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RESUMO

Introducéo: A fibrilagao atrial (FA) € uma complicacdo comum apds procedimentos
cardiacos, sendo marcada por ativacao atrial desordenada e consequente perda de
capacidade contratil dos atrios. A fibrilagdo atrial pds-operatéria (FAPO), possui
significativo impacto sobre a morbimortalidade, periodo de internagdo hospitalar e
altos custos ao sistema de saude. Além disso, o tratamento desta arritmia carece de
maiores evidéncias cientificas, sobretudo nas indicagdes para reversado e profilaxia
tromboembdlica. Objetivo: Avaliar os desfechos clinicos e estabelecer o prognostico
intra-hospitalar de pacientes que evoluem com FAPQO, associada a cirurgia cardiaca
em um Hospital terciario na cidade de Jodo Pessoa. Metodologia: Trata-se de um
estudo observacional e retrospectivo, realizado a partir da coleta de dados de
prontuarios. Foram incluidos pacientes maiores de 18 anos, que foram submetidos a
cirurgia cardiaca no ano de 2021 e que nao tinham relatos de fibrilagao atrial ou que
fossem anticoagulados por outras condigbes. Foram avaliadas variaveis clinicas e
ecocardiograficas pré-operatérias, dados cirurgicos e, por fim, correlacionados com
desfechos clinicos, como mortalidade, tempo de ventilagdo mecéanica e tempo de
permanéncia em UTI. Resultados : A analise dos prontuarios permitiu identificar um
total de 144 prontuarios, dos quais 27 se mostraram pertinentes a proposta do estudo.
Na amostra, o género masculino foi mais frequente (51,9%). Quanto a idade, a maioria
(63,0%) variava de 60 a 79 anos. As comorbidades mais frequentes foram hipertensao
arterial (92,7%) e diabetes Mellitus (40,7%); outras patologias (25,9%) e obesidade e
AVC (7,4% cada). A cirurgia de revascularizagdo do miocardio (CRM) foi mais
prevalente (85,2%) e o restante foi troca valvar (11,1%) e um caso de CRVM + troca
valvar (3,7%). Todos os pacientes receberam betabloqueadores e 0 manejo para FA
se deu por cardioversao quimica. Ainda, a maioria (70,4%) teve tempo de FA < 24
horas, seguido de 18,5% que teve tempo de 24 a 48 horas e o restante foi > 48 horas
(7,4%) ou persistente (3,7%).0 tempo de VM relacionou-se ao tempo de FA e o
percentual que permaneceu > 24 horas de FA foi mais elevado entre os pacientes que
permaneceram mais de 5 dias na UTI, ademais este tempo prolongado também
mostrou correlagdo entre os individuos portadores de DM. Conclusdes: A arritmia
atrial na amostra em estudo aumentou o tempo de internacao na UTIl. Houve uma
tendéncia a uma internacéo prolongada entre aqueles que possuiam DM e também
mediante maior tempo de VM. Os pacientes mostraram uma baixa aderéncia ao uso
de betabloqueadores no pré-operatério e todos foram submetidos a cardioversao
quimica.

PALAVRAS-CHAVE: Fibrilagao atrial; Arritmia; Cirurgia toracica; Pés-operatorio.



SUMARIO

1. INTRODUGAO..... .ottt ettt et eae e e teenens 7
2. OBUJIETIVOS ..ot e e e e et e e e et e et e e eaaanas 9
2.1, PIINCIPAL. ..ottt 9
S T~ o 0 o F= 4 o T PR PRUPPPPPPPRRT 9
3. METODOLOGIA ...t e et e e et et e e e e eat e e e eataaeaeenes 10
3.1. Delineamento da PESQUISA ......ccuviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiei et e et e ettt ettt et e e e e e eeeeeeeeeeeeeeeeeeeees 10
3.2, LOCAI A PESUUISA.....eetteiiiiiiiiiiiiiiieii ettt ettt ettt ettt ettt et et et et e e e e e e e eeeeeeeees 10
3.3, POPUIAGAD € GMOSIIA.....iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee ittt ettt ettt e et e e e e e eeeeeeeeeeeees 10
3.4, CriterioS de INCIUSEO: ......covviiiiiiiiiiiiieeeee ettt 10
3.5, CriterioS d€ EXCIUSEO: .....uveiiiiieeeieiiit ettt a e e e e e 10
3.6.  Procedimentos d€ COIBLA ........ccoiiiiiiiiiiiii et 10
3.7, ANAlISE 08 dAUODS ... 11
3.8, GArANTIAS UCAS. ....cii ettt et e e e e ettt e e e e e s e e e e e e et a e e e e eaeas 12
4., RESULTADOS ...ttt e e e e et e e e e e e e e e e e e ennanns 12
B, DISCUSSAD. ...ttt bbbttt 20
6. CONCLUSOES.......c ittt 28
REFERENCIAS ...ttt 29
APENDICE A- INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS .....cooovviieieeeeeceeeee e 31

APENDICE B-TERMO DE SOLICITACAO DE DISPENSA DO REGISTRO DE
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO .....ccottiiiiiiiiiiiiei e 32

ANEXO A- TERMO DE ANUENCIA ......oooviiiiiee ettt 33



1. INTRODUCAO

A ocorréncia de fibrilagao atrial (FA) vem se tornando um importante problema
de saude publica, tendo em vista sua grande repercussao no sistema de saude e
implicagdo sobre a qualidade de vida dos pacientes, em decorréncia das
consequéncias clinicas relacionadas a alta morbimortalidade. Sua prevaléncia na
populacéao geral é de cerca de 0,5 a 1%, porém este valor pode ndao demonstrar a real
manifestacdo e impacto deste problema, pois parte dos casos de FA se manifesta de
forma assintomatica. Ademais, vale mencionar também que o crescente
envelhecimento populacional tem mostrado relagdo direta com o aumento de FA
(ARAUJO NETO, 2022).

A FA é um taquiarritmia supraventricular comum na pratica clinica, na qual ha
uma ativacgao atrial de forma desordenada e uma consequente perda de capacidade
contratil dos atrios. O diagnédstico pode ser suspeitado ao exame clinico e confirmado
através do eletrocardiograma. Do ponto de vista de sinais e sintomas clinicos, pode se
manifestar desde sintomas graves, de forma assintomatica ou com sintomas fugazes
(JUSTO; SILVA ,2014).

Possui uma fisiopatologia multifatorial, em que é possivel observar a ocorréncia
de um estresse oxidativo, resposta inflamatoéria sistémica, producdo excessiva de
catecolaminas, alteragdes no tbnus autonémico e na expressdo de conexinas.
Consequentemente, havera dispersao da refratariedade atrial, alterando a conducgao
elétrica atrial e predispondo a arritmia (COSTA et al.,2017).

