(83) 145(86) 148 (91) 196 (89) 223 (89)
Nao Reportado - - - 2 1 1 -

*Valor P relativo ao teste X2.
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Figura 11: Taxa de mortalidade intra-hospitalar no periodo de 2011 a 2017.
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Figura 12: Taxa de mortalidade em 30 dias no periodo de 2011 a 2017.
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Notou-se que o acompanhamento de 30 dias apds procedimento cirurgico
evoluiu satisfatoriamente para reducdo dos Obitos nos ultimos anos, com
relevancia clinica importante quando comparados aos sete anos de avaliagéo,

tanto para morte intra-hospitalar (P=0,16) como para morte de 30 dias (P=0,14).

Percebeu-se aumento gradual significante (P<0,001) no tempo de UTI,
assim como tempo de VM com alta variagéo individual em cada um dos anos de

estudo, principalmente apds o ano de 2015, como demonstrado em tabela 8.

Tabela 8: Estatisticas descritivas relativas ao tempo de unidade de terapia intensiva e tempo de
ventilagdo mecanica de 2011 a 2017*.

Variavel 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 VaF',°’
Tempo 67 83 99 112 128 163 147

doum [45-125] [51-169]  [52-265]  [53-198]  [73-225]  [72-370]  [77-344] oo
(hora) (04-920) (03-744) (03-938) (0.3-984) (0.3-2556) (55-8356) (1,9-1895)
Tempo 9 9 10 13 16 23 22

deVM  [5-38] 6 - 29] 6 - 56] [7 - 50] [4 - 95] 6 - 116] [B-1241 o o4

(hora) (2-580) (0,3-538) (0,3-935) (2-823)  (1-2562) (1-5869)  (1-2350)

*Valores demonstrados sdo medianas. Intervalo interquartil [percentil 25 - 75], variagdo (min. -
max.) UTI: Unidade de Terapia Intensiva; VM: Ventilagdo Mecanica.

A tabela 9 e figura 13 demonstram o calculo das infecgdes em risco
ajustado (Infeccado Proporcional Padronizada - IPP). Os resultados indicaram
reducao acentuada de IPP apds 2012 (2,49) até 2017 (0,42).

Notou-se o intervalo em 2017 abaixo do valor 1,0, tragado em linha
pontilhada, significando melhor comportamento que a média dos demais
participantes do banco de dados /IQIC, sendo que a quantidade de participantes
durante os sete anos eram de 14 (2011), 24 (2012), 25 (2013), 24 (2014), 28
(2015), 34 (2016) e 41 (2017).
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Tabela 9: Valores de infecgcao proporcional padronizada (IPP) estimados para cada ano entre

2011 e 2017.
Ano IPP Intervalo de Confianga
(95%)
2011 2,29 (1,55, 3,27)
2012 2,49 (1,64, 3,62)
2013 2,00 (1,29, 2,95)
2014 1,39 (0,91, 2,04)
2015 1,03 (0,59, 1,67)
2016 0,91 (0,56, 1,39)
2017 0,42 (0,20, 0,77)
IPP: Infecgao proporcional padronizada.
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Figura 13: Infecgao proporcional padronizada (IPP) e intervalo de confianga (95%) no centro do

estudo no Brasil comparado com a média de outros centros participantes com risco ajustado
(1.00) para cada ano: 2011 (14), 2012 (24); 2013 (25); 2014 (24); 2015 (28); 2016 (34) e 2017

(41) outros centros.
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A taxa de infeccéo por caracteristica de pacientes para casos elegiveis
das categorias de risco RACHS-1 (1 a 6), peso, idade principalmente menor ou
igual a 30 dias, assim como por outras causas, foram representadas nas figuras
14 a 17. Nos anos de 2011 a 2015 houve menos de cinco casos de categorias

de risco 5 e 6 e desta forma nado foram consideradas.

Em todas as figuras péde-se notar a tendéncia de queda na taxa de

infeccao entre as variaveis, sobretudo nos ultimos cinco anos.
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Figura 14: Taxa de infec¢do segundo as categorias de risco RACHS-1 (1 a 6) para cada ano de
2011 a 2017.
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Figura 15: Taxa de infecgao segundo as faixas etarias para cada ano de 2011 a 2017.
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Figura 16: Taxa de infecgdo segundo Organizacdo Mundial de Saude Peso / indice de massa

corporal para percentil de idade para cada ano de 2011 a 2017.
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Figura 17: Taxa de infecgao por outras causas para cada ano de 2011 a 2017.

