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Resumo

Objetivo: A crescente complexidade de pacientes
encaminhados a cirurgia cardiaca exige maior eficiéncia
dos servigos que prestam assisténcia, no sentido de manter
a mesma qualidade. O objetivo é examinar o impacto, em
curto prazo, da adogdo de um modelo organizacional nos
resultados cirurgicos.

Métodos: No periodo entre janeiro de 2006 a junho de
2007, 367 pacientes adultos consecutivos foram submetidos
a cirurgia cardiovascular. Os dados pré, intra e pds-
operatdrios foram colhidos prospectivamente e armazenados
em um banco de dados institucional. Modelo organizacional
foi implementado em agosto de 2006 e se baseou em trabalho
multiprofissional integrado centralizado no paciente,
medicina baseada em evidéncias com condutas padronizadas
e resolucdo de conflitos interpessoais. Os desfechos
estudados foram mortalidade hospitalar e eventos
combinados (ébito, acidente vascular cerebral, infarto agudo
do miocardio e insuficiéncia renal aguda), por meio de
regressao logistica multivariada.
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Resultados: Apos a adog¢do do modelo, houve redugédo da
mortalidade hospitalar (de 12% para 3,6%0, risco relativo=
0,3; P=0,003) e de eventos combinados (de 22% para 15%,
risco relativo= 0,68; P=0,11). Operacdes realizadas
anteriormente & implementacdo do modelo estiveram
associadas independentemente com maior mortalidade
(OR=2,5; P=0,04), ajustada para caracteristicas pré-
operatérias e complexidade pelo EuroSCORE. Outros
preditores de mortalidade foram idade > 65 anos (OR=6,36;
1C95% 2,57 - 17,21; P<0,0001) e o tempo de circulacdo
extracorpérea > 145 minutos (OR=8,57; 1C95% 3,55 - 21,99;
P<0,0001).

Conclusdo: A rapida melhora dos resultados cirargicos
depende da composicao de servigos de cirurgia cardiaca
embasados em modelos organizacionais semelhantes ao
proposto.
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Avaliacdo de processos e resultados (cuidados de saude).
Organizagdo institucional.
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Abstract

Obijective: Increasing complexity of patients referred to
cardiac surgery demands more effective heart centers, in
order to maintain the same quality. The aim of this study is
to examine the short-term effect of adoption of an
organizational model on surgical outcomes.

Methods: From January 2006 to June 2007, 367
consecutive adult patients underwent cardiovascular
surgery. Pre-, intra- and postoperative data were
prospectively collected and transferred to an institutional
database. Organizational model was established in August
2006, and based on integrated multiprofessional team work
patient-centered, evidence-based medicine with
standardized patient care and personal conflict
management. The outcomes studied were hospital mortality
and combined adverse events (death, stroke, acute
myocardial infarction and acute renal failure), by using
multivariate logistic regression analysis.

INTRODUCAO

Mudancas no perfil de pacientes com doenca cardiaca
estrutural tém sido observadas nas Ultimas décadas, reflexo
da maior longevidade da populacéo geral e do aumento da
gravidade daqueles encaminhados para tratamento
cirargico [1]. Consequentemente, a maior demanda de
atendimento em volume e em gravidade exige das unidades
hospitalares e dos profissionais envolvidos no atendimento
maior eficiéncia, com o intuito de manter a mesma qualidade.

Neste sentido, o desenvolvimento tecnoldgico da
medicina tem permitido que operagdes cardiovasculares de
alta complexidade sejam conduzidas com seguranca, € com
resultados progressivamente melhores em centros de
exceléncia mundiais [2-4]. Fatores institucionais e pessoais
estdo envolvidos nestes bons resultados, e incluem
incorporacdo de novos métodos diagndsticos e
terapéuticos menos invasivos, melhorias no tratamento
clinico, na indicacdo e no planejamento cirdrgico, maior
experiéncia e sistematizacdo da cirurgia e da anestesia e
melhor entendimento do cuidado pds-operatorio. Assumem
especial relevancia a formacdo e manutencdo de equipes
multiprofissionais integradas e a realizacdo do controle de
qualidade local, os quais constituem o alicerce dos
programas de cirurgia cardiovascular de exceléncia [5].

Programas de controle de qualidade objetivam a
adequacdo das unidades hospitalares e dos profissionais
envolvidos, no sentido de proporcionar as melhores
condi¢des possiveis de atendimento médico. Com isto,
minimiza-se a influéncia de fatores organizacionais nos
resultados cirtrgicos, restando apenas o erro humano da
equipe [6] e os fatores individuais vinculados ao paciente,

Results: After establishment of such model, there was
reduction of hospital mortality (from 12% to 3.6%o, relative
risk=0.3; P=0.003) and combined events (from 22% to 15%,
relative risk=0.68; P=0.11). Operations performed previously
to the model were independently associated with higher
mortality (OR=2.5; P=0.04), adjusted to preoperative
characteristics and Euroscore risk stratification system.
Other predictors of mortality were age > 65 years (OR=6.36;
95%CI 2.57 - 17.21; P<0.0001) and cardiopulmonary bypass
time > 145 minutes (OR=8.57; 95%CI 3.55 - 21.99; P<0.0001).