Abordar a prevaléncia da fibrilacdo atrial pés-operatéria (FAPO) é discorrer
sobre o principal disturbio cardiaco manifestado apds procedimentos cirurgicos
cardiacos entre o0 22 e 52 dia do pos-operatério. Alguns dados apontam o surgimento
desta manifestacao em 30% dos pacientes submetidos a cirurgia toracica nao cardiaca
e 5 a 10% ap0os cirurgia vascular ou colorretal de grande porte (SOBRAL, 2013).

No pos-operatorio de cirurgia cardiaca, a FA foi tratada por muito tempo como
um acontecimento transitério e com bom progndstico, porém muitos estudos
realizados com intuito de analisar os reais impactos desta arritmia apds cirurgia
evidenciaram sua associagao a um significativo aumento da morbidade e mortalidade

a curto e longo prazo, principalmente por estar associado a presenca de algumas



condi¢des, como idade avangada, sobrepeso e disfungao ventricular esquerda. Logo,
reconhecer a existéncia de fatores perioperatérios que facilitam a manifestacao de
FAPO incentiva a adogado precoce de estratégias com a finalidade de reduzir a
incidéncia desta complicacdo (OLIVEIRA et al.,2010).

A presenca da FAPO tem correlagdo com a existéncia de variaveis pre, intra e
pos-operatorias, dentre as quais vale mencionar: pneumonia no pos-operatorio,
readmissdo na unidade de terapia intensiva (UTI), ventilagdo mecénica (VM)
prolongada (>24h), uso de baldo intra-aortico (BIA), hipotermia durante a circulagéo
extracorpérea (CEC), tempo prolongado de CEC, cirurgia cardiaca prévia, auséncia
de uso ou suspensao de betabloqueadores e outros antiarritmicos, doenga pulmonar
cronica obstrutiva (DPOC), DRC, disturbios eletroliticos, dentre outros (SOBRAL et al.,
2013).

Na FAPO ha um aumento da atividade simpatica, e consequente aumento da
sobrecarga cardiaca, ocorrendo o aumento da pré-carga, reduc¢ao do volume diastolico
final e do débito cardiaco. Assim, para conducdo de tal complicagdo, o uso dos
betabloqueadores tém se mostrado uma medida eficaz e segura, pois a partir de seu
uso os receptores B1-adrenérgicos responsaveis pela estimulacdo simpatica no
musculo cardiaco séao inibidos, e assim ocorre um melhor controle do tdnus simpatico
no érgao, com reducao da frequéncia cardiaca, aumento do tempo de diastole e volume

diastdlico final, e consequentemente aumento do débito cardiaco (COSTA et al., 2017).

A associacdo de betabloqueadores com antiarritmicos, especialmente a
amiodarona, é tratada em muitos estudos como uma medida ainda mais satisfatoria
para reducao da FAPO quando comparada a sua utilizacdo de forma isolada. Nesta
perspectiva, a combinacao desta terapia no perioperatério € a melhor indicada para
prevencao de FA apds cirurgia, especialmente para aqueles pacientes considerados
de alto risco (HINDRICKS et al.,, 2020). Mesmo assim, tendo em vista que a
fisiopatologia relacionada ao desenvolvimento da FA no pds-operatério ainda € pouco

conhecida, a busca por um tratamento ainda mais eficaz é continua.

Quando betabloqueadores s&o contraindicados, € recomendado que a
profilaxia seja realizada com amiodarona e/ou magnésio intravenoso (COSTA et
al.,2017). A amiodarona € um antiarritmico utilizado para reverter a FAPO em ritmo



sinusal, e é considerada um farmaco de grande eficacia no manejo da FAPO quando
administrada sob regime terapéutico no perioperatério, implicando na reducado do
surgimento desta arritmia em cerca de 40-50%, de forma segura e bem tolerada devido
a seu baixo potencial pro arritmico. A administracao profilatica de forma rotineira ndo
€ recomendada a todos os pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, poisseu uso deve
ser cauteloso tendo em vista que apresenta sérios efeitos adversos, como bradicardia,
aumento das enzimas hepaticas, hipertireoidismo, tireotoxicose e pneumonite
intersticial (BUDEUS, 2005; RONSONI et al., 2018).

Diante do exposto, uma vez que a FAPO é frequente, esta associada a piores
desfechos clinicos e tem condigbes terapéuticas variadas, compreender as
implicacbes desta arritmia contribui substancialmente com o manejo terapéutico de
forma precoce e resolutiva, minimizando riscos e com melhores progndsticos na
pratica clinica. Deste modo, reconhecer as caracteristicas clinicas, intraoperatorias e

desfechos destes pacientes € fundamental para proporcionar melhores tratamentos.

2. OBJETIVOS
2.1. Principal

Avaliar os desfechos clinicos intra-hospitalares de pacientes com fibrilacdo
atrial no pos-operatorio de cirurgia cardiaca no Hospital Nova Esperanca em Joéao
Pessoa-PB.

2.2. Secundarios

- Identificar o perfil dos pacientes que passaram por algum procedimento cirurgico

cardiaco e que desenvolveram fibrilagao atrial no pds-operatorio;
- Analisar as variaveis perioperatoérias preditivas de FAPO;
- Avaliar implicacdes clinicas da FAPO sobre os pacientes;

- Relatar as principais estratégias utilizadas para amenizar o surgimento de fibrilagao

atrial no pés-operatorio.



3. METODOLOGIA
3.1. Delineamento da pesquisa

O presente estudo quanto a sua area de conhecimento, estabelece se na area
da saude, com finalidade de pesquisa observacional e retrospectiva.

3.2. Local da pesquisa

A pesquisa foi realizada em uma unidade cardiolégica do Hospital Nova
Esperanca, situado no municipio de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba.

3.3. Populagédo e amostra

A pesquisa foi realizada a partir da analise de prontuarios de pacientes que se
encontram no arquivo médico do hospital no ano de 2021, que apresentaram FA no
pos-operatorio de cirurgia cardiaca no Hospital Nova Esperanca.

3.4. Critérios de incluséo:

Foram incluidos no estudo pacientes maiores que dezoito anos (>18)
submetidos a Cirurgia de Revascularizagdo do Miocardio (CRVM), Troca Valvar (TV)
ou ambas.

3.5. Critérios de exclusao:

Foram excluidos do estudo pacientes que apresentaram histéria de FA

previamente a cirurgia, ou que necessitem de anticoagulagao por outras condi¢des

coexistentes.
3.6. Procedimentos de coleta

A coleta de dados da pesquisa foi realizada no periodo de novembro de 2022
a janeiro de 2023, na unidade cardiolégica do Hospital Universitario Nova Esperanca.
Os dados foram coletados dos prontuarios utilizando um instrumento elaborado para
esse fim pelos pesquisadores, composto por dados de identificagcdo e variaveis
perioperatorias, com base nas observacdes consideradas na literatura atual.

O diagnostico da FAPO foi confirmado pelo médico plantonista, a partir da

monitorizac¢ao do ritmo atrial com eletrodos na beira do leito de terapia intensiva,
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respeitando o periodo minimo de 30 segundos continuos para elucidar o diagnaostico.
N&o houve registro em prontuario sobre o desenvolvimento de sintomas clinicos

decorrentes da FA.