O risco ajustado de mortalidade intra-hospitalar (Mortalidade Proporcional
Padronizada - MPP) mostrou redugéo gradual com relevéancia clinica importante
em comparagao aos outros locais participantes do banco de dados entre 2011
(2,64) a 2017 (1,10), sendo que a quantidade de participantes durante os sete
anos eram de 14 (2011), 24 (2012), 25 (2013), 24 (2014), 28 (2015), 34 (2016) e

41 (2017), como demonstrado em tabela 10.

Para a MPP, houve uma evolugéo importante no sentido dos intervalos de
confianga de cercar o valor 1,0, também tracado em linha pontilhada na figura
18, de forma mais equilibrada e simétrica, igualando-se estatisticamente ao

desempenho médio de todos os locais participantes do banco de dados.
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Tabela 10: Valores de mortalidade proporcional padronizada (MPP) estimados para cada ano

entre 2011 e 2017.

Ano MPP Intervalo de Confianga
(95%)
2011 2,64 (1,69, 3,92)
2012 2,28 (1,35, 3,60)
2013 2,30 (1,36, 3,64)
2014 1,89 (1,20, 2,83)
2015 1,18 (0,64, 1,98)
2016 1,15 (0,73, 1,73)
2017 1,10 (0,73, 1,60)
MPP: Mortalidade proporcional padronizada.
5.00+

©

©

8 400

c

8 _

©

®

o

© 3.007

c

kel

o

8_ L ]

o 2.007

(o}

[0

©

© L

S

TLE 1o+ —————"—"\—"—"—"—|=-"—"——— -

(o]

=

0.00+
a9 N o ©
N N N N
T P s

Figura 18: Mortalidade proporcional padronizada (MPP) e intervalo de confianga (95%) no centro

do estudo no Brasil comparado com a média de outros centros participantes com risco ajustado
(1.00) para cada ano: 2011 (14), 2012 (24); 2013 (25); 2014 (24); 2015 (28); 2016 (34) e 2017

(41) outros centros.
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Na figura 19 foram expostos resultados da taxa de mortalidade intra-
hospitalar de acordo com a categoria de risco RACHS-1. Categorias com menos

de cinco casos foram excluidas, como nos anos 2011 a 2015.

Foi possivel identificar que os casos mais simples (categorias 1 a 3)
apresentaram diminuicdo de mortalidade. A mortalidade em categoria 1 foi
zerada a partir de 2013. A categoria de risco 4 apresentou oscilagédo mantendo-
se em valores elevados até o ano de 2015, e redugdo gradual até 2017.
Categorias 5 e 6 estiveram presentes com mais de 5 casos a partir de 2016, com

mortalidade elevada em reduc&o no ultimo ano do estudo.

A figura 20 forneceu indicativo de que a queda mais perceptivel na
mortalidade foi entre criangas na faixa etaria menor ou igual a 30 dias. A redugao
foi de 19,3% entre 2011 (45,5%) e 2017 (26,2%). Houve aumento da mortalidade
na faixa etaria de 31 dias a menores de 1 ano até 2014 (22,1%) e apds esse
periodo com redugdo acentuada até 8,2% em 2017. A faixa etariade 1 a 17 anos
foi de 11,9%, sendo 15,5% em 2011, reduzindo até 3,6% em 2017.
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Figura 19: Taxa de mortalidade segundo as categorias de risco RACHS-1 (1 a 6) para cada ano
de 2011 a 2017.
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Figura 20: Taxa de mortalidade segundo faixas etarias para cada ano de 2011 a 2017.
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4. DISCUSSAO

Observando os dados demonstrados nos sete anos em parceria com o
IQIC pbdde-se entender a importancia da identificagcédo de diversas mudancas
ocorridas possibilitadas pelo banco de dados que possivelmente influenciaram e

impactaram diretamente os resultados de forma variada.

O caminho préspero para o avango e mudancgas na cardiologia e cirurgia
cardiovascular pediatrica € multifatorial, como fatores relacionados ao sistema
de saude, assisténcia médica e ambiente de trabalho, envolvendo apoio
governamental, administracdo hospitalar, lideranga, equipe comprometida,
habilitada e motivada, incentivos e recursos adequados, estrutura social, entre

outros.(19

4.1. FATORES RELACIONADOS AO SISTEMA DE SAUDE

A Fundagdo mantenedora do centro de cardiologia e cirurgia
cardiovascular pediatrica € um dos mais importantes complexos hospitalares do
Estado de S&o Paulo, por estar vinculado a uma faculdade de Medicina
(FAMERP), destacando-se pelo corpo clinico qualificado e sendo referéncia para
o atendimento de mais de dois milhdes de habitantes dos 102 municipios

pertencentes a Divisdo Regional de Saude de Rio Preto (DRS 15).(19)

