Ministério da Saude
SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE
INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA

Mestrado em Ciéncias Aplicadas ao Sistema Musculoesquelético

PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE OBITOS OCORRIDOS EM
ENFERMARIA NO INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIAE
ORTOPEDIA ENTRE OS ANOS DE 2007 E 2021

DANIELA KHALIL GHAZI

Rio de Janeiro
2024



MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE

INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA

Mestrado em Ciéncias Aplicadas ao Sistema Musculoesquelético

PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE OBITOS OCORRIDOS EM
ENFERMARIA NO INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIAE
ORTOPEDIA ENTRE OS ANOS DE 2007 E 2021

Daniela Khalil Ghazi

Dissertacdo de Mestrado apresentada ao Curso de Pos-
graduacdo em Ciéncias Aplicadas ao Sistema
Musculoesquelético do  Instituto  Nacional de
Traumatologia e Ortopedia, como parte dos requisitos
para obtencao do titulo de Mestre em Ciéncias Aplicadas

ao Sistema Musculoesquelético

Orientador (es): Prof®. Dr?. Kelly Biancardini Gomes Barbato
Prof. Dr. Fabio de Souza

Rio de Janeiro
Julho
2024



CATALOGAGAO NA FONTE
INTO/BIBLIOTECA SERGIO EDUARDO VIANNA

G411p Ghazi, Daniela Khalil.
Perfil epidemiolGgico de 6bitos ocorridos em enfermaria no Instituto

Nacional de Traumatologia e Ortopedia entre os anos de 2007 e 2021 /
Daniela Khalil Ghazi. — 2024.
89f.

Orientadores: Biancardini Gomes Barbato e Fabio de Souza.
Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias Aplicadas ao Sistema
Musculoesquelético) — Instituto Nacional de Traumatologia e

Ortopedia, Rio de Janeiro, 2024.

1. Causas de Morte. 2. Deteriora¢do Clinica. 3. Enfermagem
Priméria. 4. Seguranga do Paciente. 5. Ortopedia. |. Barbato,
Biancardini Gomes; Souza, Fabio de, orient. Il. Titulo.

NLM WA 900

Rio de Janeiro
Julho
2024



MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE

INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA

Mestrado em Ciéncias Aplicadas ao Sistema Musculoesquelético

PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE OBITOS OCORRIDOS EM
ENFERMARIA NO INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIAE
ORTOPEDIA ENTRE OS ANOS DE 2007 E 2021

DANIELA KHALIL GHAZI

Banca examinadora:

Marcio Schiefer de Sa Carvalho — CASM/ interno

Isabela Simdes de Castro — INCA/ externo

Juliane de Macedo Antunes- INTO/ externo

Amanda dos Santos Cavalcanti — CASM/ interno (revisora)

Aline Cordeiro Fernandes Ladeira — CASM/ interno

Rio de Janeiro
Julho
2024



A minha familia, obrigada por estarem
presente nesse momento de tanta dedicacao.
Obrigada pelo carinho, paciéncia e amor.
Vocés sdo tudo para mim.



AGRADECIMENTOS

Obrigada Deus por estar sempre presente na minha vida.

A minha familia pela forca e perseveranca para que eu ndo desistisse.

Aos meus sobrinhos Julia, Sofia, Jodo Alberto e Clara que me déo forga diéria
para continuar.

Aos orientadores Dra. Kelly e Dr. Fabio pela orientacdo, dedicacéo e paciéncia
e ao Professor Arnaldo Couto pela incrivel ajuda;

A minha querida chefe lvanise Arouche pelo apoio; aos meus queridos amigos
Tete, Rogerio, Flavia, Luiz, Aline e Ana Paula pela cobertura enquanto me
dedicava a esse projeto pessoal.

Aos meus queridos amigos, Flavio e Bianca por me apoiarem em momentos
dificeis e ndo permitirem eu desabar e desistir.

As minhas queridas companheiras de mestrado, Tatiana e Ana Valéria por
estarem comigo nessa trajetoria.

Obrigada a todos que torceram por mim para a concluséo desse projeto.



Vi

Permita-se viver com leveza e fluidez. Siga o
curso, consciente de que a diferenca é vocé
guem faz!

Autor desconhecido



RESUMO

GHAZI, Daniela Khalil. Perfil epidemiolégico de ébitos ocorridos em enfermaria no Instituto
de Traumatologia e Ortopedia — INTO entre os anos de 2007-2021. Rio de Janeiro, 2024.
Dissertacdo de Mestrado em Ciéncias Aplicadas ao Sistema Musculoesquelético — Instituto
Nacional de Traumatologia e Ortopedia, Ministério da Saude, 2024.

As instituicdes de sdude vém em crescente preocupacdo quanto a qualidade e seguranca do
paciente e quanto a eventos advsersos graves como Obitos inesperados. O INTO, como
referéncia nacional em traumatologia e ortopedia de alta complexidade, deve conhecer seus
6bitos inesperados para melhorar o processo assistencial e gerencial. Os objetivos desse estudo
foram tracgar o perfil epidemiolégico dos obitos de pacientes adultos internados em enfermarias
do INTO e utilizar escores de risco para analise dos Obitos ocorridos entre 2007 e 2021. O
estudo foi retrospectivo descritivo baseado na avaliagdo de todos os prontuarios que evoluiram
a Gbito em enfermaria no periodo do estudo. Foram colhidas informacgdes sociodemogréficas,
cirurgicas, clinicas e as relativas aos escores de MEWS (escala de alerta modificada), ASA
(Academia Americana de Anestesiologia), IRCR/Lee (indice de Risco Cardiaco Revisado),
NSQIP (escore de risco do Programa de Qualidade do Colégio Americano de Cirurgides), ICC
(indice de Comorbidade de Charlson) e ICIC (indice de Comorbidade — Idade de Charslon).
Os dados do MEWS foram coletados a cada 12 horas nas 48 horas que antecederam o 0bito.
No periodo avaliado, ocorreram 79 dbitos nas enfermarias (11,1% dos ébitos hospitalares),
50,6% eram mulheres, com 70,8+15,6 anos e 83,5% possuiam comorbidade(s) sendo as
principais, hipertensdo arterial sistémica e diabetes mellitus. O principal diagndstico de
admisséo foi trauma (46,8%) com fratura de femur (80%), mediana de internacao de 24 dias e
40,5% tiveram registro de quedas pré-admissdo. As principais causas de 6bito foram:
respiratorias (31,6%), oncoldgicas (20,3%), infecciosas e cardiacas (19% cada). A maioria dos
pacientes eram ASA Il (58,2%), IRCR classe 1 (64,5%), ICC > 4 (36,7%), ICIC > 4 (73,4%).
A pontuacdo MEWS< 5 (> 90%) foi mais comum nos 4 momentos avaliados, com diferenca
estatisticamente significativa entre 12 e 48 horas (p=0,04) anteriores ao Obito. Os dados
demonstram que 6bitos ocorridos em enfermaria foram mais comuns em idosos com trauma e
muitas comorbidades. Houve variacao significativa no escore de pontuacdo MEWS no periodo
entre 48 e 12 horas antecedendo ao 6bito o que nos permite formular hipéteses da avaliacao e
implementacdo de politicas para seguranca do paciente através do uso do MEWS.
Palavras-chave: Causa da morte, Deterioracdo Clinica, Enfermaria, Ortopedia, Seguranca do
Paciente
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ABSTRACT

GHAZI, Daniela Khalil. Epidemiological profile of deaths occurred in a ward at the National
Institute of Traumatology and Orthopedics-INTO between 2007 and 2021. Rio deJaneiro,2024.
Master Thesis. (Master’s degree in Applied Sciences to the Musculoskeletal System) - National
Institute of Traumatology and Orthopedics, Ministry of Health, 2024.

Health institutions are increasingly concerned about quality, patient safety and serious adverse
events such as unexpected deaths. As a national reference in highly complex traumatology and
orthopedics, INTO must be aware of unforseen deaths to improve patient safety. The objectives
of this study were to outline the epidemiological profile of deaths of patients hospitalized in
INTO’s adults wards and use risk tools for analyzing these deaths that occurred between 2007
and 2021. The study was retrospective and descriptive, based on the evaluation of all medical
records from patients who died in the wards. Sociodemographic, surgical, clinical information
and information related to MEWS score (modified alert scale), ASA (American Academy of
Anesthesiology risk stratification), IRCR/Lee (Revised Cardiac Risk Index), NSQIP (risk score
of surgical complications from the American College of Surgeons Quality Program), ICC
(Charlson Comorbidity Index) and ICIC (Charslon Comorbidity Index — Age) were collected.
MEWS were collected every 12 hours in the 48 hours before death. During the period evaluated,
there were 79 deaths (5.3 deaths/year — 11.1% of hospital deaths), 50.6% were women, aged
70.8+£15.6 years and 83.5% had comorbidity(s). Systemic arterial hypertension and diabetes
mellitus are the main ones. The primary diagnosis on admission was trauma, with femur fracture
as the main trauma. Median hospitalization of 24 days and 40.5% had a record of pre-admission
falls. The main causes of death were respiratory (31.6%), oncological (20.3%), infectious and
cardiac (19% each). Most patients were ASA 11 (58.2%), IRCR class 1 (64.5%), ICC >4 (36.7%),
ICIC >4 (73.4%). MEWS score< 5 (> 90%) was more common, with detection of a statistically
significant difference between 12 and 48 hours (p=0.04) prior to death. The data demonstrate that
deaths occurring in the ward were more common among cases of elderly people with trauma and
many comorbidities. There was significant variation in the MEWS score in the period between
48 and 12 hours before death, which allows us to formulate hypotheses for the evaluation and

implementation of patient safety policies using MEWS.

Keywords: Cause of Death, Clinical Deterioration, Patient Room, Orthopedics, Patient Safety.
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1 INTRODUCAO

1.1 Seguranca do Paciente em instituicBes de saude

Ao longo da ultima década, as instituicbes de saude publicas e privadas vém
demonstrando grande preocupacdo quanto a qualidade e seguranca do paciente (ANVISA,
2013). O grande marco para a seguranca do paciente foi o relatorio “7o Err is Human- building
a safer health system”, descrito em 2000, pelo Institute of Medicine (I0OM) nos Estados Unidos
da América — EUA. Nesse relatorio, o Comité de Qualidade mostrou que de 44000 a 98000
mortes/ano nos EUA ocorriam devido a eventos adversos, a maioria evitaveis. Relatava que,
em torno de 1 milhdo de pacientes, eram vitimas de eventos adversos que levaram ao custo de
17 a 29 bilhdes de dolares as instituicbes de saude americana (KOHN,
CORRIGAN,DONALDSON, 2000).

Em 2009, a Organizacdo Mundial de Saide (OMS) através da alianca mundial para a
seguranca do paciente lancou o segundo desafio global “Cirurgia segura salva vidas” estimando
que 230 milhdes de cirurgias sao realizadas por ano no mundo com 7 milhGes de eventos
adversos acontecendo e 1 milhdo de pacientes evoluindo para Obito. No mesmo ano, a
organizacdo reconheceu a seguranca do paciente como um sério problema de saude publica,
afetando todos os paises independente do seu nivel de desenvolvimento sendo um tépico que
deveria ser discutido entre os profissionais envolvidos no sistema de saude (OMS, 2009).

Diante disso, as instituicbes de salde estdo buscando melhorias assistenciais
principalmente no ambito de seguranca do paciente como tentativa de identificar e minimizar a
ocorréncia de eventos adversos principalmente os mais graves como Obitos inesperados
(RUTBERG et al., 2016).

As definicGes de eventos adversos vém sendo discutidas desde os anos 70, mas a
1



definicdo da Universidade de Harvard através do Harvard Medical Practice Study (HMPS) em
1984, foi a mais relevante. Foi considerado como evento adverso “lesdo ou dano néo
intencional que resultou em incapacidade ou disfuncdo temporaria ou permanente e/ou
prolongamento do tempo de permanéncia ou morte como consequéncia do cuidado de satde
prestado” (BRENNAN, LEAPE, LAIRD,1991).