Trés variaveis correspondentes ao Perioperatorio foram exploradas neste
estudo: Variaveis Pré-operatorias, intraoperatorias e Pds-operatorias.

e Variaveis pré-operatérias: idade, comorbidades, ecocardiograma
transtoracico (fracdo de ejecao, atrio esquerdo, diametros diastélico e
sistolico), trombos intracavitarios (atriais ou ventriculares), fungéo renal,
medicagbes em uso, uso de drogas antiarritmicas, calculo de escore
CHA2DS2-VASc, anatomia coronariana.

e Variaveis intraoperatorias: tempo de andxia, tempo de CEC, cirurgia de
urgéncia, tipo de cirurgia e valva, numero de pontes, transfuséo, tempo
de UTI, tempo de VM.

e Variaveis pds-operatorias: estratégia de tratamento da FA (controle de
ritmo ou controle de frequéncia cardiaca); se controle de ritmo:
cardioversao quimica ou elétrica; se controle de frequéncia cardiaca: uso
de betabloqueadores, bloqueadores dos canais de calcio, digoxina,

amiodarona; e tempo de fibrilagao atrial.

3.7. Andalise de dados

Os dados foram analisados descritivamente por meio de frequéncias absolutas
e percentuais para as variaveis categoricas e das medidas: média e desvio padrao
(média + DP) das variaveis numéricas. Para avaliar a associagao entre duas variaveis
categoricas foi utilizado o teste Qui-quadrado de Pearson ou o teste Exato de Fisher
quando a condigdo para utilizagdo do teste Qui-quadrado ndo foi verificada. Na
comparacao entre duas categorias em relagdo as variaveis numéricas utilizou-se o

teste t-Student com variancias iguais ou o teste de Mann-Whitney.
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A escolha do teste t-Sudent com variancias iguais ocorreu quando os dados
apresentaram distribuicdo normal em cada uma das duas categorias e variancias
iguais entre as categorias e o teste Mann-Whitney quando foi verificado auséncia de
normalidade em pelo menos uma das categorias. A verificagdo da normalidade foi
realizada pelo teste de Shapiro-Wilk e a igualdade de variancias pelo teste F de
Levene. A margem de erro utilizada na decisdo dos testes estatisticos foi de 5%. Os
dados foram digitados na planilha EXCEL e o programa utilizado para obtencéo dos
calculos estatisticos foi o IMB SPSS na versgo 25.

3.8. Garantias éticas

O projeto da pesquisa foi submetido & apreciacdo do Comité de Etica em

Pesquisa para analise e aprovado para a entao da realiza¢ao do estudo.

Desta maneira, a investigacdo atendera aos requisitos pré-estabelecidos na
resolugao n? 466/2012 do Ministério da Saude, referente ao desenvolvimento de
pesquisa cientifica envolvendo seres humanos, resguardando os principios éticos da
justica, beneficéncia e da ndo maleficéncia. Serdo mantidas em sigilo todas as
informacdes referentes a identificacdo dos participantes do estudo. Por se tratar de um
estudo a ser realizado por meio de consulta aos prontuarios, portanto com fonte
secundaria, € dispensado a utilizagdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). (BRASIL, 2012)

4. RESULTADOS

A analise dos prontuarios permitiu identificar um total de 144 prontuarios, dos
quais 27 se mostraram pertinentes a proposta do estudo e atenderam aos critérios de
inclusdo pré-estabelecidos, conforme mostra o fluxograma. Na figura 1 a seguir, é

apresentado o processo de selecao para obtencao da amostra descrita.
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‘ Incluséo ‘ |Elegibilidade‘ ‘ Selecéao ‘ | Identificagéo|

N° de prontuarios identificados

Total: 144
25 pacientes ndo realizaram
cirurgia cardiaca
Selecionados
Total: 119

Ndo atendem aos critérios de

inclusio

Total: 17

+ FAprévia: 10

+ Qutras cirurgias que ndo
CRVMou TV: 7

Avaliados para elegibilidade
Total: 102

Evoluiram com FAPO
Total: 27
(inclusos)

N&o evoluiram com FAPO
Total: 75
(excluidos)

Figura 1. Fluxograma com as etapas do processo de triagem para obter a referida amostra
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A Tabela 1 apresenta as variaveis relativas ao perfil da amostra, e as Tabelas

2 a 4, os resultados das variaveis pré-operatdérias, perioperatorias e pés-operatorias.

Tabela 1 - Avaliagdo do perfil da amostra

Variavel Grupo Total
TOTAL: n (%) 27 (100,0)
Idade: Média + DP 64,67 £ 9,97
Faixa etaria (anos): n (%)

45a 59 10 (37,0)
60a 79 17 (63,0)
Sexo: n (%)

Masculino 14 (31,9)
Feminino 13 (48,1)
Comorbidade: n (%)™

HAS 25 (92,6)
DM 11 (40,7)
Obesidade 2(74)
AVC 2(74)
Outra 7 (25,9)

(1) Considerando aocorréncia de respostas multiplas, a soma das frequéncias é superior ao total.

Dos resultados contidos na Tabela 1, destaca-se que a média da idade foi 64,67;
a maioria (63,0%) tinha 60 a 79 anos; a distribuicao por sexo foi aproximada com 51,9%
do sexo masculino; as comorbidades presentes mais frequentes eram: hipertensao
arterial, registrada em 92,7% da amostra, diabetes Mellitus (40,7%), e as comorbidades
obesidade e AVC cada tinha 7,4% cada. No estudo das variaveis pré-operatorias
(Tabela 2), enfatiza-se que a média da fracdo de ejecao foi 50,74%; as médias das
medidas AE e DDVE foram 39,52 mm e 50,26 mm; n&o foram registradas presenca de
trombos intracavitarios; a média da DSVE foi 36mm com variabilidade reduzida e a
média da creatinina foi 1,16. Os percentuais dos medicamentos em uso: IECA/BRA,
estatina, beta-bloqueadores, antiagregante plaquetario e diuréticos variaram de 22,2%
a 44,4%, sendo que para 37,0% pacientes a informacao nao estava registrada; a média
do CHADsVASC foi 3,26; no exame de cateterismo foram registradas a presenca de
obstru¢cées multiarteriais na maioria (77,8%) dos pacientes, acometimento da artéria

descendente anterior proximal em 33,3% e em 18,5% tronco de coronaria esquerda.
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Tabela 2 - Relagao das variaveis pré-operatérias

Variavel Grupo Total
TOTAL: n (%) 27 (100,0)
FE (%): Média = DP 50,74 + 16,12
AE (mm): Média = DP 39,52 + 6,52
DDVE (mm): Média + DP 50,26 + 8,15
Trombos intracavitarios: n (%)

Sim -

Nao 24 (88,9)
N&o informado 3(11,1)
DSVE (mm): Média £ DP 36,00 + 8,73
Funcdo renal: Média + DP 1,16 £ 0,79
Medicacdo em uso: n (%)™