A amostra de pacientes do presente estudo refletiu o custeio de todo o
complexo hospitalar por trés formas: sua grande maioria de pacientes pelo do
Sistema Unico de Saude (SUS), aproximadamente 85%, e os demais custeados

por convénios ou privados.
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Os convénios representam para os hospitais universitarios recursos
extras, que ajudam a compensar o quadro de redug¢ao nos valores do repasse

de recursos federais e contribuem para aumentar sua autonomia gerencial.(@

O SUS é um dos maiores sistemas publicos de saude do mundo, que
abrange todos os tipos de atendimento, visando garantir acesso integral,
universal e gratuito para toda a populagéo do Pais. A gestédo federal da saude &
realizada por meio do Ministério da Saude, sendo que o governo federal € o
principal financiador da rede publica de saude e estados e municipios, em geral,

contribuem com a outra parte dos recursos. (17

Servicos de saude em Paises desenvolvidos podem contar com
financiamento por meio de doag¢des da populagéo e empresas, as quais podem
definitivamente sustentar grandes hospitais e garantir o cuidado de qualidade.

Porém, esse cenario é diferente em Paises como o Brasil.

Em 2016 foi publicada pesquisa pelo Instituto pelo Desenvolvimento do
Investimento Social (IDIS) que conclui a percep¢éo da populagdo brasileira
participante sobre o governo como o principal agente responsavel pela justica
social no Pais. Uma grande barreira para a doacgao de recursos é a desconfianga

com relagao as Instituicbes e ou aos proprios beneficiados pelas doagées. (18)

Durante os anos do estudo, principalmente nos anos de 2011 a 2013,
embora fundos governamentais tenham sido destinados a cirurgia cardiaca
pediatrica, houve pouco aumento do numero de casos cirurgicos (135, 140 e 122

pacientes respectivamente) devido a problemas politicos recorrentes locais.

Notou-se aumento na quantidade de casos apds 2013 (171 pacientes em
2014), resultado de melhoria da situagao financeira e estrutural com a mudanca
para o HCM e de toda a Fundacao, que favoreceu o desenvolvimento da

cardiologia e cirurgia cardiovascular pediatrica.

A falta de financiamento adequado aos centros especializados causa
impacto importante e centros dedicados aos casos cirurgicos mais complexos
eram punidos pelo fato de ndo haver quase diferenciagdo no pagamento do

procedimento respeitando seu grau de complexidade. (19
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Como observado nos resultados, os casos mais complexos (RACHS-1
categorias 4, 5 e 6) e com pacientes cada vez mais jovens (64% menores de 1
ano de idade em 2017) inevitavelmente foram aumentando devido ao
crescimento do centro como referéncia nacional, diagnéstico precoce, e
capacidade dos profissionais da equipe, o que pode ter afetado o aumento do

tempo de UTIl e VM (valores demonstrados na tabela 8).

O Plano Nacional de Assisténcia a Crianca com Cardiopatia Congénita
entrou em vigéncia a partir de Agosto de 2017 com o propdésito de assegurar a
aplicacao dos recursos transferidos para a realizagao efetiva dos procedimentos,
transferindo o financiamento federal das cirurgias cardiovasculares pediatricas
para o Fundo de Acbes Estratégicas e Compensacao (FAEC), além daqueles ja
assim financiados no ambito da Central Nacional de Regulagdo de Alta
Complexidade (CNRAC).%

A expectativa englobou a expanséo do acesso de criangas e adolescentes
até 18 anos de idade ao tratamento cirurgico. A utilizag&o exclusiva dos recursos
do FAEC e o reajuste médio dos procedimentos em torno de 58% aos hospitais
visaram colaborar com os gestores do SUS no planejamento da oferta e
estimular os hospitais habilitados na alta complexidade cardiovascular para o
aumento da prestagcdo dos servicos especializados, inclusive no ambito da
CNRAC. (20

Ainda no ambito de financiamento e aumento da disponibilidade de
centros para tratamento cirurgico das cardiopatias congénitas, a quantidade de

leitos disponibilizados para tais procedimentos é um fator impactante.

Unidades de cirurgia cardiaca congénita de alta especialidade devem
seguir alguns critérios para garantir a qualidade do atendimento como, por
exemplo, UTI dedicada apenas para o tratamento dessas criangas com no

minimo 6 leitos e 10 de enfermaria para cada 250 pacientes operados/ano.?"

Entre 2011 e 2013, o centro se localizava dentro do hospital geral onde
havia 12 leitos de UTI cardiopediatrica especifica, sendo dois desses leitos
isolamentos, quatro leitos categorizados como leitos de semi intensiva e oito

leitos em enfermaria geral pediatrica destinados especificamente para pacientes
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em tratamento clinico cardioldégico, pré e péds-operatdério de cirurgia
cardiovascular pediatrica ou procedimento hemodindmico (estudo ou

intervencionista).