Com a evolucdo do conhecimento sobre a qualidade e seguranca do paciente, a OMS
manifestou a necessidade de homogeneizar as definicdes e, através do Programa de Seguranca
do Paciente, desenvolveu a Classificagdo Internacional de Seguranca do Paciente — ICPS, onde
seguranca do paciente foi definida como “reducdo a um minimo aceitavel do risco de dano
associado a assisténcia a salde acontecer ao paciente” e evento adverso foi definido como “todo
evento ou circunstancia que resultou em dano desnecessario ao paciente” (ANVISA,2014)

E importante destacar que ocorrer um evento adverso ndo necessariamente significa
erro no cuidado, mas os pacientes podem sofrer danos inerentes e inevitaveis ao cuidado. Ja o
evento evitavel representa uma condicao latente ou relacionada a falha ativa ou a violacdo de
normas e padrées (MENDES et al, 2013). O manejo dos eventos adversos principalmente 0s
evitaveis é extremamente desafiador para o sistema de salde como um todo (RAFTER et al,
2017).

Os eventos adversos listados pela ANVISA incluem Obitos inesperados/evitaveis
como um dos eventos chamados de “Never Events”, aqueles que ndo devem ocorrer em
instituicoes de satde (ANVISA, 2017).

No primeiro grande estudo realizado na Irlanda sobre eventos adversos, as taxas de
incidéncia de tais eventos, em hospitais irlandeses, com internacdes de urgéncia por motivos
clinicos e/ou cirdrgicos variaram entre 3,7% e 16,6% com consequente impacto clinico,
econdmico e social as instituicdes e a sociedade. Destes eventos, 70% foram considerados

evitaveis e 6,7% deles influenciaram diretamente no 6bito do paciente (RAFTER et al., 2017).
2



Baker et al., em 2004, no Canada, descrevem que em estudos anteriores, 37% a 51%
dos eventos adversos poderiam ter sido evitaveis e que na populagdo estudada naquele pais, dos
eventos adversos encontrados, 15,9% evoluiram a ébito.

Na Italia, Somella et al., em 2014, realizaram estudo em um hospital de emergéncias
clinicas e cirlrgicas e analisaram fatores relacionados aos pacientes e concluiram que as
caracteristicas organizacionais ajustadas as comorbidades dos pacientes sdo 0s principais
fatores responsaveis pelos eventos adversos e que as vulnerabilidades individuais dos pacientes
estariam em segundo plano. Além disso, verificaram que a incidéncia de eventos adversos
esteve associada ao tempo de internacédo, tipo de internacdo e unidade de alta (se unidades
clinicas, cirargicas ou de terapia intensiva-UTI). Quando realizadas as analises estatisticas
quanto as unidades de alta, as enfermarias cirdrgicas junto com as UTIs foram os locais que
apresentaram maior numero de eventos adversos.

No Brasil, um dos estudos pioneiros envolvendo 6bitos e eventos adversos, publicado
por Martins et al. em 2011, é o de maior referéncia quando o assunto sdo eventos adversos
ocorridos em paises da América Latina e usado mundialmente para comparacdes entre paises.
Nele foram estudadas trés instituicdes de ensino no estado do Rio de Janeiro, com internacdes
de pacientes clinicos e cirurgicos e demonstraram que das 94 mortes analisadas (taxa de
mortalidade de 8,5%), 34% dos 6bitos sofreram algum evento adverso no periodo da internacéo
e 26,6% ocorreram em funcéo de eventos evitaveis.

Outro estudo brasileiro conduzido por Mendes et al, publicado em 2009, encontrou
uma incidéncia de 7,6% de eventos adversos em 2003 em hospitais de ensino do Rio de Janeiro.
Dentre os eventos adversos, 35,2% ocorreram em pacientes submetidos a algum procedimento
cirargico e as infecgbes relacionadas aos cuidados de saude corresponderam a 50% dos casos e
nenhum ébito foi encontrado.

Quando consideradas as especialidades cirurgicas, a ortopedia € aquela onde os
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eventos adversos sao mais comuns com incidéncia de 15% (nas outras especialidades cirargicas
— 12%). Essa conclusdo vem do primeiro estudo multicéntrico sueco em ortopedia realizado
entre 2013 e 2014, publicado na revista Patient Safety in Surgery (RUTBERG et al, 2016) onde
0s autores observaram aumento do tempo médio de internacdo de 6,1 dias naqueles pacientes que
sofreram algum evento adverso. Dentre as especialidades cirdrgicas , viram que 0s eventos
evitaveis eram mais frequentes (73%) na ortopedia quando comparados a outras especialidades
cirirgicas (60%). Os pacientes mais idosos (> 65 anos) sofriam mais eventos que os mais
jovens. As infeccOes relacionadas a salide como as do trato urinario e as de feridas operatorias
foram os eventos adversos mais comuns (RUTBERG et al, 2016).

Em um estudo incluindo os 30 procedimentos ortopédicos mais comuns, a incidéncia
de eventos adversos foi de 5%. Dividiram esses eventos em dois grupos: o de menor e o de
maior gravidade. No grupo de menor gravidade, a infec¢do do trato urinario foi a mais comum
(1,51%) seguida de infecgdes do sitio cirargico (0,67%) e pneumonia (0,60%). Dentre as de
maior gravidade, o Obito estda em primeiro lugar (0,83%), seguido por trombose venosa
profunda (0,73%) e sepse (0,51%). Além disso, concluiram que, nos casos de fratura de fémur,
independente de qual tipo, os escores ASA - escore de risco da Academia Americana de
Anestesiologia, 111 e IV apresentavam maior risco de desenvolver alguma das complicacGes
quando comparados aos pacientes com classificacdo ASA | e II (MOLINA et al, 2015).

Gagnier et al., em 2017, na Universidade de Michigan nos EUA, realizaram estudo
retrospectivo atraveés de revisdo de prontudrios de 1552 pacientes que passaram por
procedimentos ortopédicos. Desses, 729 pacientes sofreram 1148 eventos adversos. Dos
prontuarios analisados, os procedimentos mais comuns foram as artroplastias totais de quadril
(20,2%) e joelho (16,3%) e as artrodeses lombares (8,5%). Dos pacientes que sofreram pelo
menos um tipo de evento adverso, dor prolongada foi 0o mais frequente (31%). Obitos

representaram 2,2% desses eventos , sendo 1 ébito em paciente submetido a artroplastia total de
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quadril e 1 em paciente subemtido a artroplastia total de joelho. O tempo médio entre o

procedimento e o ébito foi de 30,4 dias.

Estudo conduzido por Batista et al. (2019) em hospitais de ensino de Curitiba, estimou
a prevaléncia e a prevencdo de eventos adversos relacionados a cirurgias, avaliando 192
pacientes que realizaram algum procedimento cirdrgico, dentre eles, os ortopédicos como as
artroplastias de joelho e quadril. A prevaléncia de eventos adversos relacionados a

procedimentos cirdrgicos foi de 21,8%, sendo 42 pacientes acometidos e 26,2% deles por mais

de um evento adverso. No total avaliado no estudo, 90% desses eventos eram preveniveis. Os
autores ndo avaliaram isoladamente os procedimentos ortopédicos.

No Reino Unido, 7% dos ébitos reportados ao National Reporting and Learning
System, sistema no qual as notificacdes de eventos adversos ocorrem naquele pais, ocorreram
em consequéncia de falha no reconhecimento ou na resposta de um quadro de deterioracédo
clinica do paciente (ALBUTT et al., 2020).

Por ano, 200 mil adultos sofrem parada cardiorrespiratéria (PCR) nos Estados Unidos
em instituicdes de saude, sendo que muitas dessas poderiam ter sido evitadas por identificacao
precoce com instituicdo de terapéutica adequada no momento correto (SOUZA et al., 2019).

Eventos inesperados como PCR e 6bito sdo precedidos por alteracdes de sinais vitais
dos pacientes, como nivel de consciéncia, pressao arterial, frequéncia cardiaca e respiratéria e
temperatura axilar, sendo importantes parametros para identificacdo de uma possivel condigédo
clinica desfavoravel (LOPES, MACHADO, 2022). Setenta € nove (79%) das PCR sdo
precedidas por pelo menos uma alteragdo importante dos sinais vitais e, dessas PCR, 54%
evoluiram para ébito (NASCIMENTO, MACEDO, BORGES, 2020). Esses eventos poderiam
ser evitados precocemente com uma equipe interdisciplinar treinada e atenta (LOPES,

MACHADO, 2022).



Fatores relacionados ao envelhecimento da populagéo e existéncia de comorbidades
estdo exigindo procedimentos intra-hospitalares mais complexos e com necessidade de
cuidados criticos mesmo fora das Unidades de Terapia Intensiva (ZIMLICHMAN et al.,2012).

A populacdo brasileira vem passando ao longo do século por mudangas demogréficas
relacionadas ao envelhecimento populacional com aumento da proporgéo de idosos (> 60 anos).
Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em 2022, os idosos
representam 15,6% (32 milhdes) da populacdo sendo 55,7% mulheres (IBGE, 2022).

Com o envelhecimento populacional, os problemas de salude também mudam de
padréo, aparecendo as doencas cronicas de causas ndo infecciosas como as mais prevalentes,
as doencas cardiovasculares, em especial a hipertensao arterial, seguidas pelo diabetes mellitus,
as doencas musculoesqueléticas, como artrite/artrose, e as neoplasias malignas. As doencas
crénicas levam a deterioragdo progressiva da salde, com maior frequéncia em procura de
atendimentos ambulatoriais, consumo de medicamentos e internacbes hospitalares mais
prolongadas (IBGE, 2022).

Para tentar prevenir a ocorréncia de eventos adversos, principalmente aqueles que
ocorrem devido a complexidade da condicdo clinica do paciente (idosos, presenca de
comorbidade), a avaliacdo pré-operatoria do risco cirurgico € essencial, no intuito de guiar a
melhor decisdo cirargica, com melhores expectativas e boa alocacdo de recursos.

Para essa avaliacdo existem inimeros escores de risco e de avaliagdo de comorbidades
como o escore ASA - da Academia Americana de Anestesiologia, os Indices de Comorbidade de
Charlson (ICC) e indice de Comorbidade - Idade de Charlson (ICIC) (VARADY et al., 2021), o
Indice Cardiaco Revisado/Lee (LEE et al, 1999) e o escore de risco de complicacdes cirdirgicas
desenvolvida pela American College of Surgeons (ACS) conhecida como ACS NSQIP - National

Surgery Quality Improvement Program (OLIVEIRA et al, 2022).



Além da avaliagdo pré-operatéria, 0 uso do escore de alerta precoce modificado
(MEWS) baseado em parametros fisiologicos € uma ferramenta de avaliacdo de deterioracéo

clinica dos pacientes internados em enfermarias (LOPES, MACHADO, 2022).

1.2 INTO como servi¢o quaternario de atencao a satde

O Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia (INTO) é uma instituicdo publica
de atencdo quaternaria, ligada diretamente ao Ministério da Salde, inaugurado em 1973 como
hospital de Traumatolgia e Ortopedia, com a finalidade de prestar atendimento cirtrgico
ortopédico de alta complexidade e referéncia nacional para as especialidades ortopedicas.
Transformou-se em Instituto no ano de 1994 e desde entdo mantém-se com a missédo de
“promover a¢des como Instituto de referéncia do Sistema Unico de Saude (SUS) na assisténcia,
no ensino, na pesquisa, na prevencdo e formulacdo de politicas publicas em Traumatologia,
Ortopedia e Reabilitagdo”. Sua Visdo € de “ser reconhecido nacional e internacionalmente como
centro de exceléncia em assisténcia, ensino, pesquisa e gestdo nas areas de Traumatologia,
Ortopedia e Reabilitagdo” (INTO, 2022).