Conclusion: Marked improvements in surgical
outcomes depend on development of cardiac surgery centers
based on organizational models similar to the model
proposed in this study.

Descriptors: Cardiovascular surgical procedures. Outcome
and process assessment (health care). Institutional
organization.

como, por exemplo, o nivel socioecondmico, a gravidade
da doenca e as suas comorbidades [7,8].

Apesar de ser extremamente importante para o
desenvolvimento da pratica médica nas diversas
especialidades, a literatura encontra-se escassa de
publicacBes que visem ao aspecto organizacional hospitalar
e seu controle de qualidade. Poucas evidéncias
correlacionam medidas integradas de atendimento aos
resultados apds a cirurgia cardiaca [9-11], o que estimulaa
ampla discussdo do tema, em face da crescente
transparéncia dos resultados de procedimentos médicos
ao publico leigo [12] e da consequente tendéncia do
pagamento baseado em pardmetros como qualidade e
desempenho [13].

O objetivo deste trabalho é examinar o impacto, em curto
prazo, da ado¢do de um modelo organizacional de um
servico de cirurgia cardiovascular nos resultados cirdrgicos.

METODOS

No periodo de janeiro de 2006 a junho de 2007, 367
pacientes adultos consecutivos foram submetidos a cirurgia
cardiovascular e incluidos no estudo, sem critérios de
exclusdo. As variaveis pré, intra e pos-operatorias foram
colhidas prospectivamente e armazenadas em banco de
dados computadorizado institucional, aprovado para
pesquisa clinica pela Comisséo de Etica em Pesquisa.

Caracteristicas da unidade hospitalar e histérico da
criacdo do modelo organizacional

O Instituto do Coragéo do Distrito Federal (InCor-DF)
foi criado por meio de um convénio firmado entre Fundacéo
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Zerbini, Ministério da Defesa, Camara dos Deputados e
Senado Federal. O projeto foi iniciado no inicio de 2003,
periodo em que foram formulados os planos diretores de
cada uma das areas hospitalares, com protocolos de conduta
clinica semelhantes aos praticados no Instituto do Coragéo
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo. A maioria da equipe médica foi
formada nesta Ultima institui¢do. O InCor-DF é um hospital
terciario composto por 100 leitos, destinado ao atendimento
de pacientes de alta complexidade em cardiologia do sistema
Unico de satide e de convénios privados. O hospital foi aberto
para atendimento em novembro de 2004, sendo a primeira
cirurgia pediatrica realizada em fevereiro de 2005 e o primeiro
procedimento cirdrgico realizado em adulto em maio de 2005.
O volume de procedimentos cirtrgicos foi aumentando
progressivamente ao longo do tempo (Figura 1).

Formagédo profissional, técnica e pessoal, de longa
duracdo em diversas instituicdes brasileiras e
estrangeiras (FAA, CNF) permitiram a criacdo de uma
visdo de atendimento propria, incorporando
caracteristicas positivas de cada servi¢o e procurando
minimizar suas deficiéncias. Entre 10 e 30 de julho de
2006, foi realizado o diagndstico situacional dos
problemas do servico no InCor-DF, conhecendo seus
dados profundamente, além da observacéo in locu das
discuss@es clinicas pré-operatorias, da execugdo dos
procedimentos cirdrgicos, da condugdo da anestesia e
da circulagdo extracorpdrea e do atendimento pds-
operatério. Em posse desses dados, foi emitido um
relatério em relagdo aos problemas identificados (Quadro
1) e criado um plano de mudancas estruturais de
atendimento, que se iniciou em agosto de 2006. Os
resultados da implementagdo do plano de acdo foram
avaliados a partir de setembro de 2006 (Figura 2).
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Fig. 1 - Namero de pacientes adultos operados no InCor - DF por
ano desde a primeira cirurgia cardiaca em paciente adulto, em
maio de 2005
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Fig. 2 - Linha temporal do trabalho, incluindo a defini¢cdo dos
grupos estudados

Caracteristicas do modelo organizacional

Embora existam caracteristicas concretas que possam
ser mensuradas facilmente por meio de protocolos de
conduta médica embasados em evidéncias clinicas bem
estabelecidas; outras sdo genéricas, subjetivas e mais
dificeis de serem mensuradas. Como premissa deste modelo,
todos os integrantes da equipe médica trabalhavam, no
momento deste estudo, em regime de dedicacdo exclusiva.
A implementacdo das medidas ndo implicou em aumento
dos custos hospitalares. As principais caracteristicas do
modelo organizacional proposto estéo listadas a seguir:

1. Atendimento médico centrado no paciente: todos os
integrantes da equipe, independentemente de seus interesses
pessoais, devem visar ao paciente em primeiro lugar. Isso
inclui todas as areas multiprofissionais que lidam com o
atendimento. Nenhum membro da equipe € mais importante
do que o outro. Incutir nos profissionais a no¢édo de equipe,
dividindo o0s sucessos e 0s insucessos com todos;