IECA/BRA 12 (44,4)
Estatina 12 (44,4)
Beta-bloqueadores 11 (40,7)
Antiagregante plaquetario 9(33,3)
Diuréticos 6 (22,2)
N&o informado 10 (37,0)
CHADsVASC: Média + DP 3,26 +1,79
Resultados do cateterismo

Multiarterial: n (%)

Sim 21(77,8)
Nao 4 (14,8)
Nao informado 2(7,4)
DA proximal: n (%)

Sim 9(33,3)
Nao 17 (63,0)
Nao informado 1@3,7)
TCE: n (%)

Sim 5(18,5)
Nao 22 (81,5)

(1) Considerando a ocorréncia de respostas multiplas a soma das frequéncias € superior ao total.
Frac&o de Ejecao (FE). Atrio Esquerdo (AE). Artéria Descendente Anterio (DA). Diametro Diastélico
do Ventriculo Esquerdo (DDVE). Diametro Sistdlico do Ventriculo Esquerdo (DSVE). Tronco de

Coronaria Esquerda (TCE). Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina (IECA) Antagonista

dos Receptores da Angiotensina (BRA).

Das variaveis perioperatorias, verifica-se que as médias do tempo de anoxia e de
CEC foram 58,74 min, 68,52 min; a maioria das cirurgias foi do tipo CRVM (85,2%)



e o restante foi troca valvar (11,1%) e um caso de CRVM + troca valvar (3,7%); dos que
foram submetidos a cirurgia CRVM os percentuais dos que receberam trés pontes foi
48,1% e 40,7% com duas pontes; transfusdo foi necessaria na maioria (92,6%) dos
pacientes; a média do tempo de internamento em UT]I foi 6,85 dias; a maioria (74,1%)
teve < 24 horas de VM, seguido de 18,5% que teve mais de 48 horas de VM e os 7,4%

demais tiveram de 24 a 48 horas de VM.

Tabela 3 - Relagao das variaveis intra-operatorias

Variavel Grupo Total
TOTAL: n (%) 27 (100,0)
Tempo de anoxia (min): Média + DP 58,74 + 19,58
Tempo de CEC (min): Média + DP 68,52 + 26,06
Tipo de cirurgia: n (%)

CRVM 23 (85,2)
Troca valvar 3(11,1)
CRVM + troca valvar 1(3,7)
Numero de pontes: n (%)

Duas 11 (40,7)
Trés 13 (48,1)
N&o se aplica (troca valvar) 3(11,1)

Transfuséo: n (%)

Sim 25 (92,6)
Nao 2(7,4)
Tempo em UTI (dias): Média + DP 6,85+ 4,97
Tempo de VM: n (%)

< 24h 20 (74,1)
24h a 48h 2(74)

> 48h 5(18,5)

Circulacédo Extracorporea (CEC). Cirurgia de Revascularizacdo do Miocardio (CRVM). Ventilacao
Mecénica (VM). Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

Sobre as variaveis pos-operatorias (Tabela 4), destaca-se que todos pacientes
foram submetidos a controle de ritmo com cardioversao quimica, nenhum foi submetido
a controle de ritmo com converséo elétrica; nenhum fez controle de frequéncia cardiaca
com betabloqueadores, com Digoxina € nem com amiodarona; a maioria (70,4%) teve
tempo de FA < 24 horas, seguido de 18,5% que teve tempo de 24 a 48 horas e o restante
foi > 48 horas (7,4%) ou persistente (3,7%); a média de dias pds-operatorio f0i3,26 dias
e a variabilidade foi 2,28 dias. A prevaléncia de 6bito foi 11,1%, mas nao
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houve comparagdo em relagdo aos pacientes que ndo desenvolveram FA pds- operatoria.

Tabela 4 - Relagao das variaveis pds-operatorias

Variavel Grupo Total

Controle de ritmo (Cardiovers&o quimica): n (%)
Sim 27 (100,0)
Nao -

Controle de ritmo - Cardioverséo elétrica: n (%)

Sim -
Nao 27 (100,0)
Controle de FC com betabloqueadores: n (%)

Sim -
Nao 27 (100,0)
Controle de FC com Digoxina: n (%)

Sim -
Nao 27 (100,0)
Controle de FC com amiodarona: n (%)

Sim

Nao 27 (100,0)
Tempo de FA: n (%)

< 24h 19(70,4)
24h a 48h 5(18,5)
> 48h 2(74)
Persistente 1(3,7)
Dias pés-operatoério: Média + DP 3,26 £ 2,28
Obito: n (%)

Sim 3(11,1)
Nao 24 (88,9)

Frequéncia Cardiaca (FC). Fibrilagado Atrial (FA).

Nas Tabelas 5 a 7 se apresenta os resultados dos cruzamentos entre o tempo
de internacao na UTI segundo as variaveis relativas ao perfil da amostra e os dados

pré-operatorios.

Na Tabela 5, a maior diferenca percentual dos que ficaram internados mais de
5 dias na UTI ocorreu entre os que tinham ou nao diabetes Mellitus, sendo este

percentual mais elevado entre os que tinham diabetes (63,6% x 25,0%), entretanto
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para a margem de erro fixada (5%) n&o foram registradas associac¢des significativas

(p > 0,05) entre o tempo de internamento e as variaveis analisadas.

Tabela 5 - Avaliacdo do tempo de internamento em UTI segundo o perfil da amostra

Tempo de internacdao em UTI (dias)

Variavel Até5 >5 TOTAL Valor de p
n (%) n (%) n (%)

Grupo Total 16 (59,3) 11 (40,7) 27 (100,0)

Faixa etaria p) = 0,448
45a 59 7 (70,0) 3(30,0) 10 (100,0)

60a 79 9(52,9) 8 (47,1) 17 (100,0)

Sexo p?=10,816
Masculino 8 (57,1) 6 (42,9) 14 (100,0)

Feminino 8 (61,5) 5(38,5) 13 (100,0)

Comorbidades:

DM p" = 0,061
Sim 4 (36,4) 7 (63,6) 11 (100,0)

Nao 12 (75,0) 4 (25,0) 16 (100,0)

(1) Teste Exato de Fisher
(2) Teste Qui-quadrado de Pearson.

Na Tabela 6, apresenta-se a média e desvio padrao das variaveis numeéricas pré-
operatorias segundo o tempo de internamento. Nesta tabela ndo foram registradas
diferencgas significativas (p > 0,05) entre os tempos de internamento para nenhuma das

variaveis analisadas.