Desde 2006, o processo assistencial do INTO é organizado em Centros de Atencéo
Especializada (CAE), servicos compostos pelas subespecialidades ortopédicas, que sdo
responsaveis pelo recebimento dos pacientes vindos da rede béasica de saude através dos
Sistemas Estadual e Municipal de regulacdo do SUS, sendo os pacientes direcionados de acordo
com sua necessidade e patologia. No CAE, as decisdes clinicas e cirurgicas sao tomadas por
especialistas e uma equipe interdisciplinar treinada com fisioterapeutas, assistentes sociais e
enfermeiras. Neles, os pacientes sdo assistidos para que seu processo dentro do INTO ocorra da
melhor forma possivel e para que o procedimento cirdrgico ndo apresente intercorréncias ou
necessite de novas intervengdes.

Em novembro de 2011, o INTO mudou para um novo endereco com estruturas fisica
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e operacional mais robustas. O processo de mudanga foi complexo, necessitando de muitas
adaptacOes e ajustes, principalmente operacionais, 0 que impactou na produtividade nos anos
subsequentes de 2011 e 2012 (INTO, 2019).

Atualmente, o INTO conta com 255 leitos de unidades de internacdo e 18 leitos de
Hospital - dia, totalizando 273 leitos de enfermaria. O Instituto possui ainda 48 leitos de terapia
intensiva, totalizando 321 leitos, além de 21 salas cirdrgicas para atendimento a populacéo.
Possui 40 salas de atendimento ambulatorial destinadas principalmente aos pacientes que
necessitam de cirurgia eletiva de alta complexidade, com menor foco em atendimento de
urgéncia/emergéncia/trauma (INTO, 2022).

Segundo os Relatdrios de Gestdo dos anos de 2008 a 2022, observa-se uma producao
cirtrgica importante em numeros absolutos. Nos anos de 2007 até meados de 2011, quando se
deu a mudanga de sede, o INTO realizou em torno de 6000 cirurgias por ano variando de 5661 a
6531 cirurgias/ano. Apds a mudanca de sede, o INTO passou a realizar em media 7790
cirurgias/ano, com queda em 2020 devido a pandemia da COVID-19, onde ainda assim realizou
5724 cirurgias, e em 2021, com 7182 cirurgias, devido a ondas de COVID-19 e suspensdo de
cirurgias eletivas, principalmente de alta complexidade (Sistema de Informagdes INTO,
2023)(Quadro 1).

Quanto as cirurgias de alta complexidade, de 2007 a 2021, o INTO cumpriu seu
comprometimento de manter o percentual acima de 30%, ndo atingindo essa meta apenas em
2018, devido a baixa de estoque de Orteses e proteses necessarias para a realizacdo dos
procedimentos (Quadro 1).

Durante os anos de 2020 e 2021, o Instituto assumiu papel importante no enfrentamento
da crise da pandemia da COVID 19. Seguindo orientacGes do Ministério da Salde, precisou
suspender cirurgias ortopédicas eletivas principalmente aquelas de alta complexidade, no

intuito de receber pacientes advindos de outras unidades de salde através do sistema de
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regulacdo municipal e estadual, para serem liberados leitos de hospitais gerais e de emergéncias

destinados aos pacientes acometidos pela doenca (INTO, 2022).

Além disso, com o aumento dos pacientes transferidos, o INTO teve que enfrentar um
novo desafio em 2020: passar de um Instituto especialista em cirurgias ortopédicas eletivas de
alta complexidade para um hospital de trauma e de COVID 19, j& que muitos pacientes vinham
como portadores da COVID 19, sem condi¢es de serem submetidos a qualquer tipo de
procedimento cirargico (INTO, 2022).

Alguns ajustes assistenciais foram realizados ao longo dos anos para a producdo
cirurgica dentro do INTO com o intuito de manter a ocupacao dos leitos de acordo com o0s
objetivos firmados em 2015, a fim de reduzir as suspensdes de cirurgias. Outro fator a ser
considerado € que os pacientes que sdo admitidos no Instituto transferidos de outra instituicao
frequentemente requerem estabilizacdo de suas condi¢des clinicas antes dos procedimentos
cirurgicos, aumentando o tempo de permanéncia e reduzindo, portanto, o giro de leito (INTO,

2022).

Quadro 1: Caracteristicas do INTO antes e depois da mudanca (2007 -2021); Fonte: Autora
a partir de informac6es dos Relatérios de Gestdo Integrado

Média seral Média Média
Variaveis & (2007-2011) (2012-2021)
(2007-2021) .
sede antiga nova sede
Producio cirurgica anual 7782 5067 7940
(n absoluto)
Percentual de alta
complexidade (%) 332 33,3 33,1
Numer? de leitos 268 176 314
hospitalares
Obitos hospitalares
INTO/ ano 47,3 37 52,5
(n absoluto)




A taxa média percentual de mortalidade hospitalar (nimero de 6bitos em relacdo a
percentual de ocupacédo de leitos hospitalares) do INTO de 2007 a 2021 foi de 0,58%, variando
de 0,33% a 1,53% em 2020 quando vivenciamos 0 primeiro ano da pandemia do COVID 19.
Quando a taxa de mortalidade foi analisada em relacdo a mudanca de sede, a média anual entre

2007 e 2011 foi de 0,63%,e, entre 2012 e 2021 foi de 0,68% (Figura 1).
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Figura 1: Taxa percentual de mortalidade hospitalar por ano no INTO (2007-2021);
Fonte: Sistema MV INTO, 2023

1.3 Qualidade e Seguranca do Paciente no INTO

Ao longo dos ultimos 20 anos, o INTO na busca de melhorias dos processos
assistenciais e administrativos relacionados a cirurgia ortopédica principalmente de alta
complexidade, obteve grandes éxitos quanto a qualidade e seguranca do paciente.

Uma grande conquista foi a capacitacdo dos profissionais do instituto quanto a
seguranca do paciente. Através do treinamento, a instituicdo conseguiu disseminar a cultura de
seguranca hospitalar e ao longo dos anos aumentar os nameros relativos a notificacdo de
eventos desde as quase falhas até o evento adverso propriamente dito, de 414 notificacfes em

2010 para 1191 em 2021, mesmo com a pandemia da COVID 19.
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Nesses 20 anos, o INTO obteve certificagcdes e premiacdes importantes como as
CertificagOes em Acreditacdo Internacional pela Joint Comission International — JCI, nos anos
de 2006, 2009, 2012 e 2016. Além dessas, participou do Prémio de Qualidade PQRio, oferecido
pelo Governo do Estado do Rio de Janeiro a instituicbes publicas e privadas como incentivo
para melhorar o desempenho organizacional da gestdo. Foi premiado também em 2007 e 2008
na categoria prata, e em 2009, na categoria ouro. Em 2010, ganhou o Troféu Ouro,
demonstrando ao longo dos anos a melhoria da gestéo dos processos institucionais.

Além dos destaques citados, em 2019 o INTO foi a primeira instituicdo de saude

publica no Estado do Rio de Janeiro a ser certificada com o Selo de Qualidade do Conselho

Federal de Enfermagem. Nesse mesmo ano, também obteve o Certificado de Self-Audit
oferecido pelo Instituto Alberto Luiz Coimbra de Pds-graduacdo e Pesquisa de Engenharia da
Universidade Federal do Rio de Janeiro — COPPE/UFRJ, um dos mais prestigiados e
conhecidos certificados dados as instituicdes reconhecidas pela qualidade de gestao.

Em relacdo a Seguranca do Paciente, o INTO aderiu as orientacbes da ANVISA
através da Resolucdo da Diretoria Colegiada — RDC n°36, de 25 de julho de 2013, que instituiu

propostas de melhorias e promocéo de qualidade e seguranca nos servicos de salde publicos e
privados, principalmente com a implantacdo dos Nucleos de Seguranca do Paciente.

Os Nucleos de Seguranca do Paciente sdo constituidos pela Direcdo de cada servico de
salide com a nomeacdo dos membros responsaveis por executar as agdes descritas no Plano de
Seguranca do Paciente em servicos de saude (ANVISA, 2013). O Plano de Seguranca do
Paciente € institucional. Cada servico de salde desenha individualmente seu plano seguindo as
orientacdes encontradas no Documento de Referéncia para o Programa Nacional de Seguranca

do Paciente, publicado pelo Ministério da Saude em parceria com a Fundagdo Oswaldo Cruz e
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a ANVISA (ANVISA, 2014).

Com a bem-sucedida histéria em relacdo e qualidade e seguranga, o INTO é reconhecido
nacionalmente, mas principalmente no estado do Rio de Janeiro como uma instituicdo de
exemplo e de benchmarking para outras interessadas em desenvolver qualidade em suas

instituicGes de saude.
1.4 Escores de Risco

Os escores de risco sdo ferramentas para garantia de atendimento de qualidade nas
instituicOes de saude. Diversos escores ja foram desenvolvidos com intuito de melhorar a
avaliagdo dos pacientes em diferentes momentos de atendimento intrahospitalar como: 1)
escore de deterioracdo clinica MEWS (Modified Early Warning Score); 2) escores de
estratificacdo pré-operatdria: escore ASA (Academia Americana de Anestesiologia), IRCR /
Lee (indice de Risco Cardiaco Revisado) e NSQIP (National Surgical Quality Improvement
Program do American College of Surgeons), 3) os indices de comorbidades de Charlson: ICC

(indice de Comorbidade de Charlson) e ICIC (indice de Comorbidade-1dade de Charlson).
1.4.1 — Escore para avaliacdo de Deterioracédo Clinica

O escore Modified Early Warning Score (MEWS)(ANEXO A) é uma ferramenta
bastante utilizada nas instituicdes de sadde. E de facil execucdo e boa sensibilidade. Pode ser
aplicada por profissionais de nivel técnico da enfermagem permitindo uma melhor assisténcia
aos pacientes (MONTENEGRO, MIRANDA, 2019). Baseia-se na avaliacdo dos parametros
clinicos dos pacientes, rotina ja estabelecida na maioria das instituicdes de saude pelas equipes
de enfermagem. Os parametros a serem coletados para o célculo sdo: frequéncia cardiaca (FC),
frequéncia respiratoria (FR), nivel de consciéncia, pressao arterial sistémica (PA) e temperatura

(°C). A partir desses dados, sdo atribuidos pontos de acordo com as medic¢Ges sendo uma forma
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mais simples de realizar a triagem precoce de instabilidade clinica de pacientes internados em

enfermarias (SUBBE, KRUGER, RUTHERFORD, 2001) (ANEXO A).

1.4.2 — Estratificacdo Pré-operatéria

Os escores de risco para estratificacdo pré-operatéria foram criados para realizar avaliagcdo
das condicBes pré-operatérias dos pacientes antes de serem submetidos a procedimentos
cirtrgicos em geral, baseados na presenca e nivel de gravidade de suas comorbidades e da

possibilidade de ocorrerem complicagdes no pos-operatorio.

1.4.2.1 — Escore da Academia Americana de Anestesiologia (ASA)

O escore de estratificacao pré-operatdria ASA (ANEXO B) surgiu em meados dos anos
1940, por necessidade da Academia Americana de Anestesiologia de desenvolver um sistema
de pontuacdo para padronizar as definigdes, os termos e os resultados, para que qualquer
profissional entendesse o risco daquele paciente. O escore estratifica as comorbidades dos
pacientes na avaliacdo pré-anestésica, sem observar procedimento cirdrgico, fatores
relacionados a cirurgia ou a capacidade técnica do cirurgido envolvido (MEYER,1941).