2. Desenvolvimento e aplicagcdo de protocolos de
atendimento por meio de medicina baseada em evidéncias
(Quadro 2). Revisao periddica desses protocolos de acordo
com novas evidéncias de literatura e/ou necessidades do
Servico;

3. Visitas multiprofissionais diarias no p6s-operatorio,
decisbes em equipe. Todas as intercorréncias relevantes
sdo valorizadas e conduzidas em conjunto,
independentemente do horario e dia da semana;

4. Resolucdo de conflitos interpessoais na equipe:
valorizacéo das virtudes de cada um, potencializando-as
em prol da equipe. Vigilancia constante dos conflitos e
resolucdo dos mesmos assim que detectados;

5. Criacéo de banco de dados institucional, com extracéo
periédica desses dados, a fim de identificar precocemente
0s problemas, entender suas causas e as potenciais formas
de correcdo. Criacdo de um grupo multiprofissional de
controle de qualidade dentro da instituicdo que seja
responsavel pelo gerenciamento e extracdo dos dados.
Todas as fases do atendimento devem ser envolvidas, desde
0 ambulatério, unidade de emergéncia, centro cirtrgico,
até a terapia intensiva.
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organizacional de um servico de cirurgia cardiovascular

Quadro 1. Principais problemas e plano de mudancas no diagnéstico situacional antes do novo modelo organizacional

Problemas

AcBes

Liberacdo cirargica pelo cardiologista
sem discussdo pré-operatoria

Avaliagdo global do paciente
inadequada

Lista cirGrgica extra-oficial. Marcagédo
aleatdria de procedimentos

Realizagdo dos procedimentos de
acordo com preferéncias pessoais de
cada profissional, no momento do ato
operatério

Auséncia de padronizacéo na condugdo
anestésica

Falta de interagdo entre anestesista,
cirurgido e perfusionista

Caréncia de profissionais altamente
treinados em atendimento especifico de
pacientes cardiolégicos

Conducéo dos casos na Unidade de
Terapia Intensiva e Pos-operatorio em
cirurgia cardiaca por médicos
intensivistas, sem a participacédo do
médico cardiologista

Visdo unilateral do paciente no centro
cirGirgico e na Unidade de Pds-
operatdrio. Auséncia de integracdo e
problemas de relacionamento entre as
equipes

Condugdo dos casos de pos-
operatorio pela extrapolacdo de
conhecimentos adquiridos no
tratamento de pacientes graves e dos
diferentes estados de choque

Desconhecimento acerca dos resultados
cirdrgicos por parte das equipes

Uso indiscriminado de antibidticos e
hemoderivados

Pouco incentivo a producéo cientifica

e Criagdo de uma reunido semanal clinico-cirdrgica: discussdo de indicagdo cirurgica de todos os pacientes a serem
operados no servico;

o Decisdo da melhor opcéo terapéutica num contexto global (comorbidades, idade, condi¢éo social, qualidade de
vida);

o Discussdes embasadas em diretrizes nacionais e internacionais;

* Planejamento cirdrgico: técnica e manejo intra-operatorio.

e Criagdo de um programa de atendimento ambulatorial pré-operatério multidisciplinar (médico, enfermagem,
fisioterapico, nutricional, odontolégico e social/psicolégico, quando necessario).

o Criacdo de uma fila cirdrgica oficial, priorizando-se os casos de maior gravidade ou de pacientes internados;
* Programacéo antecipada das cirurgias da préxima semana, procurando-se mesclar o grau de gravidade dos
pacientes;

e Marcacéo dos procedimentos mais complexos no primeiro horério do dia, com a equipe mais adequada.

* Respeito as decisdes previamente tomadas na reunido semanal clinico-cirdrgica em relagéo ao tipo de abordagem
operatoria;

o Briefing, debriefing;

o Checklist.

» Desenvolvimento de protocolos especificos de anestesia para procedimentos cardiovasculares, embasados por
dados de literatura;

* Normatizagdo do uso de drogas vasoativas (doses muito altas), reposi¢do volémica (muito insuficiente), controle
glicémico, etc .

 Criacéo de programas de treinamento de médicos, de profissionais de enfermagem, fisioterapia e nutri¢céo
(residéncia médica em Cardiologia e Cirurgia Cardiaca, treinamento em enfermagem e fisioterapia com
especializagdo em Cardiologia; cursos de instrumentacéo cirrgica). Formagdo de novos plantonistas;

e Investimento em Educacdo Continuada.

e Mudanga da equipe médica do pés-operatério, passando a Unidade a ser conduzida sob a visdo de Cardiologistas
com formagédo em Terapia Intensiva.