Com essa disponibilidade de leitos, a rotatividade de pacientes era
favoravel e pode ter impactado no tempo de UTI entre 2011 e 2013, com

mediana variando de 67 a 99 horas.

No mesmo periodo, o centro cirdrgico encontrava-se no quinto andar e a
UTIl no primeiro andar, aumentando o risco para a ocorréncia de eventos
adversos inesperados e potencialmente fatais durante o transporte de pacientes,
impactando a segurangca e a qualidade do atendimento aos pacientes em

delicado momento de pds-operatério imediato. (22

Em 2013 deve ser ressaltada a diminuigdo nos casos cirurgicos em
vigéncia de preparo para a remoc¢ao dos pacientes para o novo hospital, ocorrido
no més de novembro. A nova estrutura hospitalar de aproximadamente 200 leitos
exclusivos para as especialidades de pediatria e obstetricia, ainda dentro da
Fundacado, permite acesso ao tratamento de todas as outras especialidades

correlacionadas a pediatria, caso necessario.

A partir da mudanca de hospitais (novembro de 2013) até dezembro de
2015, apesar de o centro ser beneficiado pela alocacdo dentro de hospital
especifico para a populagédo pediatrica, algumas mudancgas estruturais podem

ter influenciado os resultados.

Uma delas foi a estruturagdo da UTI cardiopediatrica de forma
compartilhada com a UTI pediatrica geral. A situagéo se tornou nao favoravel a
evolugdo continua positiva dos resultados, pois envolve a convivéncia entre
equipes multidisciplinares e patologias diferentes em um mesmo ambiente de

atendimento.

Pertencentes a cardiologia pediatrica estavam disponiveis apenas nove
leitos de UTI, quatro leitos de semi intensiva e quatro leitos de enfermaria,
atendendo exclusivamente a pacientes até 12 anos 11 meses e 29 dias, salvo
raras excegcdes necessarias relacionadas ao tratamento cirurgico das

cardiopatias congénitas.
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Os dados pos-cirurgico demonstram aumento do tempo de UTI a partir de
2014 (mediana de 112 horas), porém a analise desse dado é complexa pois

existe a possibilidade de aumento do tempo devido a redugcé&o de mortalidade.

Esse aumento pode ter sido influenciado por 3 fatores: pela reducdo do
numero de leitos de enfermaria (oito para quatro) dificultando a rotatividade de
leitos e muitas vezes ocasionando altas diretamente da UTI para casa, pela
alteracdo na plataforma de insercdo de dados coletados no ano de 2015,
permitindo a insergcado de numero de horas de internacdo em UTI maior que 999
horas (41,6 dias) e pelo aumento de casos mais complexos demonstrados na
tabela 5.

A permissao de quantidade de horas inseridas maior que 999 horas se fez
também em relagdo ao aumento do tempo de ventilagdo mecénica, podendo ter
influenciado seus resultados a partir do ano de 2015, sendo que a mediana em

2015 foi 16 horas, quase duas vezes mais alta que em 2011 (9 horas).

Outro fator influenciador para o tempo de ventilagdo mecéanica além do
aumento de casos mais complexos foi a contagem de tempo de ventilagéo
mecanica. Até 2014 era contabilizado apenas até a primeira extubagdo. Apds
esse periodo, foi orientada a contabilizagcdo do tempo total de ventilagéo

mecanica, mesmo apds a primeira extubacao (inclusédo de falhas de extubacao).

A nova estrutura hospitalar afetou positivamente o centro cirurgico,
estrategicamente alocado ao lado da UTI cardiopediatrica, promovendo a
seguranca do paciente em vigéncia de curto transporte em periodo delicado de

pos-operatdrio imediato.

Importante destacar também as mudancgas na sala operatéria especifica
para procedimentos cardiacos pediatricos contendo aparelhos e materiais de
alta tecnologia para circulagdo extracorporea, monitorizagdo e limpeza de ar

corrente por fluxo laminar.

Ao comparar os dados de redugao de infec¢ao de sitio cirurgico (7% em
2011 para 1% em 2017), o fluxo laminar pode ter sido um dos itens

influenciadores da evolucéo ja que, segundo o Center of Disease Control (CDC)
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nos guidelines de prevencédo de infeccdo de sitio cirurgico, pode auxiliar na

melhoria dos resultados cirtrgicos adicionados a outras medidas profilaticas.(?3)

O dimensionamento da equipe multiprofissional demonstrou ser
importante fator para a melhoria da qualidade do atendimento ao paciente com
cardiopatia congénita, tanto no quesito quantitativo (numero de profissionais

disponiveis) quanto qualitativo (formacgé&o profissional).