Desde entdo, ha mais de 80 anos, é o sistema de pontuacéo de risco pré - operatdrio mais
utilizado no mundo (MORENO, 2015). Inicialmente o escore possuia apenas quatro categorias
descritas que variavam do paciente saudavel (ASA 1) até aquele com uma condi¢éo clinica de
extrema gravidade com ameaca a vida (ASA 1V). Subsequentemente foram acrescentadas mais
2 classes, a V para pacientes moribundos sem expectativa de sobrevida em 24 horas, com ou
sem cirurgia e a VI para doadores de 6rgaos em morte cerebral declarada.

O escore ASA ndo € o Unico sistema de pontuacdo que segue a abordagem das condicdes
clinicas do paciente e, apesar de aparentemente simples, é um sistema complexo, porém

puramente objetivo com base exclusiva nas condi¢cGes clinicas do paciente antes do
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procedimento cirdrgico e nas classificagdes mais graves como ASA IV e V com opinides

subjetivas do anestesista envolvido na avaliacdo no momento (MORENO, 2015).

1.4.2.2 — Indice Cardiaco Revisado (IRCR/Lee)

O indice de Risco Cardiaco Revisado (IRCR/ Lee) foi criado no final dos anos 1990 com
0 proposito de reduzir o tempo despendido com a avaliacdo clinica pré- operatoria para estimar
o risco de um evento miocardico peri e pos-operatorio imediato. E utilizado mundialmente para
esse proposito por ser um indice simples, com facil aplicabilidade e com uma boa capacidade
de predicdo de um possivel evento cardiaco no pds opertaorio de cirurgias nao cardioldgicas
(OLIVEIRA et al, 2022).

E um indice de avaliacdo de quatro fatores preditores independentes de risco de
complicacbes cardiacas maiores (LEE et al., 1999). Para célculo do escore sdo analisados 0s
fatores preditores e atribuidos a cada um deles um ponto. Os fatores preditores sdo: creatinina
sérica > 2 mg/dl, historico de doenca cardiovascular (insuficiéncia cardiaca, doenca arterial
coronariana ou doenca cerebrovascular), histérico de diabetes mellitus insulino requerente e
cirurgia de alto risco (as intraperitoneais, as intratordcicas ou as vasculares supra
inguinais)(ANEXO C).

Devido a sua simplicidade e praticidade, foi incorporado nas diretrizes de Avaliacédo
Perioperatoria do American College of Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA)
em 2014 e na 11 Diretriz de Avaliacdo Perioperatéria da Sociedade Brasileira de Cardiologia-
SBC como parte da estratégia de estratificacdo do risco cirurgico. As classes de risco variam de
I a 1V, sendo a | quando nenhuma variavel é pontuada, Il quando uma variavel € pontuada, I11

duas variaveis pontuadas e IV quando trés ou mais variaveis sao pontuadas.
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1.4.2.3 — Escore de risco cirargico da American College of Surgeons (NSQIP/ACS)

O American College of Surgeons (ACS) através do National Surgical Quality
Improvement Program (NSQIP) detém uma das maiores e multicéntricas base de dados de
prospeccao cirurgica nos Estados Unidos, onde mais de 200 hospitais americanos reportam seus
resultados de todas as suas &reas cirdrgicas quanto as condi¢cbes pré - operatdrias,
intraoperatérias e pos - operatdrias dos pacientes. O Colégio, através de seu programa de
qualidade, desenvolveu uma calculadora disponivel gratuitamente na rede mundial de

computadores - http://www.riskcalculator.facs.org, onde se inserem dados pré-operatorios de

pacientes. Através dessa ferramenta (ANEXO D), consegue-se estimar a chance de
complicacbes pos-operatorias baseado no procedimento cirdrgico a ser realizado e em 21
variaveis clinicas com estimativa de risco para 12 desfechos diferentes (OLIVEIRA et al, 2022).

Para o célculo do risco sdo considerados as variaveis clinicas descritas no ANEXO D.
Para os pacientes idosos maiores de 65 anos ainda é necessario inserir os dados quanto a
necessidade de Orteses, proveniéncia do paciente (outra instituicdo de saude ou residéncia),
historico de quedas, historico de deméncia ou alguma deficiéncia cognitiva, se em cuidados
paliativos e se o paciente ou algum responsavel assinou o termo de consentimento para o
procedimento cirdrgico. O percentual do risco é calculado de acordo com as informacGes
fornecidas pelo paciente e inseridas na calculadora pelo profissional de salide e comparadas com
os dados de pacientes encontrados na base de dados que passaram pelo mesmo procedimento

cirargico com caracteristicas semelhantes (OLIVEIRA et al, 2022).

1.4.3 — Indices de Comorbidade

O indice de Comorbidade de Charlson (ICC) (ANEXO E) é derivado de um estudo

realizado na Universidade de Cornell, de Nova lorque, em meados dos anos 1980, por Mary
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Charlson, enfermeira do grupo de epidemiologia clinica, para avaliar a relacdo das
comorbidades com progndstico dos pacientes. O indice foi desenvolvido empiricamente de
acordo com a mortalidade de uma coorte de pacientes admitidos no hospital da Universidade e
depois testado quanto a capacidade de predicdo do risco de um paciente morrer em 10 anos
(CHARLSON et al., 1987). E um método de categorizacio e padronizacio de comorbidades
dos pacientes, com base no Codigo Internacional de Doencas, em que se associa um peso (de 1 a
6) a cada categoria de comorbidade, com a soma desses pesos gerando um escore Unico de
comorbidade para cada paciente. Um escore de zero indica auséncia de comorbidade e, quanto
maior o escore, maior a probabilidade de mortalidade (CHARLSON et al., 1987).

O indice original foi desenvolvido com 19 categorias de comorbidade, sendo modificado
posteriormente para 17-indice de Comorbidade — Idade de Charlson (ICIC) (DEYO;
CHERKIN; CIOL, 1992), apresentando a possibilidade de ser utilizado em combinagdo com a
idade, através da atribuicdo de mais um ponto, para cada periodo de 10 anos, comecando a partir
de 50 anos (IUCIF; ROCHA, 2004). Esses indices sdo representativos e adequados para a
identificacdo de comorbidades atraves da anamnese, exame fisico e exames complementares
realizados na admissdo do paciente, além de serem ferramentas bem validadas e usadas
amplamente na predicdo da mortalidade intra-hospitalar principalmente para as avaliaces de

pacientes ndo cirurgicos (REYES et al., 2014; BAHLIS, DIOGO, FUCHS, 2021).
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2 JUSTIFICATIVA E HIPOTESE

Estudos sobre a ocorréncia de eventos adversos em unidades de saude tém sido realizados
em VArios paises, uma vez que tais eventos podem ocasionar danos ao paciente, por vezes
irreversiveis e associados ao aumento do tempo de permanéncia hospitalar, mortalidade e custos
hospitalares.

Nesse campo, a ortopedia é uma especialidade cirdrgica reconhecida mundialmente por
apresentar um grande nimero de eventos adversos. No Brasil, os estudos sao realizados em
escalas menores que os mundiais e sdo pouco especificos para ortopedia e traumatologia. Nesse
sentido, ha necessidade de novas propostas de estudos epidemioldgicos a fim de conhecer
melhor a realidade da ortopedia brasileira.

O INTO, como uma instituicdo de referéncia nacional do SUS para ortopedia e
traumatologia, tem como missdo oferecer aos pacientes com patologias ortopédicas de alta
complexidade a melhor assisténcia, baseada em ensino e pesquisa, com qualidade e cultura de
seguranca bem estabelecida. Como instituicdo de referéncia, vem ao longo dos ultimos 20 anos
trabalhando com foco em melhoria continua dos processos intra-hospitalares para proporcionar a
melhor experiéncia ao paciente, desde a consulta inicial até o acompanhamento pds-operatorio.

Visando melhorar a qualidade e a cultura de seguranca do paciente em ortopedia, é de
fundamental importancia conhecer o perfil dos 6bitos evitaveis do INTO utilizando ferramentas
preditoras e validadas no dia-a-dia da assisténcia, promover melhorias dos processos internos,
reduzir a ocorréncia de eventos adversos, como 0s Obitos evitaveis, criar diretrizes especificas
considerando 0s processos assistenciais do instituto e, por fim, auxiliar o gerenciamento do

INTO com base em dados institucionais.
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3 OBJETIVOS

3.1  Objetivo Principal

e Conhecer o perfil epidemioldgico de 6bitos dos pacientes internados nas Unidade de

Enfemaria do INTO no periodo entre 2007 e 2021.

3.2  Objetivos Especificos

e Identificar a frequéncia de Obitos totais e em enfermarias no INTO entre 2007 e 2021;

e Identificar a frequéncia das causas de oObitos ocorridos em enfermaria, durante a
internacdo hospitalar no INTO, entre 2007 e 2021;

¢ Identificar o tempo de hospitalizacéo entre a admissao e/ou cirurgia até o 6bito;

e Descrever a frequéncia de distribuicdo dos ébitos entre os Centros de Atencédo
Especializada (CAE) na admissédo do INTO;

e Identificar a frequéncia das complicacdes ocorridas no periodo de internacéo
hospitalar durante os anos do estudo;

e Descrever as caracteristicas dos pacientes em relacdo aos escores de risco por meio
de medidas clinicas como a deterioracdo clinica, a estratificacdo pré-operatoria e os indices de

comorbidade.
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4 METODOLOGIA

4.1 Aspectos Eticos

A pesquisa foi submetida e aprovada pela Comissdo de Etica em Pesquisa — CEP do
INTO (CAAE: 52638521.0.0000.5273) sob o parecer 5.188.843, de 28/12/2021 (APENDICE
B) e por meio deste foi dispensada a assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido

(TCLE).

4.2 Tipo e Local do Estudo

O estudo realizado foi do tipo coorte retrospectiva baseado em anélise de prontuarios
de todos os pacientes que evoluiram a dbito nas Unidades de Enfermaria de adultos, ou seja,
fora das Unidades de Terapia Intensiva, Centro Cirargico ou Recuperagdo Pds Anestésica, do
Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia — INTO, de janeiro de 2007 a dezembro de
2021.

A identificacdo dos 6bitos (n=710) no periodo de 2007 a 2021 aconteceu através do
sistema de informacéo institucional (Sistema MV). Apartir desses dados, os prontuarios de 86
pacientes que evoluiram a ébito em unidades de enfermarias foram identificados e tabulados
em planilhas Excel. Desse total, sete prontuarios analisados ndo preenchiam os critérios de
inclusdo da pesquisa sendo entdo excluidos por se tratarem de Obitos ocorridos em outras
unidades institucionais. O dado foi marcado erroneamente como enfermaria e a falha
provavelmente ocorreu no processo de transferéncia do paciente da enfermaria para as outras
unidades. Ao final, restaram 79 prontuarios que foram incluidos no presente estudo e seguiram

para a coleta e analise de dados (Figura 2).
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SISTEMA MV INTO

710 OBITOS
HOSPITALARES
(2007-2021)

86 OBITOS NAS
ENFERMARIAS
DO INTO
(2007-2021)

] 7 PRONTUARIOS
(OBITOS EM OUTROS SETORES)

NnTOTAL =79
PRONTUARIOS

Figura 2: Fluxograma de selecdo dos prontuarios do estudo (2007-2021); Fonte: Autora,2024

4.3 Populacéo do Estudo

Os critérios de inclusdo na pesquisa foram: todos os pacientes internados por questdes
ortopédicas nas enfermarias de adultos do INTO que evoluiram para ébito naquelas unidades
no periodo de janeiro de 2007 a dezembro de 2021.

Os critérios de exclusdo foram os 6bitos que no sistema de informacdes MV estavam
constando como ocorridos nas enfermarias, porém apos analise dos prontuéarios foi verificado
gue os pacientes faleceram em outros setores do INTO como nas unidades de terapia intensiva

e no centro cirurgico.
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4.4 Coleta de dados

Todos os dados foram coletados diretamente de prontuérios fisicos e realizados por
um unico coletador durante o ano de 2022. Os dados foram escolhidos como base para avaliar o
perfil dos pacientes que evoluiram a 6bito em unidades de enfermaria de adulto, objetivo deste
estudo e ndo conhecido previamente pela instituigéo.