» Desprendimento de vaidades pessoais e resolucdo de conflitos interpessoais, em prol da saide do paciente;

e Compromisso de integracdo e de respeito entre o trabalho das equipes;

o Divisdo de responsabilidades;

» Visdo e discussdo dos casos em conjunto. Visitas multidisciplinares envolvendo cardiologistas/intensivistas,
cirurgides, fisioterapeutas, enfermeiros, nutricionistas e médicos de outras especialidades (Comissdo de Controle
de Infeccéo Hospitalar, Hematologista);

e Visitas diarias, inclusive aos finais de semana, com os profissionais envolvidos.

o Criacdo de um Manual de Rotinas em Pds-operatério de cirurgia cardiaca baseado em dados da literatura atual
especifica e na experiéncia adquirida ao longo dos anos em centros de referéncia nacional e internacional;

o Implementacéo e reformulagdo destas rotinas conforme treinamentos adquiridos e de acordo com avancos da
literatura.

e Criacdo de um banco de dados institucional para coleta de informacdes relacionadas a parametros pré e intra-
operatorios, assim como dos dados referentes as complicagdes pos-operatorias;

o Extracéo e andlise periddica destes dados em busca de deteccdo precoce dos principais problemas e busca de
solucoes.

o Discussdes com a Comissdo de Infeccdo. Coleta de culturas. Conhecimento do perfil de sensibilidade dos
microorganismos da institui¢do. Descolonizagéo de pacientes transferidos de outros hospitais;

o Discussdo com a Hematologia. Uso judicioso de hemoderivados, inclusive tolerando-se hematdcritos mais
baixos.

» Elaboracdo de trabalhos cientificos a partir do banco de dados institucional;
e Estimulo a discussdo de artigos cientificos entre os residentes.
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6. Ensino e pesquisa. Reuni@es periddicas de morbidade
e mortalidade. Pesquisa clinica aplicada para as
necessidades do servico. Disseminagéo de conhecimento
por meio da formac&o de novos profissionais (programas
de residéncia médica e de especializagdo em enfermagem e
fisioterapia em cardiologia).

Desfechos estudados

Os desfechos estudados neste trabalho foram
mortalidade hospitalar e eventos combinados, definido por
qualquer combinacdo de dois ou mais eventos de ébito,
acidente vascular cerebral, infarto do miocérdio e
insuficiéncia renal aguda.

Mortalidade hospitalar foi definida como 6bito por
qualquer causa ocorrido apés o procedimento cirdrgico
durante a mesma internacdo ou até 30 dias ap0s a alta
hospitalar.

Acidente vascular cerebral foi definido por lesdo cerebral
focal identificada por exame neuroldgico realizado por
especialista e confirmado por tomografia computadorizada
ou ressonancia magnética de cranio. Foram excluidas
alteragBGes neurocognitivas, estados confusionais ou
alteracdes psicolégicas, desde que nao associadas a lesdes
focais.

Infarto do miocéardio pos-operatorio foi definido por
elevacdo da enzima creatinoquinase miocardica especifica
superior a 10 vezes o valor de referéncia (normal até 4 UI/L)
associado a pelo menos um dos critérios a seguir:
aparecimento de novas ondas Q patoldgicas ou novo
blogueio de ramo esquerdo ao eletrocardiograma e novas
alteracdes de contragdo segmentar ao ecocardiograma.

Insuficiéncia renal aguda foi definida pela necessidade
de terapia dialitica (hemodialise ou hemofiltragdo) no pos-
operatorio em pacientes que ndo faziam uso desta
terapéutica previamente.

Andlise estatistica

As variaveis categoricas foram expressas por meio de
frequéncias e porcentagens e as continuas por meio de
médias e desvio padrdo. As variaveis continuas com
distribuicdo heterogénea foram expressas por meio de
medianas e intervalos de confianga referentes a um desvio
padrdo. Na comparagdo das caracteristicas pré e intra-
operatorias e dos eventos de morbidade e mortalidade entre
0S grupos, os testes qui-quadrado, exato de Fisher, t de
Student e Wilcoxon foram utilizados, quando indicados.
Regressao logistica multivariada foi utilizada na
determinacdo dos fatores de risco de dbito e dos eventos
combinados, tendo sido criados dois modelos para cada
um dos desfechos.

Variaveis significativamente (P<0,05) relacionadas com
cada um dos eventos por meio de andlise univariada foram
retidas. A seguir, regressdo logistica stepwise backward
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foi usada na construcdo dos modelos multivariados. A
calibracdo e a discriminacdo dos modelos foram
determinadas pelo teste de Hosmer-Lemeshow e pela anélise
da curva ROC (receiver-operating characteristic),
respectivamente.

RESULTADOS

Caracteristicas pré-operatorias

As caracteristicas pré-operatorias dos pacientes em
ambos 0s grupos estdo demonstradas na Tabela 1. Devido
ao perfil do estudo, os grupos exibiram distingfes em
algumas variaveis pré-operatdrias. Pacientes do grupo A
eram mais propensos a presenca de doenca pulmonar
cronica (28% versus 11%; P<0,0001) e infarto do miocéardio
prévio (39% versus 25%; P=0,02). Por outro lado, pacientes
do grupo B apresentavam-se mais frequentemente em
classes funcionais | e 11, enquanto que os do grupo A em
classes funcionais Il e 111 (P<0,0001).