No centro estudado, o quantitativo de profissionais foi dimensionado
conforme as normas regulatérias para funcionamento adequado de UTI.(4
Médicos contratados tem conhecimento e experiéncia em cardiologia pediatrica
ou cardiologistas pediatricos. Técnicos de enfermagem e enfermeiros trabalham
juntos para garantir o atendimento adequado e normalmente iniciam sem

experiéncia prévia, necessitando de capacitacdo dentro do ambiente de trabalho.
(25)

O trabalho de Hickey et al. confirmou que enfermeiros com maior nivel
educacional e experiéncia esteve associado a menos complicacbes pos-
cirurgicas e reduc¢ao da mortalidade, e afirmou que esses dados sédo essenciais
para que diretores de hospitais pediatricos reforcem estratégias de integracao a

novos enfermeiros assim como retengdo de enfermeiros com experiéncia.(%)

Deve ser ressaltado que a equipe de enfermagem se aprimorou com a
contratacdo do enfermeiro assistencial no atendimento de dois pacientes por
periodo desde o inicio do ano de 2015. Tal trabalho também era realizado pela
equipe de técnicos em enfermagem, porém com diferenca de formacao
profissional para tal atividade critica, sendo potencial fator de evolugdo e

melhoria da qualidade do atendimento a esses pacientes apos esse periodo.

Da mesma forma, a equipe de fisioterapia se desenvolveu e se capacitou
durante o periodo estudado, o que pode ter influenciado a redugéo dos casos de
pneumonias, que nao estdo especificadas nos resultados, mas presente na

categoria de “outras infecgdes” (22% em 2011 para 4% em 2017).

N&o ha duvidas que a evolugdo tecnologica expressiva na medicina em
curto periodo de tempo e a aquisicao de novos equipamentos tenha favorecido

os bons resultados, porém, essas medidas sao superficiais em relacdo ao
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empenho e qualificagdo educacional da equipe, além de fornecer pouca

percepgao sobre a qualidade dos servigos prestados aos pacientes. ?7)

Acredita-se que a contratacao de enfermeira educacional em janeiro de
2015 favoreceu positivamente os resultados, devido ao reforgo de orientagbes e
treinamentos a equipe multiprofissional sempre baseado nas necessidades reais
observadas, e guiado pela andlise dos resultados do banco de dados

internacional.

Treinamentos praticos e tedricos, sem tecnologia avancgada, in loco (a
beira leito) realizados em todos os turnos (diurno e noturno) tem como objetivo
atingir o maior numero de profissionais. Também, sob sua responsabilidade,
estabelecimento de novos protocolos e guidelines orientados pela equipe de

voluntarios americanos, traduzidos e adaptados a realidade do centro.

Foram também estabelecidas diversas oportunidades para o
aprimoramento teérico da equipe multiprofissional. O programa de educacgéo
permanente em ambiente virtual de aprendizagem para toda a equipe de
técnicos de enfermagem propiciou conhecimento de facil acesso via plataforma
eletrénica (notebook, tablets e celulares), sendo aprovado pelos participantes e

lideres de equipes.(?®)

Outras oportunidades incluiram reunidées semanais para aprimoramento
tedrico sobre artigos cientificos (clube do artigo), capitulos de livros (clube do
livro) e aulas sobre temas referentes as areas correlacionadas a cardiologia e

cirurgia cardiovascular pediatrica.

Com o aumento do conhecimento da equipe durante os anos, foi
incentivado estratégias para o aprimoramento do cuidado nos servigcos
responsaveis pelo encaminhamento de pacientes em pré-operatorio (reducao de
infecgdo e intercorréncias pré-operatérias), assim como dos servigos que irédo

recepcionar os pacientes em pos-operatorio, visando redugéo da mortalidade.

Desta forma, durante a visita dos voluntarios dos hospitais americanos
parceiros foram convidados e incentivados a participagcdo de equipes

multidisciplinares de hospitais proximos que atendem as criangcas com
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cardiopatias congénitas, visando o aumento da qualidade do atendimento antes

do tratamento cirurgico e apés transferéncia hospitalar.

4.2. FATORES RELACIONADOS A ASSISTENCIA MEDICA

Fatores como comunicagdo, trabalho em equipe e lideranga foram
trabalhados fortemente visando melhorar a qualidade da assisténcia ao paciente

internado.

Durante os anos do estudo, diversas estratégias foram abordadas para a
melhoria da comunicagdo entre os membros da equipe multidisciplinar. Entre
elas, a realizagao do checklist de cirurgia segura, a passagem do caso do centro
cirargico para a UT], visita multidisciplinar a beira leito, demonstragéo dos dados

para a equipe e, em 2016, a criacdo do grupo de melhoria da qualidade.