A coleta de dados se baseou em um instrumento pré-estabelecido padronizado e
aprovado pelo CEP/INTO (APENDICE A), seguindo os critérios necessarios de privacidade
dos participantes da pesquisa. Os dados foram preenchidos em instrumento impresso e depois
tabulados em planilhas de Excel, de acordo com a sistematizacao pré-elaborada entre os dados
sociodemograficos, os dados de internacéo e cirurgia, os dados de avaliacdo pré-operatoria
seguido pelos dados dos escores avaliados, pelas complicagdes pos-operatorias durante a
internacdo hospitalar e, por fim, pelos dados da declaracdo de ébito como causas do Obito, data
e hora do 6bito, além da data em que foi realizada a coleta de dados com assinatura do coletador.

Os dados sociodemograficos coletados foram: sexo, data de nascimento, idade, cor da
pele, estado civil, naturalidade, grau de instrucdo e ocupacéo, tabagismo e etilismo .

Em relacdo aos dados clinicos foram coletados dados sobre: diagnostico de internagéo,
peso, altura, indice de massa corporea (IMC), comorbidades como hipertensdo arterial e
diabetes e os respectivos uso de medicamentos além de historia prévia de quedas (verificado e
coletado nos prontuérios fisicos que continham essa informacéo, principalmente no formulario
do INTO definido como admissédo de enfermagem (ANEXO F).

Entre os dados relacionados a internacdo e cirurgia foram coletados: data de admisséo
hospitalar, data das cirurgias realizadas principalmente da 12 cirurgia (utilizada para as analises
dos dados), qual a origem dos pacientes (transferidos de outro hospital ou proveniente de sua

residéncia), se foi cirurgia eletiva ou de urgéncia, o0 CAE responsavel pela admissdo no INTO.
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Foram coletados também dados referentes as complicagbes perioperatdrias ocorridas
durante toda internacdo hospitalar dos participantes até o momento do 6bito como: episddios
de sangramento ( hemorragia digestiva com queda de pelo menos dois pontos de hematocrito
ou histéria de sangramento em qualquer outro sitio); alteracBes de nivel de consciéncia
(delirium - qualquer alteracdo do estado mental documentada por médico ou enfermeiro);
insuficiéncia renal - aumento de creatinina (> 2 mg/dl), desidratacdo ou azotemia pré-renal;
infecgBes de qualquer sitio (urindria, respiratoria, osteoarticular, de corrente sanguinea, com ou
sem sepse ou choque séptico); episddios de tromboembolismo venoso e pulmonar
documentados; algum evento cerebrovascular (ataque isquémico transitorio ou acidente
vascular cerebral); algum evento cardiaco (infarto agudo do miocardio - elevacdo de enzimas
cardiacas em poOs operatério, insuficiéncia cardiaca ou arritmia cardiaca com repercussao
clinica).

Outras complicacbes também coletadas foram: disturbios metabdlicos
(hipo/hiperglicemia com uso de medicamentos, acidose metabdlica, disturbios
hidroeletroliticos), complicacbes respiratérias (pneumotérax e broncoaspiracdo) e
complicacbes neuroldgicas (crises convulsivas).

Além das complicacbes clinicas, as complicagbes cirdrgicas ortopédicas foram
coletadas: nova fratura / fratura periprotética, luxacdo ou falha de fixacdo da protese.

No instrumento de coleta de dados (APENDICE A) foram obtidas informacdes quanto
as causas de &bitos descritas na declaracdo de ébito, sendo que em trés prontuarios essas
informacGes ndo foram descritas pois os pacientes foram encaminhados para a necropsia. Foram

coletados também os dados referentes aos escores de risco a serem analisados no estudo.
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44.1 Escores de Risco

4.4.1.1 Escore de deterioracéo clinica (MEWS)

Os dados para analise desse escore foram retirados dos prontuarios dos participantes
do estudo de acordo com os momentos de avaliacdo determinados no estudo - 12 horas, 24
horas, 36 horas e 48 horas antes do ébito, na folha de sinais vitais registrados pelos técnicos de
enfermagem durante a internacdo hospitalar dos pacientes nas enfermarias. O célculo dos
resultados foram realizados pela pesquisadora baseados em dados dos prontuérios fisicos entre
2007 e 2020 e no ano de 2021 dado coletado diretamente dos prontudrios e agrupados em trés
grupos de acordo com a pontuacgéo atribuida pelas avaliacbes dos pacientes em cada um dos
quatro horéarios pré-estabelecidos.

Pelo escore MEWS, apds coleta e avaliacdo dos pacientes, os profissionais de saude a
serem acionados diante da gravidade do paciente sdo : enfermeiro, médico clinico plantonista e
médico intensivista e o fisioterapeuta intensivista. Esses profissionais devem ser acionados de
acordo com a faixa do escore MEWS descrito em protocolo institucional:

MEWS 2-5: sdo pacientes de menor gravidade e que foram avaliados pelo técnico de

enfermagem e pelo enfermeiro plantonista. Se necessario, o enfermeiro plantonista chamara o

médico clinico plantonista que devera chegar ao local em até quinze (15) minutos;

MEWS 6-9: sdo pacientes de média gravidade e que foram avaliados pelo técnico de
enfermagem e pelo enfermeiro plantonista que acionara o0 médico clinico plantonista que deve
chegar ao local em até cinco (5) minutos;

MEWS > 10 e em parada cardiorrespiratoria (PCR): séo pacientes de maior gravidade e que
foram avaliados pelo técnico de enfermagem, pelo enfermeiro plantonista com acionamento
imediato do médico clinico plantonista e do médico intensivista e do fisioterapeuta intensivista.
Devem iniciar imediatamente as intervencfes primarias e cabiveis ao protocolo de PCR com

reavaliacdo do escore MEWS a cada 15 minutos.
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4.4.1.2 Escore de estratificacdo pré-operatdria

44121  Escore de estratificacdo ASA

O escore ASA é utilizado de forma sistematica no instituto na avaliacéo pré-operatoria
dos pacientes que irdo passar por algum procedimento cirargico. Os dados relativos ao escore
ASA foram coletados diretamente dos prontuarios dos pacientes na ficha de avaliacdo pré-
operatéria (ANEXO G) preenchida pelo anestesista responsavel pela avaliacdo pré-internacéo
ou na admissao hospitalar dos pacientes internados para a cirurgia eletiva.

Para os pacientes transferidos de outra instituicdo de salde e ndo passaram pelas
avaliacOes e orientacoes fornecidas pelos CAEs enquanto esperam o dia da cirurgia, 0 escore
foi coletado em prontuarios nas primeiras horas de internacdo ap0s coleta de exames
laboratoriais e avaliacdo dos pacientes pelos anestesistas (quando pacientes ndo acompanhados
pela clinica médica) e/ou médicos clinicos (aqueles acompanhados na internagéo).

Para os pacientes que tiveram cirurgias suspensas ao longo da internagdo por motivos
diversos, o ASA foi avaliado nas 24 horas que antecederam o procedimento cirirgico proposto.
Nesse caso, foi utilizado o valor fornecido pelo anestesista na visita pré-anestésica ou o
fornecido pelos clinicos nas 24 horas que precederam o procedimento cirdrgico.

4.4.1.2.2 Indice de Risco Cardiaco revisado (IRCR/Lee)

Os dados relativos a esse indice foram coletados nos prontuérios fisicos dos pacientes a
partir de informacGes descritas no momento da admissdo hospitalar pela equipe interdisciplinar
(médicos e enfermeiros) independente do momento em que seria realizado o procedimento

cirargico proposto na admissdo hospitalar.
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44123 Escore de risco cirargico da American College of Surgeons (NSQIP/ACS)

Os dados inseridos nessa calculadora que esta disponivel gratuitamente foram retirados
dos prontuérios fisicos dos pacientes levando em consideracdo o momento da admissdo
hospitalar e os resultados dos primeiros exames registrados no prontudrio apds a admissao.
Quanto ao dado referente ao procedimento cirdrgico, ele foi retirado da ficha de
avaliacdo operatdria preenchida pelo cirurgido no centro cirurgico. O calculo foi realizado
para todos os pacientes que evoluiram a 6bito nas enfermarias do INTO no periodo do estudo,
excluindo apenas aqueles que internaram por complicacdes clinicas no pos operatério tardio,
ou seja, pacientes do INTO que apresentaram alguma intercorréncia clinica pos operatéria
(ANEXO D).

Os dados inseridos na calculadora sdo processados e fornecem o risco para alguns
desfechos considerados importantes em poOs operatorios como 0 risco de acontecer
complicacbes graves como cardiacas, respiratorias, renais, infecgdes de sitio cirargico, novos
procedimentos cirdrgicos dentre outros. No presente estudo, foram analisados
comparativamente os desfechos: complicacGes graves, tromboembolismo venoso e infeccbes

de sitio cirargico (ANEXO D).

4.4.1.3 Indices de Comorbidades

Os dados relativos as comorbidades para célculo do indice de Comorbidade de Charlson
(ICC) e o indice de Comorbidade — Idade de Charlson (ICIC) foram coletados a partir das
informacGes descritas nos prontuarios no momento da admissdo hospitalar pelo médico
anestesista ou pelo médico clinico responsavel. Caso néo estivesses descritas por nenhum desses
profissionais, os dados foram coletados a partir dass evolucdes das equipes interdisciplinares.

Os célculos dos indices foram realizados através do MDCalc (MD Aware, LLC),
aplicativo médico on line gratuito de suporte para profissionais de salde que ajuda a tomada de

decisdes clinicas. Para cada comorbidade do indice (ANEXO E) sdo atribuidos pesos
25



previamente estabelecidos. Particularmente no ICIC ainda s&o atribuidos pontos de acordo com
a idade do paciente (ANEXO E). A avaliagdo dos resultados foi realizada de acordo com a
pontuacdo obtida pelo paciente (0 a > 4). Quanto maior a pontuagao do paciente, maior seria a

possibilidade de desenvolver complicaces pos- operatoria.

45 Andlise Estatistica

As variaveis qualitativas foram apresentadas por meio de prevaléncias, com frequéncias
absolutas e relativas. As variaveis quantitativas foram apresentadas por meio de medidas de
tendéncia central e de variabilidade, como media e desvio-padrdo, mediana e intervalo
interquartil, assim como valores minimos e maximos.

As variaveis categoricas foram comparadas pelo teste Qui-quadrado (}2) ou pelo teste
exato de Fisher (quando aplicavel), observando se houve diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos avaliados. A fim de melhorar a apresentacédo dos resultados, foram
construidos gréaficos de acordo com as variaveis analisadas.

Para todas as analises foram consideradas estatisticamente significativas aquelas que
apresentaram um grau de confiabilidade de 95% (p<0,05). Todas as analises estatisticas e
gréficos foram elaborados através do software IBM SPSS Statistics 26.0 (IBM, Chicago, IL,

USA).
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5 RESULTADOS

5.1. Frequéncia de 6bitos totais e em enfermarias entre 2007 e 2021

Ao longo dos quinze anos estudados, o INTO registrou 710 6bitos de pacientes sendo
que desses, 79 (11,1%) ocorreram nas enfermarias. A média de 6bitos hospitalares foi de 47,3
Obitos/ano e a de 6bitos em enfermarias foi de 5,3 6bitos/ano. Nos anos pandémicos de 2020 e
2021, o numero de Gbitos em enfermarias foi mantido em 7 6bitos/ano apesar do aumento dos

Obitos hospitalares (Figura 3).
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Figura 3: Numero de Obitos hospitalares e de 6bitos em enfermarias no INTO entre 0s
anos de 2007 e 2021; Linha de tendéncia com diminuicdo do percentual de 6bitos em
enfermaria ao longo dos anos do estudo. Fonte: Autora,2024.