Os grupos foram considerados comparaveis em relacao
a variaveis pré-operatorias importantes, tais como sexo
(P=0,73), idade (P=0,08), fracdo de ejecdo (P=0,71) e 0
EuroSCORE logistico (P=0,13) e aditivo (P=0,48), dentre
outras.

Caracteristicas intra-operatorias

Os grupos foram semelhantes em relagdo ao tipo de
operacao realizada (Tabela 2). Houve reducéo significativa
no tempo de pingamento adrtico no grupo B (86 + 47 versus
98 * 48; P=0,01), reflexo de uma série de modificacoes
almejando maior sistematizacdo dos procedimentos
cirtrgicos. Embora houvesse minimizagdo da duracédo da
circulacéo extracorporea, esta nao foi significativa.

Impacto do modelo organizacional nos resultados
cirdrgicos

A morbidade e a mortalidade pds-operatdrias estdo
expressas na Tabela 3. Apds a adogdo do modelo, houve
reducdo da mortalidade hospitalar (de 12% para 3,6%, risco
relativo=0,3; P=0,003) e de eventos combinados (de 22%
para 15%, risco relativo= 0,68; P=0,11). Quando as
morbidades foram analisadas individualmente, observaram-
se reducBes ndo significativas na revisdo cirdrgica de
hemostasia (de 9,8% para 6,2%; P=0,2), acidente vascular
cerebral (de 4,6% para 3,1%; P=0,44), necessidade de
hemodialise (de 5,8% para 2,6%; P=0,12) e uso de baldo
intra-adrtico (de 15% para 9,8%; P=0,13). Contudo, o
implante de marca-passo definitivo pés-cirdrgico aumentou
significativamente no grupo B (3,6% versus 0,5%, P=0,03).

Operac0es realizadas anteriormente a implementacao do
modelo estiveram associadas independentemente com
maior mortalidade (OR=2,5; P=0,04), assim como a idade
superior a 65 anos (OR=6,36; 1IC95% 2,57 - 17,21; P<0,0001)
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e 0 tempo de circulagdo extracorpérea superior a 145
minutos (OR=8,57; 1C95% 3,55 - 21,99; P<0,0001), conforme
detalhado na Tabela 4.

Os fatores de risco para a ocorréncia de eventos
combinados foram idade superior a 65 anos (OR=3,35;
IC95% 1,91 - 5,99; P<0,0001) e o tempo de circulacio
extracorporea superior a 145 minutos (OR=3,81; 1C95% 1,11
- 6,95; P<0,0001).

Tabelal. Caracteristicas pré-operatérias de acordo com o grupo

estudado

Grupo A Grupo B

N=173 N=194 P
Dados demograficos
Sexo masculino (%) 103 (60) 112 (58) 0,73
Idade (anos * dp) 58 + 14 56 + 15 0,08
Sintomas
Classe funcional
(New York Heart Association)
| 23 (13) 75 (39)
1 81 (47) 70 (36) <0,0001
i 58 (34) 42 (22)
\ 11 (6) 7 (3)
Dados cardiovasculares
Doenca arterial coronéria 113 (65) 63 (64) 0,78
Sindrome coronéria aguda 43 (25) 42 (22) 0,47
Infarto do miocardio antigo 68 (39) 25 (25) 0,02
Infarto do miocéardio <30 dias 26 (15) 20 (10) 0,17
NUmero de artérias obstruidas: 0,47
Tronco de corondria esquerda 15 (8,7) 23 (12)
Uniarterial 6 (3,4) 8 (4,1)
Biarterial 16 (9,2) 20 (10)
Triarterial 91 (53) 86 (44)
Fibrilacdo atrial 20 (12) 24 (12) 0,81
Hipertensdo pulmonar 14 (8,1) 17 (8,8) 0,82
Fracdo de ejecdo 57 + 13 58 + 14 0,71

Fatores de risco vasculares

Diabetes mellitus 51 (29) 49 (25) 0,36
Hipertensdo arterial 110 (64) 109 (56) 0,15
Dislipidemia 86 (50) 90 (46) 0,53

Comorbidades

Doenca pulmonar cronica 48 (28) 22 (11) <0,0001
Acidente vascular cerebral 13 (7,5) 9 (4,6) 0,25
Hematdcrito pré-operatério(%) 41 + 5,8 42 £ 6,4 0,52

Funcédo renal
Creatinina sérica (mg/dl) 1,13 £+ 0,45 1,09 + 0,31 0,46
Renal cronico dialitico 3 (1,7) 1(1) 0,62

Risco cirdrgico
Euroscore logistico
Euroscore aditivo

4.4(1514.2) 4(1.2,17.5) 0.13
54 %29 52+35 0.48

Tabela 2. Dados operatdrios de acordo com o grupo estudado
Grupo A Grupo B

N=173 N=194 P
Reoperagdo (%) 26 (15) 28 (14) 0,87
Operacdes combinadas (%) 30 (17) 39 (20) 0,5
Tipo de operacéo isolada
Coronaria 94 (54) 96 (49)
Valva 43 (25) 46 (24)
Aorta 5 (2,9) 8 (4,1) 0,38
Congénito 0 3 (1,5)
Outros 1 (0,5) 2 (1)
Duracéo de
perfusédo (min £ dp) 118 + 58 109 + 57 0,13
Duragéo de
pincamento (min + dp) 98 + 48 86 + 47 0,01