Tabela 6 - Estatistica das variaveis pré-operatoérias segundo o tempo de internacdo em UTI

Tempo de internagdo em UTI (dias)

N Até 5 >5
Variavel Até5/>5 Média + DP Média £ DP Valor de p
FE (%) 16/ 11 51,31 £ 19,28 49,91 + 10,79 p™ = 0,567
AE (mm) 15/8 41,07 +7,19 36,63 + 3,96 p?=0,122
DDVE (mm) 15/8 51,27 £ 7,66 48,38 + 9,24 p@ = 0,431
DSVE (mm) 15/8 36,60 £ 9,21 34,88 + 8,24 p? = 0,662
Funcéao renal 16/ 11 0,94 + 0,24 1,48 £ 1,15 pM=0,117
CHADsVASC 16/ 11 2,75 +1,53 4,00+ 1,95 p" = 0,083

(1) Pelo teste Mann-Whitney
(2) Pelo teste t-Student com variancias iguais.
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Na Tabela 7 se apresenta os cruzamentos entre o tempo de FA e os dados
intraoperatorios onde se verifica associagdao que tempo de VM foi a unica varidvel com
associacgao significativa com o tempo de FA e para o referido cruzamento se destaca
gue o percentual que permaneceu > 24 horas em FA foi mais elevado entre os pacientes
que permaneceram mais de 5 dias do que os que ficaram até 5 dias de UTI (54,5% x
12,5%).

Tabela 7 - Avaliagdo do tempo de FA segundo os dados intraoperatorios e 6bito

Tempo de FA
Variavel < 24h > 24h TOTAL Valor de p
n (%) n (%) n (%)
Numero de pontes p™ = 1,000
Duas 8(72,7) 3(27,3) 11 (100,0)
Trés 9(69,2) 4 (30,8) 13 (100,0)
Grupo Total 17 (70,8) 7 (29,2) 24 (100,0)
Tempo de UTI p=0,033*
Até 5 14 (87,5) 2(12,5) 16 (100,0)
>5 5 (45,5) 6 (54,5) 11 (100,0)
Grupo Total 19 (70,4) 8 (29,6) 27 (100,0)
Tempo de VM p= 0,145
< 24h 16 (80,0) 4 (20,0) 20 (100,0)
> 24h 3(42,9) 4 (57,1) 7 (100,0)
Grupo Total 19 (70,4) 8 (29,6) 27 (100,0)
Obito p" = 1,000
Sim 2 (66,7) 1(33,3) 3(100,0)
Nao 17 (70,8) 7 (29,2) 24 (100,0)
Grupo Total 19 (70,4) 8 (29,6) 27 (100,0)

(*) Diferenca significativa ao nivel de 5,0%
(1) Teste Exato de Fisher.

Quanto as demais variaveis utilizadas no estudo, muitas das variaveis
perioperatorias avaliadas ndo mostraram associagdes significativas entre si e com os
desfechos clinicos. Quanto aos resultados do cruzamento entre o tempo de VM e as
variaveis relativas ao perfil da amostra e dados pré-operatorios, nao foi possivel
identificar associacao significativa (p > 0,05). O tempo de UTI n&o possuiu
associacoes significativas (p > 0,05) com as variaveis do pré-operatorio analisadas,
conforme resultados avaliados. Também nao houve associacao significativa (p >0,05)

entre o numero de pontes e o tempo de internamento em UTI.
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5. DISCUSSAO

Mesmo quando a FAPO nao apresenta risco de vida imediato, ela aumenta
substancialmente as taxas de morbidade e mortalidade. Nosso trabalho € relevante
por tratar de um problema de saude publica com grande repercussao no sistema de
saude, seja com aumento dos gastos devido a internagdes prolongadas em
decorréncia das consequéncias clinicas desfavoraveis da arritmia , seja com a piora
da qualidade de vida dos pacientes. Reconhecer as caracteristicas clinicas
perioperatorias nos permite identificar o perfil dos pacientes que desenvolveram FA no
hospital tercidrio sendo um aspecto fundamental para direcionar estratégias de

prevencao e manejo precoce, reduzindo riscos de complicagdes clinicas da arritmia.

A FA é a principal complicagcao desenvolvida em 15% a 40% dos pacientes
submetidos a cirurgia de revasculariza¢do do miocardio (CRM), 38-50% apds cirurgia
valvar e até 62% quando ambas cirurgias sdo combinadas. (HINDRICKS et al., 2020).
Neste estudo, a porcentagem de FAPO identificada foi de 25,9%, condizentes com os
dados previstos na literatura, o que suporta a ideia de que os médicos da UTI do
hospital terciario em estudo estdo confirmando o diagnéstico da arritmia conforme

esperado.

A partir dos cruzamentos realizados que os fatores que apresentaram
significativos desfechos clinicos entre os pacientes que apresentavam FAPO
relacionam-se ao género, fatores pré operatérios (comorbidade, medicagées em uso),

tempo de VM, tempo de FA >24h e tempo de internacgao.

Foi possivel identificar que o perfil da amostra no que diz respeito ao sexo, o
género masculino foi mais frequente, com uma distribuicdo aproximada de 51,9%.
Quanto ao sexo, Lopes e Angrawal (2022) identificam em seu estudo que na
populacdo masculina nesta populacdo houve aumento do lactato no pos operatério e
maior taxa de 6bito em um periodo de aproximadamente 4 anos, confirmando o que

os dados apresentados.

Quanto aidade, a maioria (63,0%) variava de 60 a 79 anos e os 37,0% restante
possuiam de 46 a 59 anos, de modo que a média da idade foi 64,67 anos.
Corroborando com os dados apresentados na literatura, o avancar da idade é fator
relevante para ocorréncia de FA, especialmente a partir dos 50 anos de idade.
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Fisiologicamente, com o avancar da idade, ocorre reducdo da capacidade de
conducao cardiaca e aumento de fibrose (ZIMERMAN, 2009).

Nesta perspectiva, considerando que a incidéncia de FA se correlaciona com a
presenca de outras patologias, a partir dos dados coletados evidencia-se que as
comorbidades mais frequentes entre os usuarios foram hipertensao arterial, registrada
em 92,7% da amostra e diabetes mellitus (40,7%); outras patologias ndo listadas

corresponderam a 25,9% dos pacientes e obesidade e AVC corresponde a 7,4% cada.

A analise das variaveis pré-operatorias (Tabela 2) enfatiza que as médias das
medidas AE e DDVE foram 39,52 mm e 50,26 mm. Desta maneira, quando comparado
a andlise realizada por Folla (2016), esta variavel foi apontada concomitantemente a
idade como fatores que mais se relacionavam ao desenvolvimento desta arritmia no
periodo pos cirurgico. Os dados encontrados pelo autor mostraram que a FA incidiu
em pelo menos 19% dos pacientes, sendo que nestes a idade foi >64,5 e AE >40,5

mm.

A média da funcao renal realizada a partir da dosagem de creatinina foi 1,16 e a
variabilidade foi razoavelmente elevada (DP > % da média correspondente). Em
pacientes submetidos a procedimentos cardiacos especialmente com CEC avaliar a
funcao renal € fundamental pois em algumas situagées pode ocorrer um aumento
subclinico dos valores, o que pode ser preditor de mortalidade em pelo menos 1 més
apos a intervencgao cirurgica com funcgao renal normal ou lesdo renal pré-operatoria.
Ainda, vale mencionar que a ocorréncia de lesao renal aguda apés CRM é complicacao
frequente e implica no prolongamento do tempo de permanéncia hospitalar e na UTI,
estando relacionada a elevada taxa de morbimortalidade, tendo importancia

prognostica.