Em relacdo a mortalidade hospitalar em enfermarias, houve uma diminuicdo de
Obitos entre 2007- 2011/ 2012, seguido de aumento até 2015 e depois diminuigdo/estabilidade

até 2021. Ndo houve aumento consideravel nos dois anos da pandemia da COVID 19. A
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tendéncia de mortalidade ao longo do periodo estudado tem como proposta mostrar que a partir
das médias moveis, os dados sdo suavizados e possibilita visualizar uma tendéncia de

comportamento dos dados ao longo do periodo do estudo (Figura 4).
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Figura 4: Tendéncia de 6bitos em enfermarias do INTO entre 2007 e 2021; As médias
moveis foram calculadas a cada 3 e 4 anos como forma de minimizar as variagdes ao longo dos

anos. Fonte: Autora,2024.

5.2. Caracteristicas da populacéo do estudo

Entre os 79 dbitos nas enfermarias analisados, as caracteristicas da populacdo do estudo
estdo descritas na Tabela 1.

Em relacdo a naturalidade, 65,8% da amostra era proveniente do estado do Rio de
Janeiro (Tabela 1) seguido pelo estado da Paraiba com 6,5%.

Dentre as profissdes encontradas na amostra, 37 pacientes (46,8%) eram aposentados

(Tabela 1) e 15 pacientes (19,5%) eram do lar.

Trinta e dois pacientes (40,5%) tiveram registro de queda em prontuério antes da
admissdo hospitalar. Destes, 27 apresentaram algum tipo de fratura no momento da admisséo

hospitalar. Dos 27 pacientes, 20 (74%) apresentaram fratura de femur na admissao.
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Tabela 1: Caracteristicas da populagéo do estudo (n=79;2007-2021)

Variaveis

n (%) ou médiatDP

Sexo feminino

Idade em anos

Cor de pele branca

Grau de instrucdo: fundamental completo
Estado civil: casado
Nao-tabagista
Nao-etilista

Peso (kg)

Altura (m)

IMC (kg/m?)

Natural do Rio de Janeiro

Profissdo: aposentado

40 (50,6%)

70,8+15 (17 - 95)

39 (49,4%)
54 (70,1%)
28 (35,4%)
49 (62%)
41 (51,9%)
68,5+18,2
1,62+0,10
26,6+7,6
51 (65,8%)

37 (46,8%)

Registro de queda em prontudrio 32 (40,5%)

IMC: indice de massa corporea; Registro de quedas em prontuario: quedas que ocorreram antes da
admissao hospitalar; Fonte: Autora,2024.

A distribuicdo por faixa etaria dos pacientes do estudo encontra-se na Figura 5.
Distribuicdo por faixa etaria (N=79)
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Figura 5: Distribuicdo por faixa etaria dos 79 6bitos em enfermarias do INTO entre 2007-
2021; Fonte: Autora, 2024
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Dos 79 6bitos avaliados, 41 pacientes (51,9%) chegaram provenientes de sua residéncia.
O restante dos pacientes (n=38) vieram transferidos de outra institucdo de satde, sendo a
maioria por fratura de fémur (n=28).
Dentre os participantes da pesquisa, 83,5% possuiam comorbidades. Todos os pacientes
com diabetes mellitus também eram hipertensos e trés deles obesos (Tabela 2).

Tabela 2: Distribucéo das comorbidades dos 79 pacientes que evoluiram a ébito nas enfermarias do
INTO (2007-2021)

Comorbidades N (%) na amostra
Hipertensdo arterial 55 (69,6%)
Outras doengas* 24 (30,4%)
Diabetes Mellitus 13 (16,4%)
Doengas Neurologicas** 7 (8,9%)
Doengas cardiacas*** 4 (5,1%)
Obesidade 4 (5,1%)

*hipotireoidismo, doengas psquiatricas, oncoldgicas, infecciosas como hepatite C e tuberculose;
**Parkinson, paralisia facial, epilpesia;***arritmias cardiacas, doenca arterial coronariana, lesdo
valvular adrtica.

5.3 Caracteristicas dos pacientes na admissao e durante a internacédo hospitalar

Os 79 pacientes ficaram internados por no minimo 1 & no maximo de 438 dias com
mediana de 24 dias (P2s: 8,5. P7s: 52 dias). Setenta e dois pacientes (91,1%) permaneceram <
90 dias internados até o Obito e quarenta e cinco pacientes (57%) < 30 dias. O trauma
representou o principal diagndstico de admissao, seguido pelas complicacdes pds-operatorias
e as cirurgias eletivas. Foram considerados traumas todos os pacientes que apresentaram
algum tipo de fratura independente do local, fraturas periprotéticas e fraturas patoldgicas

decorrentes de neoplasisas, como queixa no momento da admisséo hospitalar (Tabela 3) vindo

tranferidos de outras instituicdes de salde.
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Tabela 3: Diagnostico na admissé@o hospitalar dos 79 pacientes que evoluiram a 6bito nas

enfermarias clinicas do INTO (2007-2021)

Variaveis

n/%
Trauma 37146,8
Fratura Fémur 28/80
Complicacdo P6s Operatoria 22/ 27,8
Infeccdo Ortopédica™ 15/19,6
Complicacdo Ortopédica Nao Infecciosa** 475
Complicacdo Clinica Pds Operatoria Tardia*** 3/38
Cirurgia Eletiva 12 /15,2
Artroplasia de Joelho 6/76
Artroplastia de Quadril 3/38
Lesdo Manguito Rotador 1/1,3
Leséo de coluna 2125
Neoplasias 8/10,1
Metastase 0ssea 5/6,3

*infeccdo de ferida operatdria, osteomielite ou artrite séptica, 1caso de tuberculose 6ssea e 5 de
infeccdo pos artroplastia de joelho e quadril;**fratura periprotética, luxacao ou falha de fixacdo da
prétese:***reinternacdo clinica de pacientes operados no INTO; Fonte: Autora,2024.

Dos 28 pacientes que internaram com fratura de femur, a mediana de internacéo foi de 11
dias (P25:6,25. P7zs: 44,5 dias). Quatorze pacientes (50%) ndo realizaram a cirurgia por
complicac6es clinicas durante o periodo de internacao. Desses, seis vieram transferidos durante
a pandemia da COVID 19. Os 14 (50%) pacientes que realizaram cirurgia tiveram mediana de

cinco dias (P2s: 2,5. P5: 5,5 dias) entre a admisséo e a cirurgia proposta.

Em relacdo ao CAE responsavel pela admissdo, 0 maior nimero de pacientes na amostra
analisada foram do CAE Trauma (n=31/ 40,5%), seguido pelo CAE Quadril (n=14/ 17,7%) e

dos CAEs Coluna (n=11/ 13,9%) e Joelho (n=11/ 13,9%)(Figura 6).
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Distribuicdo por CAE de admissdo da amostra (n; %)
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Figura 6: Distribuicdo por CAE de admissao (%) dos 79 ébitos que ocorreram nas enfermarias
do INTO (2007-2021); Fonte: Autora, 2024

Dos pacientes internados em carater de urgéncia, aqueles com fratura de fémur foram
maioria, seguidos por aqueles que sofreram outros traumas e as complicacdes infecciosas em
pos operatdrio tardio, principalmente pos artroplastias de joelho e quadril. Cinquenta e cinco
pacientes (69,6%) foram internados em carater de urgéncia, trés pacientes (3,8%) internados
por complicacdes clinicas no pds operatério tardio e 21 pacientes (26,6%) internados para

cirurgias eletivas (Figura 7).

Cirurgias Eletivas x Urgéncias (n,%)

3;3,8%

l = ELETIVA

= URGENCIA
= POS OPERATORIO TARDIO

Figura 7: Distribuic&o de 6bitos em enfermarias quanto ao tipo de cirurgias (2007-2021)
(n=79 pacientes); Fonte: Autora, 2024



Dos 21 pacientes das cirurgias eletivas, nove foram internados para artroplastias de joelho
(n=6) e quadril (n=3), oito por motivos oncoldgicas (diagndstico e investigacdo), um por leséo
de manguito e dois por lesfes na coluna (Tabela 3).

Em relacdo as complicagdes clinicas e cirtrgicas durante a hospitalizacdo, 74 (93,7%)
pacientes apresentaram alguma complicacdo infecciosa até o dbito (Tabela 4). Na amostra
estudada, 21 pacientes (27,3%) reinternaram por complicacdo pds operatoria (clinica e

cirtrgica) e 58 (73,4%) passavam pela primeira admissdo no INTO.

Dentre os pacientes que apresentaram alguma complicacdo infecciosa, seis pacientes
apresentaram choque septico durante a internagdo hospitalar, sendo quatro deles com quadro

de infeccdo de corrente sanguinea confirmada com hemocultura positiva.

Quanto as complicagbes hemorragicas (n=22, 27,8%), cinco pacientes apresentaram
hemorragia digestiva e todos com instabilidade hemodindmica. O restante dos pacientes
apresentou sangramento em outros sitios principalmente na ferida operatoria em volume maior
do que o esperado para o procedimento cirurgico realizado, porém sem instabilidade clinica, e

nos drenos de torax por complicacao cirdrgica ou clinica.

Dos 11 pacientes que apresentaram tromboembolismo venoso confirmados com o
ecodoppler de membros inferiores, cinco pacientes tiveram diagnéstico de tromboembolismo

pulmonar associado (45,4%).
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Tabela 4: Complicag0es clinico — cirargicas ocorridas durante a internacao hospitalar dos 79
pacientes que evoluiram a 6bito (2007-2021)

Variaveis* n (%)
Complicacdes infecciosas 74 (93,7%)
Ortopédicas** 28 (35,4%)
Respiratoria 24 (30,3%)
Urinaria 22 (27,8%)
Corrente Sanguinea 16 (20,2%)
Lesdo por pressdo infectada 3 (3,8%)
Lesdo por pressdo 33 (41,8%)
Delirium 29 (36,7%)
Injaria Renal*** 26 (32,9%0)
ComplicagGes Hemorragicas 22 (27,8%)
Hemorragia Digestiva 5 (22,7%)
Complicacbes Cardiovasculares 19 (24%)
Insuficiéncia Cardiaca 8 (10,1%)
Doenca coronariana 6 (7,6%)
Arritmia cardiaca 3 (3,8%)
Acidente Vascular cerebral 2 (2,5%)
Tromboembolismo venoso 11 (13,9%)
Complicacdo mecanica ortopédica**** 3 (3,8%)

*cada paciente pode ter apresentado mais de uma complicacdo durante a hospitalizacdo;** infeccGes de
ferida operatoria, osteomielite e artrite séptica;***aumento de uréia e creatinina, desidratacdo ou
azotemia;****fratura periprotética, luxacdo da protese, falha de fixacdo. Fonte: Autora, 2024

As causas de Obito de acordo com o registro médico em declaracdo de dbito estdo
apresentadas na Tabela 5. Dentre os pacientes com causas oncoldgicas de 6bito (n=16; 20,3%),
seis foram considerados em cuidados paliativos (sem possibilidade de cura atual para a doenca
oncoldgica).

Em relacdo a admissdo desses pacientes, dez foram admitidos ja& com o diagnostico
oncoldgico, seis pacientes foram investigados e diagnosticados na internacdo hospitalar. Os

CAEs de admissdo dos pacientes oncoldgicos foram CAE tumor (n=3), CAE coluna (n=6),
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CAE trauma (n=3), craniomaxilofacial (n=1), CAE quadril (n=2) e um paciente era da clinica

médica (em pds operatdrio ortopédico tardio).