A implementacao de estratégia para comunicacdo padronizada entre a
equipe interdisciplinar em uma organizacao foi considerado viavel, bem sucedido

e sustentavel.(?9)

O checklist para cirurgia cardiaca pediatrica, adaptado, faz parte das
praticas seguras durante a operacdo. Ele foi utilizado para melhorar o
atendimento ao paciente, a comunicac&o da equipe e a dindmica de trabalho na
sala cirurgica, representando segurancga no ambiente de trabalho para o paciente

e para os profissionais. (12

Dividido em quatro partes distintas, sendo elas pausa antes da indugao
anestésica (admisséo), antes da incisao da pele (momento que exige a atencéo
de todos), apds o término da operacgao (saida) e finalmente, a passagem do caso

para a equipe da UTI.
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Essa ferramenta foi traduzida e adaptada especificamente para a cirurgia
cardiovascular pediatrica pelo centro do estudo e disseminada para todos os

centros de cirurgia cardiovascular pediatrica do Pais.

O quarto passo do checklist, a passagem do caso do centro cirurgico para
a UTI, representa mais uma oportunidade de melhoria da comunicacao entre as
equipes e de evitar perda de informagéo importante que possa afetar a evolugéo

do paciente principalmente no periodo de pds-operatdrio imediato.

O cirurgido responsavel, antes da chegada do paciente, desenha em
quadro branco disponivel a beira leito do paciente, as mudangas ocorridas no
coragdao do paciente (antes e apOs a corregdo cirurgica), sdo discutidos os
principais acontecimentos em sala cirurgica, intercorréncias, presenca de
dispositivos invasivos e medicamentos utilizados, assim como as metas para as

primeiras 24 horas de p6s-operatério.

Esse momento representa também mais uma oportunidade para a equipe
multidisciplinar absorver informag¢des e conhecimento a respeito do paciente,
assim como resolver assuntos dubios em relagéo a patologia do paciente que

possam interferir no tratamento.

Umas das atividades mais valiosas implementadas foi a visita
multidisciplinar a beira leito. Realizada na passagem de plantdo entre os
periodos noturno e diurno, diversas informagdes sao colhidas a respeito da
evolugdo do paciente, assim como sao planejadas as metas do dia para o

paciente.

Foi aflorado durante as visitas 0 empoderamento da enfermagem, acgéo
aprendida durante os anos de parceria com os voluntarios do CHL. A palavra
empoderamento implica conquista, avango e superagao por parte daquele que
se empodera. A educacédo pelo empoderamento tem sua énfase tanto nos

grupos (mais que nos individuos) quanto na transformacao cultural. )

O enfermeiro ou técnico de enfermagem responsavel pelo paciente
aborda dificuldades observadas, sinais e sintomas que o preocupam e séo
realizadas as perguntas para a desinvasdo do paciente dos dispositivos

invasivos.
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Para a desinvasao do paciente foi incentivado para que fossem feitas as
mesmas perguntas diariamente, incluindo a necessidade de retirada de
dispositivos invasivos (drenos, cateteres venosos e arteriais, sondas), assim
como a possibilidade de passar medicamentos endovenosos para via oral ou

sonda enteral.

A equipe de fisioterapia também foi incentivada a comentar a respeito do
desmame ventilatorio, dificuldades ventilatérias, intercorréncias ou presenca de
sinais e sintomas infecciosos, uso de equipamentos que auxiliam no desmame
(continuous positive airway pressure (CPAP) ou bi-level positive airway pressure
(BIPAP)) e, finalmente, a possibilidade de extubac&o. A pergunta sobre a
possibilidade de extubagédo também faz parte da desinvaséao e deve ser realizada

diariamente.

Essa acao foi essencial para a redugdao da mortalidade e provavelmente
foi alto influenciador nos resultados de reducao de sepse bacteriana (19% em
2011 a 3% em 2017) e outras infecgbes, incluindo pneumonia associada a

ventilagdo mecanica (22% em 2011 a 4% em 2017).

Nesse momento também eram comparadas as radiografias de térax do
dia anterior e do presente dia a beira leito pelos membros da equipe de
fisioterapia e médica durante a visita, sendo visibilizado concomitante a visita por

meio de notebook e sistema de prontuario eletrébnico em rede de internet wi-fi.

Outro modelo de melhoria na comunicagéo entre os membros da equipe
multidisciplinar foi a implantagado do huddle, que em traducdo para o portugués
Brasileiro significa “amontoado”. No futebol americano € o momento em que a
defesa e o ataque se reune entre uma jogada e outra para decidir qual sera a

préxima jogada.

Seguindo o modelo do futebol americano, o huddle acontecia no inicio das
trés trocas de turno da equipe multidisciplinar (manha, tarde e noite). A equipe
se reunia e o meédico responsavel passava informacbdes gerais e mais
importantes sobre os pacientes na unidade naquele dia como: quais os pacientes

mais graves e que necessitavam de mais ateng¢do, quantidade de pos-
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operatorios a serem admitidos, altas, extubagcbes e exames com saida da

unidade.