Vale ressaltar que no presente estudo todos os pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca receberam betabloqueadores no pds-operatorio, exceto quando
contraindicado, com intuito de minimizar os eventos/complicacées pos-cirurgicas
relacionadas a ocorréncia de FA. Tal evidéncia vai de encontro com achados de outros
estudos realizados. Neste contexto, uma pesquisa conduzida em 2002 com 3840
pacientes apoOs cirurgia cardiaca, o grupo que fez o uso de betabloqueadores
apresentou uma reducao de FA de 33% para 19% (CRYSTAL et al., 2002). Em outro
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estudo, realizado com trés grupos de pacientes quanto a uso de betabloqueadores
como medida profildtica no pré e pos-operatério, os grupos que utilizaram tiveram
reducédo de FA em 12,5%, ja aqueles que nao utilizaram ou que interromperam seu a
incidéncia foi de 39,7% e 23% (RONSONI et al., 2018).

Assim, considerando as evidéncias existentes na literatura quanto a seguranga
e efetividade do uso dos betabloqueadores Devereaux et al. (2018), estes devem ser
implementados na pratica clinica antes ou imediatamente apos a cirurgia cardiaca para
prevenir a fibrilagao atrial. Quando administrada antes do procedimento, deve-se prezar
pela administracdo com pelo menos 48h de antecedéncia, sempre considerando os
riscos de ocorrer bradicardia, dentre outros eventos adversos. A Sociedade Europeia
de Cardiologia/ESC (2020), apresenta o uso de betabloqueadores como profilaxia na
reducdo da incidéncia da FAPO, tanto em procedimentos cardiacos como nao
cardiacos, sendo um dos métodos mais eficazes utilizados na atualidade (HINDRICKS
et al.,2020).

Em contrapartida, no presente estudo, considerando os dados apresentados na
tabela 2 e 3, € observado que a maioria dos pacientes (88,9%) foram submetidos a
CRVM, sendo, portanto, portadores de doenca arterial coronariana (DAC) com
indicacdo formal de uso de betabloqueadores independentemente de serem
submetidos ou nao a intervencdo cirurgica cardiaca. Os bloqueadores beta-
adrenérgicos constituem os medicamentos de primeira escolha no tratamento da DAC
estavel, com beneficios quanto a mortalidade e a reducéao de infarto apos evento agudo
coronario, sendo possivel determinar uma redugcao em torno de 13% do risco de morte
cardiovascular e reinfarto (CESAR et al.,2014).

Vale destacar que menos da metade da amostra fazia uso de Betabloqueadores
no pré-operatério (40,7%), como também uma menor parcela fazia uso de
antiagregantes plaquetarios (33,3%), estatinas (44,4%) e IECA/BRA (44,4%), também
consideradas terapia de primeira linha para DAC estavel, devendo ser prescritas para
todos os pacientes, respeitando as contraindicagdes. Este dado se mostra importante
e questionavel frente aos casos em que houve desenvolvimento de FAPO, de forma
gue pode redirecionar a uma revisao da conduta clinica adotada no hospital, a fim de
garantir o uso dessa classe de drogas no pré-operatorio de cirurgia cardiaca.
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Quanto ao uso de outras drogas como fatores protetivos, tais como Digoxina,
Drogas antiarritmicas, Magnésio intravenoso, Estatinas, por exemplo, apesar de
apresentarem alguma relagdo na prevencao de FA n&o sdo recomendadas, pois 0s

estudos ainda demonstram certas limitagdes e inconsisténcias.

Na tabela 4 deste estudo foi elucidado que apds o procedimento cirurgico, o
manejo para FA para todos os pacientes se deu por a cardioversao quimica, € néao
optou-se em nenhum dos casos analisados por cardioversao elétrica ou por controle
de frequéncia. Ainda, a maioria (70,4%) teve tempo de FA < 24 horas, seguido de
18,5% que teve tempo de 24 a 48 horas e o restante foi > 48 horas (7,4%) ou
persistente (3,7%); a média de dias pds-operatdrio foi 3,26 dias e a variabilidade foi
2,28 dias.

Evidéncias apontam que ha significativa reducdo na ocorréncia de FA quando
se opta pelo controle de ritmo ao invés do controle de frequéncia cardiaca. Uma das
desvantagens apontadas em relagdo ao uso de controle de frequéncia é o fato
apresentar uma resolugdo mais lenta da FA, e uma consequente necessidade de
anticoagulacdo. A escolha entre estas estratégias deve considerar as condi¢des do
paciente, como idade, FA persistente, estabilidade hemodinadmica, e AVC/AIT, uma
vez que a maior problematica a respeito da reversao da FA é a possibilidade de
formacao de trombos no atrio esquerdo que quando liberados podem ocasionar um
AVC (LEE,2018).

A cardioversao € uma estratégia de controle de ritmo, onde busca-se
restauracao e manutencao do ritmo sinusal. O uso da cardioversao quimica optada é
um procedimento indicado em pacientes hemodinamicamente estaveis, sendo mais
eficaz quando a FA é de inicio recente, apresentando uma restauracao do ritmo sinusal
em até 48h em pelo menos 76 - 83% dos pacientes. Quanto menor o tempo de arritmia,
menor o risco de ocorrerem fendmenos tromboembdlicos (LEE,2018; HINDRICKS et
al. 2020)

No que diz respeito a anticoagulacao, entre os pacientes com tempo de FA> 48
horas (7,4%) ou persistente (3,7%), foi instituido tratamento com anticoagulantes
tendo em vista maior risco de embolizacao sistémica, que € consideravelmente maior

nesses casos prolongados. Essa decisao depende dos valores obtidos pelo
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CHA2DS2VASC, e no nosso estudo foi considerada anticoagulagdo quando >=2.
Nesse trabalho, houve tendéncia de escore CHA2DS2 VASC mais alto nos pacientes
com tempo de internagao em UTI > 5 dias, e nossa média do CHADsVASC foi 3,26. O
escore permite uma avaliacao de risco de AVC e fendmenos tromboembdlicos, sendo
utilizado para orientar a tomada de decisdo sobre o uso de anticoagulantes em

pacientes com FA.

A pontuacao para classificagdo de CHA2DS2VASC considera fatores de risco
clinicos: insuficiéncia cardiaca congestiva, hipertensao, idade>=75 anos, diabetes
mellitus, AVC, doenga vascular, idade 65-74 anos, categoria de sexo. O sexo feminino
€ um modificador de risco de AVC in dependente da idade. Estudos observacionais
mostraram que mulheres sem outros fatores de risco (escore CHA 2DS 2-VASc de 1)
tém um baixo risco de AVC, semelhante a homens com pontuagdo CHA 2DS 2-VASc
de 0. Na presenca de >1 fator de risco de AVC néo relacionado ao sexo, as mulheres
com FA tém um risco de AVC significativamente maior do que os homens.
(HINDRICKS,2020). Uma limitacdo desse estudo foi ndo distinguir a pontuacao do
CHA2DS2VASC entre os géneros da amostra.