Tabela 5: Distribuicéo por categorias de causa de 6bitos pela declaracdo de ébito dos 79

pacientes (2007-2021)

Variaveis N (%)
Respiratéria* 25 (31,6)
Tromboembolismo pulmonar 12 (15,2)
Oncoldgica 16 (20,3)
Cuidados Paliativos/ Terminalidade 6 (7,6)
Infecciosa 15 (19)
Cardiaca** 15 (19)
Outras*** 8 (10,3)

*broncoaspiracao, insuficiéncia respiratéria aguda; **morte subita, choque cardiogénico, parada
cardiorrespiratoria, infarto agudo do miocéardio, arritmia cardiaca;***diabetes mellitus, acidose
metabolica, faléncia maltipla de érgaos e desconhecida (necrdpsia); Fonte: Autora,2024.

Entre os 79 oObitos avaliados no estudo, 23 (29,1%) pacientes ndo foram operados por

ndo terem condicGes clinicas e trés (3,8%) pacientes ndo foram operados, pois internaram com

complicacdo clinica em pds-operatorio tardio. Dos 53 (69,7%) pacientes que realizaram o

procedimento cirurgico proposto na admissao, 43 (81,1%) realizaram apenas um procedimento

cirurgico e 10 (18,9%) pacientes realizaram mais de um procedimento (Tabela 6).

Tabela 6: Caracteristicas quanto as cirurgias dos 79 pacientes que evoluiram a dbito nas
enfermarias de adulto no INTO (2007-2021)

Variaveis

N (%)

Apenas 1 procedimento cirurgico

Mdltiplas cirurgias na hospitalizacdo

Admitidos e ndo operados

Complicacdo clinica em p6s operatdrio tardio

43 (81,1%)
10 (18,9 %)
26 (34,2%)
3 (3,8%)

Fonte: Autora, 2024 .
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Considerando os pacientes internados que realizaram o procedimento cirdrgico (n=53;
69,7%), a mediana entre o tempo de admissdo e a ocorréncia da 12 cirurgia foi de trés dias
(P25:1.P75:6) e entre o tempo de cirurgia e ébito foi de 23 dias (P2s: 8. P7s: 54). Para os pacientes
com fratura de fémur, a mediana entre admissao e 12 cirurgia foi de cinco dias (P2s: 2. P7s: 6) e

entre admisséo e 6bito, 11 dias (P2s: 7. P75:47 dias).

5.4. Caracteristicas da amostra em relacdo aos escores de risco

As pontuagdes pelo escore MEWS em 12h, 24h, 36h e 48 horas antes do 6bito, foram
calculadas em 70, 74, 71 e 72 prontuérios respectivamente de acordo a disponibilidade de daods
nos prontuarios. Quando avaliada a variagdo em dois momentos especificos, nota-se que houve

diferenca significativa quando comparados os momentos 12h e 48h (Tabela 7).

Tabela 7: Distribuicao dos pacientes segundo as faixas de pontuagdo do Escore MEWS nas 12, 24,
36 e 48 horas antes do 6bito em enfermaria do INTO (2007-2021)

. 12h 24h 36h 48h
(n=70) (n=74) (n=71) (n=72)
2-5 64 (91,4%) 70 (94,6%) 69 (97,2%) 71 (98,6%)
6-9 6 (8,6%) 2 (2,6%) 2 (2,8%) 1 (1,4%)
>10 0 (0,0) 2 (2,6%) 0 (0,0 0 (0,0

*Quanto maior a pontuacdo, maior o grau de deterioacdo; Comparacdes entre 12h e 24h
(p=0,24); 12h e 36h (p=0,11); 12h e 48h (p=0,04); todos os momentos (p=0,19) pela analise
do Teste Qui-quadrado (ou Teste exato de Fisher, quando necessario)

As caracteristicas individuais dos pacientes que apresentaram MEWS 6-9 em um dos
quatro momentos avaliados e os dois que obtiveram MEWS >10 nas 24 horas antes do 0bito

encontram-se descritos na Tabela 8.
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Tabela 8: Caracteristicas individuais dos pacientes com MEWS 6-9 e > 10 nas 48,36,24 e 12 horas antes do
6bito na enfermaria do INTO entre 2007 e 2021.

PACIENTES MEWS MEWS MEWS MEWS
CAUSA MORTIS
MEWS 6-9E > 10 48 hs 36 hs 24 hs 12 hs
PAC. 1 2 4 6 8 Infeccéio pos fratura
PAC. 2 3 6 8 5 Infeccio pos ATQ
PAC. 3 4 2 2 7 Oncologica
PAC. 4 8 7 10 8 Oncologica (CP)
PAC. 5 3 4 11 6 Oncologica
PAC. 6 0 1 4 7 Oncologica
PAC. 7 1 1 2 8 Infecgdo pos fratura

MEWS: pontuag&o do escore de risco MEWS; ATQ: artroplastia total de quadril; CP:Cuidados
Paliativos; Fonte: Autora, 2024.

Nas avaliacbes pré-operatorias, o escore ASA foi realizado em toda a amostra
analisada mesmo naqueles pacientes que posteriormente ndo foram operados por algum
motivo ou ndo tinham indicacdo cirdrgica. Em 58,2% (n=46) dos casos, 0Ss pacientes
apresentaram escore ASA 1l e em 36,7% (n=29) ASA Ill. Nao houve nenhum ASA IV ou V
nos pacientes que evoluiram a dbito nas enfermarias do INTO e apenas quatro casos (5%)

apresentaram escore ASA | (Figura 8).

Escore ASA (N;%)

4:5%

Figura 8: Distribuicdo escore ASA nos 79 pacientes que evoluiram a oObito nas
enfermarias do INTO (2007-2021); Fonte: Autora,2024.
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As caracteristicas individuais dos quatro pacientes com ASA | estdo na Tabela 9.

Tabela 9: Caracteristicas individuais dos pacientes ASA | do estudo (2007-2021); Fonte: Autora,2024

Pacientes (PAC)

classificados ASA I PAC.1 PAC.2 PAC.3 PACA4
Idade 42 17 44 83
Diagnéstico a Osteoblastoma  Fratura de fémur Investigagdo  Falha da proétese de
admissao hospitalar de mandibula por lesdo em joelho
politraumatismo coluna

. Osteoblastoma  Tromboembolismo Carcinoma Tromboembolismo

Causa do o6bito , . .
de mandibula pulmonar epidermoide pulmonar

MEWS 12 horas 4 Sem informacao 4 1
MEWS 48 horas 2 Sem informagao 4 0
IRCR/Lee 1 1 1 1
NSQIP (risco de)
Complicagdes Graves 1,2 2,1 7,6 4,1
Tromboembolismo
pulmonar 0 0,1 0,2 0.4
II.1f<’ecc;.a0 de sitio 2.0 0.5 3.0 12
cirurgico
ICC/ICIC 0/0 0/0 6/6 0/4

Dos quatro pacientes que pontuaram no escore IRCR/Lee para as classes 11 e 1V: trés

eram idosos ¢ um adulto, classificados como ASA II ou III, tendo dois deles “Morte Stbita”

como causa do ébito pela declaracdo de Obito contida no prontuario. Os categorizados como

classe Il tinham diagnostico de internacéo de gonartrose de joelho com programacao cirurgia

eletiva engquanto os classe IV internaram em carater de urgéncia com diagndstico a admissdo
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de infeccdo de sitio cirargico ou fratura de femur. Quando avaliados pelo escore NSQIP, os
quatro pacientes apresentaram escore de risco para complicagdes graves entre 4,2% e 8,9%, ou
seja, risco aumentado, quando comparados as médias da calculadora. Apresentaram ICIC com
pontuacdo de 6 ou 7. O escore MEWS nas 48 horas que antecederam ao 6bito foi zero nos
quatro pacientes e 0 MEWS nas 12 horas variou de 0 (classe I11) a 2 (classe 1V) evidenciando

gravidade clinica.

Escore IRCR x N° Pacientes
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Figura 9: Caracterizacgao pelo escore IRCR/Lee dos 79 pacientes que evoluiram a 6bito nas
enfermarias do INTO (2007-2021); Fonte: Autora,2024.

Quanto ao modelo preditivo desenvolvido pela American College of Surgeons—NSQIP,
avaliamos trés dos doze possiveis desfechos disponibilizados pelo escore, por estarem mais de
acordo com o estudo: (i) risco do paciente apresentar complicacdes graves no pos-operatorio
do procedimento ao qual foi submetido, (ii) risco do paciente desenvolver tromboembolismo
venoso no pos-operatdrio e (iii) risco de apresentar infecgdo do sitio cirrgico. O nimero da
amostra incluiu todos os 76 pacientes da pesquisa que internaram para realizar algum
procedimento cirirgico mesmo que ndo tenham realizado. Foram excluidos, portanto, os trés

pacientes admitidos por complicacgdes clinicas em pds operatorio tardio.
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Tabela 10: Comparacao entre as médias dos desfechos previstos pelo escore NSQIP e o0s
observados no estudo (N=76)

idéncia médi Risco médio previsto
Desfechos Incidéncia média p

do desfecho no dos desfechos pelo
estudo (%) escore (%)
Complicacao grave 10,445,6 5,8+3,4
Tromboembolismo venoso 1,0+0,8 0,8+0,7
Infecgéo de sitio cirdrgico 2,2+1,3 2,0£1,0

NSQIP: modelo preditivo da American College of Surgeons para calculo de complicagdes pos-
operatdrias; Fonte: Autora,2024.

Foi realizada a analise das incidéncias médias do desfechos selecionados no estudo e
comparado com o risco médio previsto pelo escore para cada desfecho. Quando comparamos
os trés (3) desfechos selecionados com o risco previsto, observamos que a incidéncia média
para o desfecho complicacdo grave é maior que o risco médio previsto. Quanto aos desfechos
tromboembolismo venoso e infeccdo de sitio cirurgico, os riscos foram semelhantes.

A analise dos resultados das pontuac@es do ICC (Figura 10) e o ICIC (Figura 11) estdo

descritas abaixo.
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Figura 10: Distribuicdo dos 79 pacientes que evoluiram a ébito nas enfermarias do INTO (2007-
2021) de acordo com a pontuacdo do ICC; Fonte: Autora, 2024.

> | 58
o I -
Q
3
g2 M s
=}
)
S
<1 M3

o M 4

0 10 20 30 40 50 60 70

ndmero absoluto de pacientes

Figura 11: Distribuic8o dos 79 pacientes que evoluiram a ébito nas enfermarias do INTO (2007-
2021) de acordo com a pontuacéo do ICIC: Fonte: Autora, 2024.
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6 DISCUSSAO

O Brasil é um dos paises mais populosos do mundo com importantes desigualdades
regionais e sociais e um dos que possuem um sistema publico de salde pautado nos principios
de universalidade, equidade e integralidade (COVRE et al, 2019). O INTO, até o presente
momento, € um dos maiores hospitais da América Latina em atendimento de ortopedia e
traumatologia de alta complexidade. Diante disso, conhecer o perfil epidemioldgico dos dbitos
inesperados e/ou evitaveis em enfermarias de adulto do Instituto é de extrema importancia para
melhorias dos servigos de satde quanto a qualidade e cultura de seguranca do paciente, quanto
ao desenvolvimento de novas estratégias de avaliagcdo pré-operatoria, como a utilizagcdo de
escores de risco ja utilizados em outras especialidades, e ainda para uso como base de dados
para tomada de decisdes gerenciais, otimizacdo de recursos e pesquisas ainda incipientes no
Brasil.

Ao longo dos quinze anos estudados, o INTO apresentou uma media de Obitos
hospitalares de 47,3 6bitos / ano, sendo 5,3 obitos em enfermaria / ano, que representa 11,1%
dos Obitos hospitalares. Apesar de inimeras buscas em literatura, ndo encontramos dados
referentes a Obitos especificos de enfermarias ortopédicas que englobasse todas as patologias
ortopédicas de alta complexidade, sendo dificil comparar os dados encontrados no estudo com
de outras instituicdes de saude. Os estudos disponiveis sdo bastante especificos quanto as
patologias e procedimentos cirdrgicos ortopédicos, principalmente as fraturas de femur e as
artroplastias de quadril e joelho, ou ainda apresentam a ortopedia incluida como uma das
especialidades cirargicas. Quando os estudos englobam outras especialidades cirdrgicas, a
ortopedia é a de maior ocorréncia de eventos adversos (RUTBERG et al, 2016).