Desta forma, a equipe conseguia perceber a dinamica da UTI com a visédo
geral, entender qual membro da equipe precisaria de ajuda durante o turno de
trabalho e estando ciente dos acontecimentos no dia, facilitando a comunicagéo

e trabalho em equipe.

Mensalmente, eram analisados e demonstrados a equipe os dados
referentes as infeccbes ocorrentes em pacientes internados na UTI
Cardiopediatrica. Isso porque poucos resultados séo atingidos quando os dados

se estendem apenas as liderancas e nao a linha de frente do cuidado.

Os profissionais a beira leito necessitam dessas informacbes para
modificar a pratica visando melhoria da qualidade diariamente. Para aumento de

incentivo, foi adquirida a lousa de contagem de dias sem infecgdes.

Esta era mantida exposta para analise da equipe contendo contagem
rigorosa de dias sem infec¢des principais como infecgcéo de corrente sanguinea,
trato urinario, sitio cirurgico e pneumonia associada a ventilagdo mecanica,
assim como os recordes de dias sem infecgbes atingidos. Desta forma, a cada
100 dias sem infec¢ao, simples celebragbes da conquista eram realizadas entre

os quatro turnos.

Importante ressaltar que o repasse dos relatérios semestrais e anuais a
todos os membros da equipe multidisciplinar foram essenciais para parabenizar
metas alcangadas, melhoria de resultados, ou reforcar medidas possivelmente

causadoras de resultados insatisfatorios ou negativamente recorrentes.

O repasse de informagdes era realizado por meio de reunides mensais,
usando ferramentas de qualidade diversas para gerar agées que poderiam

causar mudangas de comportamento e melhores resultados.

Para o desenvolvimento dessas a¢des corretivas ou ideias de melhoria de
atendimento, em 2016 foi criado o grupo de melhoria da qualidade da
cardiopediatria. O grupo reunia lideres das areas multidisciplinares os

estimulando para que as atividades fossem delegadas a outros membros dessas
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equipes, dividindo as responsabilidades e agindo proativamente na realizac&o

das atividades propostas.

Quando os membros escolhidos pelos lideres ficavam responsaveis por
uma agao, esses se sentiam exaltados, os motivando e incentivando. Os demais
membros também sentiam necessidade de cumprir as tarefas ja que a cobranga
provinha de seu nivel de hierarquia. O lider se sentia amparado, agregador dos
membros de sua equipe e menos sobrecarregado diante todas as

responsabilidades diarias inerentes ao cargo.

Os projetos eram controlados pela ferramenta de qualidade Plan, Do,
Study, Act (PDSA). O ciclo PDSA é simples e extremamente util para testar
mudanca. Primeiramente foi desenvolvido o plano para cada agao desejada
(plan - planejar), realizado teste (do - fazer), observado e estudado as
consequéncias (study - estudar) e determinado ac¢des a serem realizadas, indo
adiante com o plano ou fazendo novas mudangas (act - agir), sendo reiniciado o

ciclo.(0)

Algumas das ag¢des monitoradas incluiram a criagcdo de bundles de
prevencdo de infeccdo de corrente sanguinea, pneumonia associada a
ventilagdo mecanica, infecgdo de sitio cirurgico e de trato urinario, banho diario
com clorexedina degermante 2% dentro da UT]I, auditorias e treinamentos sobre
higiene de maos, protocolos de sedagao e analgesia para extubacéo precoce e

segura dos pacientes, assim como a visita de desinvasao a beira leito.

No quesito lideranga, o gerenciamento dos resultados cirurgicos da
cardiologia pediatrica engloba necessidades de conhecimento aprofundado de
fisiologia, diagnéstico, investigacéo, avaliagcao pré-operatéria, atendimento pos-
operatério, cuidados criticos, técnicas cirurgicas, além de estratégias de

lideranga e gerenciamento de equipes com énfase interdisciplinar. ¢

Desta forma, mudangas administrativas também podem ter influenciado
os resultados como em 2011 com a saida da lideranga médica da UTl e em 2013
com a saida da lideranga de enfermagem, ambos os anos com aumento da taxa

de infec¢des e mortalidade.
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A forte educagdo permanente dos colaboradores, experiente lideranga
das equipes médica e de enfermagem e criagdo de grupo de melhoria da
qualidade foram grandes influenciadores para a reducdo das infecgcbes e

mortalidade demonstrada nos resultados.