Em relagdo aos procedimentos realizados, verificou-se que a cirurgia de
revascularizagado do miocardio (CRM) foi mais prevalente (85,2%) e o restante foi troca
valvar (11,1%) e um caso de CRVM + troca valvar (3,7%). Em um estudo conduzido
por Vieira e Soares (2017), ao identificar as particularidades de pacientes admitidos
em uma UTI apés cirurgia cardiaca, a CRVM correspondeu a 80,4%, fato que pode ser
justificado e coincidir com achados que discorrem sobre a prevaléncia de doencas

coronarianas e a expectativa de vida aumentada.

Comparando os achados a respeito da CEC neste estudo (68,52 min) com o que
traz a literatura, em que este tende a variar de 65,8-120 min, nota-se que esta encontra-
se dentro de uma padrao aceitavel, e que a sua pouca variabilidade nao apresentou
influéncia com a ocorréncia significativa de obitos. Nessa perspectiva, ao analisar esta
variavel em seu estudo, Santos et. al (2014) péde avaliar a correlacdo desta como um
fator de risco para mortalidade, dado que o tempo médio nos pacientes submetidos a
CRM com CEC foi 94,4 min e em pacientes que vieram a 6bito, o tempo médio de CEC
foi superior, cerca de 118,58 min. Assim, valores superiores a 115 min de CEC podem

aumentar a probabilidade de ébito em mais de 200%.
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Partindo da relagdo entre o tempo de permanéncia em UTI e a existéncia de
fatores de risco pré-operatorios, infere-se que os desfechos clinicos sao notoriamente
mais significantes naqueles pacientes portadores de diabetes (63,6%) neste estudo,
pois tiveram implicac¢des direta na evolugédo pos cirurgica com aumento do tempo de
internacdo em UTI. De fato, o paciente portador de DM demanda de cuidados
especiais durante todo periodo perioperatorio. No pds-operatorio, a presenca de DM
pode prolongar o tempo de internacdo em CTI ou hospitalar (KALIL,2007). Pacientes
portadores de diabetes submetidos a cirurgia cardiaca apresentam como principais
complicagdes pos-cirurgicas: infecgao de sitio cirurgico, insuficiéncia renal, derrame,
ventilagdo prolongada > 24 horas, além de reoperagdo em alguns casos (MOTA et
al.,2020).

A realizagao de um retrospectivo, apresentado por Morricone et al. (1999) ao
comparar pacientes diabéticos e ndo diabéticos que foram submetidos a cirurgia de
revascularizagdo miocardica constatou que ocorreram 5 vezes mais complicacdes
renais, cerca de 3 vezes mais complicacbes neurolégicas além de 2 vezes mais
reoperacgoes, tempo de internagcdo em CTI e necessidades de transfusdes. Por outro
lado, no estudo apresentado por Musa et al. (2018), para além das complicagdes ja
citadas, com intuito de investigar se a DM tinha relagcdo com a morte de pacientes
submetidos a CRVM, evidenciou que a mortalidade foi maior entre os pacientes com
diabetes mellitus (5,7%) quando comparado aqueles que ndo apresentavam diabetes
mellitus (3,4%).

Nas ultimas décadas, tem se observado que a prevaléncia de diabetes mellitus
(DM) na populacdo mundial tem atingido niveis alarmantes, e associado a ela é
possivel encontrar com grande frequéncia casos de doencas cardiovasculares
associadas, tais como doenca arterial coronariana (DAC). A DAC associada a DM
mostra-se mais complexa e tende apresentar um envolvimento multiarterial que pode
tornar necessario uma revascularizacao coronaria (MOTA et al., 2020). A presenca do
DM mostra tendéncia a um mal progndstico quando os pacientes sao submetidos as
diferentes intervengoes cirurgicas e intervencédo coronaria percutanea (ICP). Nesta
perspectiva, € apontado como é fator de risco independente para mortalidade tardia

poOs-operatoria de cirurgia de revascularizacdao miocardica, com razao de chances de
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1,73 para obitos de causa cardiaca e de 2,94 para mortalidade global, de todas as
causas (KALIL,2007; MOTA, 2020).

O uso da ventilagdo mecanica foi outro pardmetro analisado a fim de se
averiguar a possivel ocorréncia de algum desfecho clinico importante, porém neste
estudo o tempo de VM ndo mostrou correlagdo com nenhuma variavel pré e intra-
operatoria. Por outro lado, o tempo de VM mostrou correlagdo com o tempo de FA
(Tabela 7), pois os pacientes que apresentaram maior tempo de suporte ventilatorio
invasivo , também desenvolveram FAPO mais prolongada. E consenso na literatura
que o tempo para ocorrer o desmame ventilatério invasivo nao ultrapasse 6 horas,
sempre priorizando que ocorra o mais precoce possivel, respeitando as situagdes
adversas que impedem a extubagcdo precoce (instabilidade hemodinamica,
respiratéria ou neuroldgica graves). Um maior tempo de VM é evidenciado por alguns
estudos como um fator relacionado a ocorréncia de complicagées pulmonares e
hemodinamicas no pos-operatorio de cirurgia, a exemplo de atelectasia, infecgoes
hospitalares, delirium, especialmente se durante o procedimento fez-se o uso de CEC
(NEVES,2019).

Constatou-se que o percentual que permaneceu > 24 horas de FA foi mais
elevado entre os pacientes que permaneceram mais de 5 dias do que os que ficaram
até 5 dias de UTI (54,5% x 12,5%), corroborando com o que € apresentado em outros
autores que relacionam sua presenca ao prolongamento do tempo de internacao
hospitalar, maior taxa de readmissao nas unidades de terapia intensiva, um tempo
prolongado de ventilagdo mecanica, necessidade de drogas inotrépicas ou suporte
circulatério mecanico, e até reintubacdo (BECCARIA et al.,2015; NASCIMENTO,
2019).

Embora os dados relacionados ao periodo de internacdo mostrem correlagao
com a FAPO, ainda ha questionamentos com intuito de melhor compreender se de
fato a fibrilacdo atrial € uma causa para hospitalizacado prolongada ou se estabelece

como mais um fator agravante em pacientes com complica¢des maiores.

Este estudo apresenta algumas limitagcoes, pois a amostra incluida mostra-se
pequena para apresentacao de dados que direcionam a compreensao dos principais
desfechos clinicos relacionados a FA no pés operatorio de cirurgia cardiaca.
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6. CONCLUSOES

A ocorréncia de FA no pos operatério € uma complicagdo frequente em
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. A arritmia atrial na amostra em estudo
relacionou-se ao tempo de internagao no hospital, sendo que houve uma tendéncia a
uma internagao prolongada entre aqueles que possuiam DM e também mediante
maior tempo de VM.