Tabela 3. Resultados de morbidade e mortalidade de acordo com o
grupo estudado

Grupo A Grupo B
N=173 N=194 P

Mortalidade hospitalar 20 (12) 7 (3,6) 0,003
Eventos combinados 38 (22) 30 (15) 0,11
Infarto do miocéardio pés-operatério 14 (8,1) 19 (9,8) 0,57
Revisdo de hemostasia 17 (9,8) 12 (6,2) 0,2
Acidente vascular cerebral 8 (4,6) 6 (3,1) 0,44
Fibrilagdo atrial 32 (18) 31 (16) 0,52
Necessidade de hemodidlise 10 (5,8) 5 (2,6) 0,12
Necessidade de baldo intra-aértico 26 (15) 19 (9,8) 0,13
Insuficiéncia respiratdria 2 (1,2) 2 (1) 0,91
Arritmia ventricular 14 (8,1) 10 (5,1) 0,26
Marca-passo definitivo 1 (0,5) 7 (3,6) 0,03
Mediastinite 3 (1,7) 4 (2,1) 0,81

Internagdo em terapia intensiva

(dias mediana; dp) 2(2;86) 3(2;6) 0,22

Tabela4. Analise multivariada dos desfechos estudados

Variavel Estimativa + OR IC 95% P
SE
Obito+
Intercept 4,45 £ 0,5

Idade>65 anos -1,85 + 0,48 6,36 2,57-17, <0,0001
CEC>145 minutos -2,15 £ 0,46 8,57 3,55-21,9 <0,0001

Grupo A -0,46 £ 0,24 2,5 0,04
Eventos

combinados §

Intercept 2,41 £ 0,25

Idade>65 anos -1,21 + 0,29 3,35 1,91-5,99 <0,0001
CEC>145 minutos -1,34 + 0,3 3,81 1,11-6,95 <0,0001

+ Teste de Hosmer-Lemeshow, P=0,53; C-statistic 0,81.

8§ Teste de Hosmer-Lemeshow, P=0,11; C-statistic 0,68.

SE: standard error; OR: odds ratio; IC: intervalo de confianca;
CEC: circulagdo extracorporea

121



ATIK, FA ET AL - Resultados da implementacdo de modelo
organizacional de um servico de cirurgia cardiovascular

Rev Bras Cir Cardiovasc 2009; 24(2): 116-125

DISCUSSAO

Achados principais

Neste estudo, demonstrou-se que a implementacdo de
modelo organizacional caracterizado, fundamentalmente, pelo
atendimento multiprofissional em equipe, centralizado no
paciente, e com condutas padronizadas levou a importante
melhora dos resultados cirtirgicos. Deve-se salientar que a
drastica mudanca nos resultados foi alcancada rapidamente,
fruto de dedicacdo, comprometimento e adesdo da equipe ao
modelo de atendimento e as medidas propostas.

Houve reducdo de quase quatro vezes na mortalidade
hospitalar, sendo o periodo de tempo anterior a
implementagdo do modelo um fator de risco independente
de morte, assim como a idade avancada e o tempo de
circulacdo extracorpdrea prolongado. Estes Gltimos ja sdo
reconhecidos fatores de risco identificados em outros
estudos [7,14]. Apesar de ndo ter sido significativa, a
reducéo de eventos combinados foi de aproximadamente
30%, assim como da revisdo de hemostasia, acidente

vascular cerebral e necessidade de bal&o intra-aértico.
Houve uma reducdo de 55% na necessidade de hemodialise
apés a adogdo do modelo. Esteve particularmente implicada
na melhoria destes resultados a padronizacdo de
atendimento pds-operatdrio, caracterizada por correcao
precoce dos estados de choque monitorizado por
pardmetros de perfusdo tecidual, normatizacdo no uso de
drogas vasoativas, reposicdo volémica adequada, evitando-
se doses elevadas de diuréticos, minimizacao da transfusao
de hemocomponentes, extubacéo precoce e controle
rigoroso da glicemia (Quadro 2).

Deve-se salientar que estes resultados refletem apenas o
inicio de um programa de controle de qualidade, cujo trabalho
é continuo. A implementac&o de base de dados institucional
tem sido fundamental na monitorizacdo destes resultados
temporalmente, sendo um importante instrumento de
avaliacdo das deficiéncias do sistema operacional, assim
como do prdprio cirurgido. Morbidade deve obrigatoriamente
estar incluida como indicador de qualidade em cirurgia
cardiaca, além da mortalidade ajustada ao risco cirtrgico.