4.3. FATORES RELACIONADOS AO AMBIENTE DE
TRABALHO

A Instituicdo do estudo, fundagao basicamente mantida pelo governo do
estado de Sao Paulo com verbas provenientes por uma contratualizacdo de
prestacdo de servigos ao estado é filantrépico, o que denota comprometimento
em atender pelo menos 60% de pacientes SUS, porém aproximadamente 85%

dos pacientes compde a amostra estudada sdo SUS.

Os pacientes podem ser referidos ao centro do estudo por gestao plena o
qual o financiamento federal é diretamente encaminhado ao municipio por meio
da Secretaria de Saude, ou diretamente do estado de Sdo Paulo por conta da
contratualizacdo ou via CNRAC quando de outros estados, o qual o governo

federal envia financiamento diretamente a Instituicéo.

Existe grande apoio governamental devido ao déficit de centros dedicados
exclusivamente ao tratamento das cardiopatias congénitas, em especial ao
recém-nato (menores de 30 dias) e menores de 1 ano de vida (25% e 64%

respectivamente em 2017).

Também, a Secretaria de Saude do estado de S&o Paulo se preocupa
com a diminuicao da mortalidade infantil, que segundo o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), mortes com até 1 ano de idade séo de 2,5% em
2015. Ja é sabido que a maior causa de Obito sdo as causas perinatais e em

segundo lugar as cardiopatias congénitas. Assim, existe grande esfor¢o hoje em
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oferecer atendimento mais adequado aos portadores de cardiopatias

congénitas."

Muitas dessas criangas, principalmente aquelas menores de 30 dias (25%
em 2017), se originaram por meio da Central de Regulacao de Oferta de Servigos
de Saude (CROSS), 6rgdo do estado de S&o Paulo que controla a vinda
majoritariamente de recém-natos, infelizmente quase em sua totalidade em uso
de antibioticoterapia, em vigéncia de infeccdo, tornando custos altos para
recuperacéo e aumentando a taxa de mortalidade (26,2% para menores de 30
dias em 2017).

Importante ressaltar que os dados pré-operatorios dos pacientes apés
inicio ano de 2015 sofreram alteragées devido a mudancga na plataforma de
coletada de dados (RedCap). Até esse periodo, era possivel colocar apenas uma
das quatro condigdes, portanto, se o paciente estivesse em uso de drogas
vasoativas e ventilagcdo mecanica, era possivel escolher apenas uma dessas

condigdes.

Visando melhorar os resultados pds-operatério, mesmo em vigéncia de
estado pré-operatério precario, foi necessario trabalhar com a melhoria da
qualidade de informagbes oferecidas pela equipe de enfermagem aos
responsaveis relacionadas aos cuidados ap6s a alta hospitalar (cuidados com a
ferida operatoria, banho, administracdo e doses de medicagbes, sinais de alerta,

higiene oral, entre outros).

A OMS em parceria com a Joint Comission International (JCI) reforgou
essa necessidade de envolver de envolver familiares e pacientes em atividades
como a de higiene de méaos (HM), solicitando atencdo aos momentos
apropriados para HM e que a equipe de saude fornega informagdes a respeito

do assunto.®2)

O nivel cultural e social das familias atendidas é extremamente simples,
com nivel universitario baixo, 0 que aumenta a responsabilidade da equipe em
respeito a orientagao aos responsaveis para continuagao do cuidado apos a alta

hospitalar. Estes precisam entender a doenca e o tratamento proposto para o
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paciente, para isso, também € incentivada a participacdo dos responsaveis

durante a internagdo, como membros da equipe de cuidado.

A reducao clinicamente significante (P=0,14) da mortalidade em 30 dias
de po6s-operatério pdde ser atribuida parcialmente as informagdes oferecidas,
traduzidas e adaptadas a realidade do servigo de cardiologia pediatrica por meio
do Projeto PEDI (Parent Education and Discharge Instructions) viabilizado pela

parceria com a CHL.(33)

Estudo realizado na india mostrou que enfermeiros, responsaveis pelo
paciente e resultados (incluindo reducgéo de infecgéo de sitio cirurgico) obtiveram
melhora apds a implementacao de informagbes padronizadas pelo enfermeiro

aos pais.34)

Todas essas atividades visaram a reducado da infecgdo e mortalidade e
puderam ser observadas mediante analises semestrais anuais fornecidas pelo
banco de dados internacional /QIC. Tal parceria foi fundamental para aumento
da comunicagdo, trabalho em equipe, reducdo de morbi-mortalidade e
crescimento profissional dos membros da equipe multidisciplinar com o foco
principal do aumento da qualidade do atendimento ao paciente portador de

cardiopatia congénita.
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5. CONCLUSAO

A andlise dos sete anos do banco de dados /QI/C permitiu demonstrar a
diminuicéo significante de infec¢do, aumento da complexidade das doencgas e
reducdo da mortalidade dos pacientes com cardiopatias congénitas em nosso

meio.
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