Em pacientes diabéticos o periodo de internagao foi maior em relagdo ao que
nao possuiam Diabetes. O tempo de internacdo na UTI (>5 dias) se demonstrou maior
entre aqueles com episddio de FA mais prolongado (> 24h) e aqueles que receberam

ventilagdo mecanica prolongada.

Dentre as estratégias para manejo da FAPO, é consenso que o0 uso de
betabloqueadores como medicagdo profildtica € a medida amplamente eficaz e
considerada de primeira linha na literatura estudada. Apesar disso, os achados deste
trabalho demonstraram que, no hospital terciario do estudo, seu uso ocorreu em
menos da metade da amostra. Uma sugestao para promover maior adesao e garantia
da prescricao dos betabloqueadores € a realizagao de consulta pré-operatéria com
cardiologista clinico na semana que antecede a cirurgia nos casos eletivos; nos casos
de pacientes cirurgicos internados agudamente, o médico assistente plantonista do
servico deve ser capacitado através de minicursos/ aulas sobre o manejo
perioperatorio de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Ademais, todos os
pacientes com FA neste hospital receberam cardioversao quimica, o que corroborou
para um melhor manejo da arritmia. Dessa forma, a prevaléncia de FAPO e suas

complicagdes podem ser reduzidas.

Tendo em vista a relevancia deste trabalho, para melhor compreender os
desfechos clinicos da FAPO, ha necessidade de uma avaliagdo retrospectiva em
periodo mais prolongado, analisando uma maior amostragem de pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca e novos cruzamentos entre as variaveis analisadas.
Além disso , um acompanhamento dos pacientes a nivel extra-hospitalar pode trazer

mais dados sobre os desfechos clinicos decorrentes da arritmia.
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APENDICE A- INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

DADOS DE IDENTIFICACAO

Nome: Sexo: F() M() Idade:

Motivo de Internagéo:

Variaveis Pré-Operatérias

Trombos intracavitarios (

Comorbidades HAS ( ) NEGA ()
DM ( )
Outras:

Medicacdes em uso

Funcao Renal

CHADS-VASC

CATE: /DA

MULTIARTERIA

L PROXIMAL / TCE

ECOOT FE ( )
AE ()
DDVE ( )
DSVE ( )

)

VARIAVEIS INTRAOPERATORIAS

Tempo de CEC

Tempo de andxia

Tempo de UTI

Tempo de VM

Tipo de Cirurgia

N° de pontes

Transfusao

Sim() Nao()

VARIAVEIS POS-OPRATORIAS

Controle de ritmo

Cardioversao elétrica ()
Cardioversao Quimica ()

Controle de FC

Betabloqueadores ( )
BCC ( )

Digoxina ()
Amiodarona ()

Tempo de FA
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APENDICE B-TERMO DE SOLICITACAO DE DISPENSA DO REGISTRO DE
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Solicito ao Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem Nova
Esperanca Ltda. - CEP-CEM/FACENE/FAMENE autorizagao para realizagao da
pesquisa sem a apresentacao do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).

O projeto Avaliacdo de desfechos clinicos intra-hospitalares de pacientes
com fibrilacdo atrial no pés-operatério de cirurgia cardiaca em hospital terciério,
gue tem como responsavel o autor Lais Danielle Gomes Gadelha e o orientador
Guilherme Augusto Teodoro Athayde, utilizara apenas dados secundarios obtidos
a partir da consulta em prontuarios dos pacientes. Pretende-se utilizar dados a respeito
de variaveis perioperatorias dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca para assim
compreender os desfechos clinicos relacionados a ocorréncia de fibrilag&o atrial
realizada no periodo de novembro de 2022 a janeiro de 2023.

No presente caso, entende-se ser dispensavel apresentacdo do TCLE
conforme razdes citadas acima. E do conhecimento do pesquisador que conforme a
Resolugao 466/12 IV. 8-” Nos casos em que seja inviavel a obtengdo do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido ou que esta obtencéao signifique riscos substanciais
a privacidade e confidencialidade dos dados do participante ou aos vinculos de
confianga entre pesquisador e pesquisado, a dispensa do TCLE deve ser
justificadamente solicitada pelo pesquisador responsavel ao Sistema CEP/Conep,
para apreciagao, sem prejuizo do posterior processo de e esclarecimento.”

Declaro que o acesso aos dados registrados em prontuario de pacientes ou
base de dados com fins de pesquisa cientifica s6 sera iniciado apds aprovacgao do
projeto pelo CEP; todos os dados obtidos na pesquisa serdao usados exclusivamente
para finalidade prevista no protocolo submetido a apreciagcao ética; sera mantida
privacidade e confidencialidade dos dados utilizados preservando o anonimato do
participante de forma integral; e sera mantida confidencialidade e nao utilizacdo das
informacdes obtidas para o projeto proposto em prejuizo dos participantes diretos e
indiretos.

Por fim, declaro assumir a responsabilidade pela fidedignidade das informacodes
e que esta situacdo também se apresenta justificada na metodologia e no item
aspectos éticos do projeto detalhado.

Aguardo deferimento.

Jodo Pessoa-PB, 30 de outubro de 2022.

Assinatura do(a) pesquisador(a) responsavel
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ANEXO A- TERMO DE ANUENCIA

E HOSPITALNOYAESPERANCA

TERMO DE ANUENCIA

Declaro para os devidos fins de direito que estamos de acordo com a execuc¢ao da pesquisa
intitulada “AVALIAQI\O DE DESFECHOS CLINICOS INTRA-HOSPITALARES DE
PACIENTES COM FIBRILAQAO ATRIAL NO POS-OPERATORIO DE CIRURGIA
CARDIACA EM

HOSPITAL TERCIARIO”, da aluna LAIS DANIELLE GOMES GADELHA sob-orientagéo
do Profe. Dr. GUILHERME AUGUSTO TEODORO ATHAYDE, a qual tera apoio desta
instituicdo, Hospital Nova Esperanca — HUNE CNPJ: 40.980.914/0001-80. Esta instituicao
esta ciente de suas responsabilidades como Instituicdo Coparticipante do presente projeto
de pesquisa, e de seu compromisso em verificar seus desenvolvimentos para que se possa
cumprir os requisitos da resolugdo CNS 466/2012 e suas complementares, como também,
no resguardo da seguranca e bem-estar dos participantes da pesquisa nela recrutados,

dispondo de infraestrutura necessaria para garantir de tal seguranca e bem-estar.

JOAO PESSOA, 08 DE NOVEMBRO
2022.

HOSPITAL UNVERSYT) /A ESPERANGA = HUNE

Rafae
CORZN- $ - ENF

NEPEC - WUCLED OF ESTAGIO, PESOUSAE EDUCACA) CONIUDN

Assinatura e carimbo do responsavel institucional
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