Quadro 2. Protocolos de atendimento implementados na unidade de terapia intensiva e pés-operatério de cirurgia cardiaca

Medidas instituidas

Reposicédo volémica vigorosa em busca da normalizagdo dos parametros de perfuséo tecidual logo nas primeiras 6-12h de pés-operatdrio

Prescricdo padrdo no pos-operatério imediato e padronizacéo na coleta de exames

Normatizag&do do uso de drogas vasoativas, evitando o uso de doses excessivas de drogas e seus efeitos colaterais

Correlago dos dados de macrohemodinamica (cateter de Swan Ganz), quando disponiveis, com os dados de microhemodinamica (parametros
de perfusdo tecidual) e com a condigdo volémica, a fungéo ventricular e o quadro clinico do paciente

Implementac&o de um protocolo de ventilagdo mecanica e de desmame ventilatério em conjunto com a equipe de fisioterapia, com o intuito
de minimizar o risco de complicacdes respiratorias (atelectasia, pneumonia associada a ventilagdo mecanica)

Controle estrito da glicemia por meio do uso de insulinoterapia endovenosa continua (meta: glicemia capilar entre 70 e 150 mg)

Profilaxia de fibrilag8o atrial por meio de estimulag&o atrial com marca-passo epicardico, uso precoce de betabloqueadores e manutengéo

dos niveis de eletrolitos dentro da normalidade

Monitoriza¢éo do sangramento pds-operatdrio e redugdo do nimero de transfusdes sanguineas, por meio do uso criterioso de hemoderivados,

inclusive tolerando-se hematdcritos mais baixos

Alto grau de suspeita para 0s eventuais casos de tamponamento cardiaco e abordagem cirGrgica precoce

Interacdo com a equipe de Nefrologia e institui¢do precoce de terapia dialitica, quando indicada, nos casos de insuficiéncia renal aguda

Protecéo gastrica e profilaxia de trombose venosa profunda de rotina

Envolvimento de todos os profissionais relacionados aos cuidados com o paciente no pos-operatorio, visitas multiprofissionais diarias na

UTI e decisdes em conjunto
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Realidade do Brasil

Os resultados aqui apresentados ndo sdo
superponiveis aqueles de grandes centros do primeiro
mundo. Na realidade, sabe-se que os resultados da cirurgia
cardiaca praticados no Brasil ndo sdo comparaveis aos
dos paises desenvolvidos [8], apesar das bases de dados
brasileiras disponiveis ndo contemplarem uma analise
detalhada dos escores de risco operatério e refletirem
somente os pacientes do Sistema Unico de Satde [7]. E
inquestionavel que a realidade da cirurgia cardiaca
brasileira é peculiar por caracteristicas individuais e de
organizacdo do sistema de salde. Portanto, deve-se ter
cautela ao adotar praticas amplamente empregadas nos
Estados Unidos e Europa, pois sdo baseadas em estudos
conduzidos nestes locais, e ndo necessariamente refletem
as particularidades brasileiras [15].

Grande parte da populagcdo, de baixo nivel
socioecondmico, depende de um sistema publico de salde
deficitario. Diagndstico e tratamento tardios séo frequentes,
0 que aumenta o risco cir(rgico, pois 0s pacientes se
apresentam ja em fases avancadas da doenca. A defasagem
entre a quantidade de investimento governamental e a
demanda crescente da cirurgia cardiaca é evidente, além
das dificuldades de pagamento dos procedimentos pelo
governo. Neste sentido, profissionais com remuneragéo
inadequada, com condicBes inapropriadas de trabalho,
obviamente sdo desestimulados a implementar a qualidade
do atendimento.

Deve-se ressaltar que 0 nosso servigo nao apresenta as
limitagBes estruturais proprias da realidade brasileira. A
construcdo do hospital foi financiada pelo governo federal,
sendo equipado a semelhanca dos melhores hospitais
privados do pais. Além disso, os profissionais médicos
trabalhavam em regime de dedicacéo exclusiva no momento
da implementacdo do modelo organizacional, o que
dificilmente acontece em outros locais, favorecendo, sem
davida, a melhoria da qualidade da assisténcia.

Qualidade em cirurgia cardiaca

Stamou et al. [11] demonstraram que programas de
controle de qualidade levam a redugdo significativa da
mortalidade hospitalar em cirurgia cardiaca. Apesar das
medidas implementadas variarem de acordo com o hospital,
cujas rotinas sdo inerentes as suas realidades, o objetivo de
todos os programas institucionais seria de melhorar a
qualidade da assisténcia. Isto consequentemente melhoraria
0s resultados e abreviaria os custos hospitalares
relacionados & morbidade elevada. A eficacia de tais
programas esta embasada na normatizacdo de condutas
dentro do hospital, independente de preferéncias individuais,
no trabalho em equipe, no atendimento centralizado no
paciente, na comunicacdo consistente e efetiva entre os

profissionais e na abertura para mudancas de conduta.

A formacdo do programa de cirurgia cardiovascular
aqui proposto ndo tem a pretensdo de determinar dogmas
de conduta que sejam adotados em outros servigos, nem
tdo pouco exercer grau de superioridade em relacdo a
outros programas brasileiros que funcionam bem ha
muito mais tempo. Provavelmente, muitos dos centros
brasileiros ja utilizam boa parte das mesmas
caracteristicas aqui apresentadas, porém talvez nédo de
forma tdo sistematizada e integrada. Reunifes de
morbidade e mortalidade sdo muito importantes e devem
ser conduzidas de maneira construtiva [16]. Da mesma
forma, a pesquisa clinica aplicada também tem importancia
fundamental na deteccéo dos problemas do servico e na
mudanc¢a de condutas. A educagdo continuada e o0s
programas de residéncia médica e aperfeicoamento
multiprofissional sdo essenciais para a manutencdo da
qualidade, dissemina¢do do conhecimento e manutengéo
da motivacao da equipe.

No entanto, existem fatores humanos dindmicos que
fogem muitas vezes ao nosso controle, tais como mudanca
de rodizio dos residentes [17], nivel de treinamento da
enfermagem [18] e excessivas horas de trabalho dos
profissionais.

Iniciativas do estado e das sociedades médicas
especializadas

A monitorizacdo dos resultados da cirurgia cardiaca é
realizada por varios 6rgdos publicos em paises
desenvolvidos, por meio de bases de dados voluntarias ou
mandatérias, e constituem o principal instrumento de
conhecimento da realidade da especialidade. Recentemente,
The Society of Thoracic Surgeons (Estados Unidos) criou
um comité executivo de controle de qualidade dos servicos
de cirurgia cardiovascular, que tem como objetivo detalhar a
situacdo atual dos programas, identificar possiveis desvios
da pratica médica considerada ideal, e propor intervengdes
que possam implementar o sistema localmente [19]. A
regulacdo do estado sobre o funcionamento do setor ja é
uma realidade no Canada [20], onde alguns postulam que
doencas que tenham frequéncia baixa e heterogeneidade de
apresentacdo devam ser triadas para centros de exceléncia
que possam oferecer melhores formas de tratamento que
outros, um conceito de regionalizacdo do atendimento
baseado no desempenho [15].

No Brasil, como os resultados sdo dependentes da
estrutura e alocacdo de recursos materiais e humanos, é
fundamental que haja uma revisdo dos investimentos
governamentais nos hospitais credenciados para fins de
ampliacdo, modernizacao, treinamento e aperfeicoamento
de pessoal. Deve-se criar, conjuntamente com a sociedade
especifica, uma politica nacional de atendimento de alta
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complexidade que requer requisitos minimos, tanto
institucionais quanto profissionais, assim como nimero
minimo de procedimentos. Formacao de um banco de dados
nacional estd em andamento [7].

LimitacBes do estudo

As limitacBes deste estudo sdo inerentes a natureza
retrospectiva. Os grupos nao eram comparaveis em relagdo
a uma série de caracteristicas pré-operatorias, e eram
temporalmente distintos. N&o se pode excluir que a melhora
dos resultados pudesse estar associada a aumento da
experiéncia do servico e ndo somente a implementagéo do
modelo. No entanto, vale ressaltar que a equipe de lideranca
envolvida neste processo ja possuia treinamento e
experiéncia acerca do assunto, adquirida em centros de
referéncia nacional e internacional.

Outros fatores de risco classicamente relacionados a
maior mortalidade como, por exemplo, sexo feminino,
diabetes, disfuncdo ventricular, reoperacdes, classe
funcional avancada e EuroSCORE ndo obtiveram
significancia estatistica provavelmente pelo nimero limitado
de pacientes neste estudo.

CONCLUSOES

A responsabilidade final sobre o sucesso ou o
insucesso da evolucdo do paciente cirdrgico recai
primordialmente sobre o cirurgido. Apesar de alguns
fatores organizacionais desfavoraveis muitas vezes
fugirem a alcada deste profissional, estes fatores sem
duvida exercem impacto direto sobre os resultados. Em
vista destas peculiaridades, existe uma necessidade
premente de envolvimento das sociedades especializadas,
principalmente no que diz respeito a monitorizagdo dos
resultados cirdrgicos, cobranca por melhores condicfes
de trabalho e investimento em capacitacdo profissional e
pesquisa aplicada a pratica diaria.

O controle de qualidade da equipe cirlrgica depende
do envolvimento de todos e trata-se de um processo
dindmico e ininterrupto, incansavel, envolvendo
frequente necessidade de reavaliagdo e readequacéo.
Ressalta-se neste contexto a importancia inequivoca do
trabalho em equipe e de todo um processo de abertura a
mudancas, frente ao qual sempre podem existir
resisténcias e interesses pessoais. Cabe aos lideres
responsaveis pela implementacdo do modelo
organizacional, a responsabilidade por todo um trabalho
de quebra de paradigmas, em prol de um bem maior, a
salde dos seus pacientes.

Conclui-se que a rapida melhora dos resultados
cirtrgicos depende da composicdo de servigos de cirurgia
cardiaca embasados em modelos organizacionais
semelhantes ao proposto.
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