E importante salientar outra especificidade do instituto quando comparado a outras
instituicGes publicas de saude: ndo ha dificuldades na disponibilidade de vagas de Unidade de
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Terapia Intensiva, o que torna a analise desses Obitos ainda mais relevante. Por outro lado,
dentro desses 6bitos, estdo incluidos pacientes oncoldgicos que evoluiram para terminalidade
nas enfermarias, além de pacientes internados em decorréncia de complicagdes clinicas em pos-
operatdrio tardio. 1sso se deve as dificuldades encontradas em nosso sistema de salde publico
para transferéncia dos pacientes oncoldgicos e com complicagdes clinicas para instituices de
salde capacitadas e preparadas para esse atendimento especializado.

Segundo dados do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salde
(DATASUS), as taxas de mortalidade em ortopedia no Brasil variaram ao longo dos anos sendo
descritas a partir de 2014 (3,85%), em 2015 (0,57%), 2020 (0,16%) e 2021 (0,36%). No INTO,
segundo dados dos relatorios de gestdo, as taxas de mortalidade hospitalar variaram entre 0,33%
e de 1,53% em 2020, quando o INTO se tornou referéncia no estado do Rio de Janeiro em
receber pacientes ortopédicos de outras instituicbes para esvaziar as emergéncias para
atendimento de pacientes com COVID 19, mudando seu perfil de atendimentos de cirurgias
eletivas para atendimentos de urgéncia, sem estratégia pré-operatoria e estratificacdo de risco
bem definido.

Entre os 79 dbitos ocorrido nas enfermarias do INTO entre 2007 e 2021, a maioria
eram mulheres, brancos, com idade média de 70,8+15,6 anos, possuiam o ensino fundamental
completo, naturais do estado do Rio de Janeiro, aposentados, casados, ndo tabagistas e nao
etilistas; maioria com comorbidade(s) sendo as principais hipertensdo arterial sistémica e
diabetes mellitus, 40,5% apresentaram registro de histérico de quedas pré admissao hospitalar
e 69,6% dos pacientes foram internados em carater de urgéncia. Importante ressaltar que o
registro de historico de quedas no INTO é realizado de forma sistematica pela equipe de
enfermagem com orientacGes ao paciente e suas familias no momento da admissao hospitalar

(através da anamnese de enfermagem).
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As internagdes por trauma representaram quase metade dos diagndsticos de admisséo
hospitalar (46,8%), sendo a fratura de femur quase trés quartos desses traumas em nosso estudo.
A mediana de tempo de internacdo hospitalar até o 6bito foi de 24 dias e 91,1% dos pacientes
permaneceram < 90 dias internados até o desfecho.

De acordo com Tan et al, em estudo realizado no Reino Unido (2004), 74,7% dos
pacientes admitidos na instituicdo por motivos ortopédicos e que evoluiram a Obito eram:
idosos (> 65 anos), com idade média de 82,1 anos, do sexo feminino com diagndstico de
admissdo de fratura de femur. Comparado com nosso estudo, a idade média dos pacientes do
INTO é menor porem também idosos, do sexo feminino com fratura de femur como principal
diagnostico.

No Brasil, estudo de Jubran et al (2022) realizado no interior de Sdo Paulo, mostra
perfil de paciente similar ao nosso estudo. Os autores avaliaram dentre os pacientes com fratura
de fémur submetidos a cirurgia entre os anos de 2020 e 2021, a taxa de mortalidade girou em
torno de 19%, diferindo do INTO com uma taxa de mortalidade menor, sendo a maioria dos
pacientes do sexo feminino, de cor branca, com idade média de 83 anos e portadores de
hipertenséo arterial e diabetes mellitus com registro de historico de quedas pre-admissao (44%).

Estudo de Taiwan conduzido por Chen, Liang, Chen (2017), com 226 pacientes com
fratura de femur, encontrou nesta populacdo: média de idade de 78,2+7,7 anos, 65,5% sexo
feminino, tempo médio de internacdo 9,945,1 dias com hipertensdo arterial sistémica (43,8%)
e diabetes mellitus (25,7%) sendo as principais comorbidades observadas. Dados semelhantes
aos encontrados em nossa pesquisa.

Ferreira et al, publicaram, em 2022, estudo onde analisaram 74 pacientes com > 60
anos internados para corregdo cirargica de fratura de fémur entre 2020 e 2021. Apresentaram
taxa de mortalidade de 21,5%, maioria do sexo feminino, idade média de 83 anos, tempo médio

de internagéo de 20 + 23 dias, e entre admisséo e cirurgia de 5,5 £ 3,5 dias. As comorbidades
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encontradas foram: hipertensdo arterial sistémica (75%), diabetes mellitus (31%), doencas
cardiacas (25%) e histdrico de tabagismo (18%). Quando comparado aos nossos dados, a
frequéncia de hipertensdo arterial sistémica foi semelhante, porém os casos de diabetes mellitus
e o0s dados relativos ao tabagismo foram diferentes. Quanto ao tempo de internacdo, nosso
estudo apresentou uma mediana maior de internagcdo, com tempo entre admissao e cirurgia
semelhantes.

Nos estudos mostrados anteriormente, a média de idade é maior que a apresentada em
nossos dados. No entanto, analisamos ndo apenas 0s casos de cirurgias de urgéncias como as
eletivas, 0 que pode ser um fator importante para essa diferenga.

Guerra et al, em 2017, realizaram estudo em hospital pablico terciario sem
atendimento de emergéncia do Rio Grande do Sul, onde a maioria dos pacientes que evoluiram
a Obito eram do sexo feminino, portadores de hipertensdo arterial sistémica e diabetes mellitus
que representam 80% de prevaléncia entre as comorbidades com tempo médio entre admissao
e cirurgia de 16,2 dias. Provavel demora na realizacdo do procedimento cirdrgico devido as
caracteristicas da instituicdo. Quando confrontamos os dados com o0s do nosso estudo no INTO,
0 tempo para realizacdo da cirurgia foi menor no INTO apesar de possuirmos caracteristicas
estruturais semelhantes pois também somos hospital publico quaternario sem atendimentos de
emergéncia aberta necessitando de condicbes estaveis para o paciente ser transferido do
atendimento primério para o quaternario sendo um possivel viéis de atraso no procedimento
cirargico.

Estudo realizado na Malasia por Thiam et al. (2022), em um Unico centro com
departamento de emergéncia aberto para atendimento imediato de pacientes com fratura de
femur, mostrou que 88,4% dos pacientes receberam correcdo cirdrgica da fratura com mediana
de admissdo ao procedimento cirdrgico de 3 dias, 70% do sexo feminino, dados semelhantes

aos nossos, porém com idade média de 80,5 anos e taxa de mortalidade hospitalar encontrada
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de 5,1%, maiores que as encontradas no INTO ao longo dos anos estudados.

Regolin et al. (2022) realizaram pesquisa para avaliar fatores associados a Obitos
hospitalares por artroplastia de quadril no estado do Rio de Janeiro em hospitais do SUS entre
2016 e 2018. ldentificaram 252 Obitos, taxa de mortalidade intra-hospitalar de 3,4% e
internacdo de urgéncia em 70,6% desses dbitos. A maioria dos pacientes que faleceram eram
do sexo feminino (55,4%), da cor branca, com idade média de 81,5 £10,2 anos, com minimo
de 17 anos e maximo de 112 anos. O principal diagndstico na admissdo foi fratura de femur
(49,8%), grupo que apresentou maior taxa de mortalidade (5,9%), tendo histérico de quedas em
5,4%. Apesar da similaridade dos dados epidemiolGgicos, nosso estudo apresentou um registro
de historico de quedas em torno de 40%. Isso provavelmente se deve ao fato de existir no
instituto uma sistematizacdo da enfermagem na coleta desse dado baseado em protocolos
assistenciais bem estabelecidos com capacitacdo dos profissionais. Observar esse registro nos
prontuarios tem suma importancia para a cultura de seguranca do paciente, ja que faz parte das
Metas Internacionais de Seguranca do Paciente, ja bem estabelecida pela ANVISA.

Ricci et al. (2012), publicaram estudo realizado entre 2007 e 2009, em idosos com
fratura de fémur, idade média de 79,1+8,7 anos, predominancia do sexo feminino (71,3%), da
cor branca (95%) e as principais comorbidades foram hipertensdo arterial sistémica, doencas
psquiéatricas e diabetes mellitus, semelhantes aos nossos dados, com uma taxa de mortalidade
para 0s pacientes internados de 5,4%, maior do que a encontrada em outro estudo realizado no
INTO em que foi 3,7% com 54 pacientes idosos, maioria do sexo feminino, com média de idade
de 76,1 anos com diagndstico de fratura de fémur patoldgica (BARBATO et al, 2021).

Uma revisdo sistematica sobre oObitos por fratura de fémur proximal mostrou que
idosos com mais de 60 anos com alguma comorbidade, apresentam maior prevaléncia de
complicacOes principalmente quando expostos ao ambiente intra-hospitalar por mais tempo.

Cerca de 60% dos estudos, associaram maior mortalidade ao sexo feminino. Em 40% dos
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estudos, a presenca de comorbidade pontuando maiores ASA e ICC, foi associada a um maior
risco de mortalidade dos pacientes. Aumento do tempo entre admissao e cirurgia (> 48 horas)
foi apontado em 90% dos estudos como um fator importante para aumento da mortalidade
(MEDEIROS et al, 2022).

Dos 79 pacientes do nosso estudo, 74 apresentaram alguma complicacdo no decorrer da
internacdo, sendo as complicacgdes infecciosas as mais comuns (93,7%) seguidas pelas lesdes
por pressao (41,8%), delirium (36,7%), injaria renal (32,9%), complicacbes hemorragicas
(27,8%), tromboembolismo venoso (13,9%) e complicagcdes mecanicas ortopédicas (3,8%). A
ocorréncia de complicacOes, pricipalmente as infec¢des, em pacientes internados com fratura
de fémur ja foi relatada. Essa ocorréncia tem relagdo com a maior incidéncia de comobridades
como doencas cardiacas, pulmonares e renais, que, por sua vez, estdo relacionadas ao
envelhecimento populacional (LEONARA et al, 2023). Da mesma forma, Guerra et al (2017),
no Rio Grande do Sul, mostraram que as principais complicacdes encontradas em pacientes
operados por fratura de fémur foram de causa infecciosa principalmente as infeccdes de trato
urinario (10,1%), infec¢des do trato respiratorio (8,5%), delirium (5,5%) e sepse (5,5%), sendo
a principal complicacdo relacionada a desfecho desfavoravel. Comparativamente ao nosso
estudo, as complicacdes infecciosas foram as mais frequentes com as ortopédicas (35,4%),
respiratorias (30,3%), urinarias (27,8%) e a sepse (20,2%) sendo as principais encontradas no
nosso estudo. Delirium foi encontrado em 36,7% dos casos no INTO. Essas complicacdes se
mostraram mais presentes no INTO comparados aos resultados do Rio Grande do Sul. J& no
estudo de Thiam et al (2022), as taxas de complicacBes no pds operatério de fratura de femur
foram menores quando comparadas ao presente estudo: delirium (15%), injuria renal aguda
(12,5%) e as infeccbes (10,7%) com apenas 2,5% dos pacientes apresentando
tromboembolismo pulmonar. Apesar do perfil epidemiologico do estudo de Thiam ser

semelhante ao nosso, a organizagao intrahospitalar se difere principalmente quanto ao tempo
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cirtrgico e o atendimento clinico geriatrico especializado ainda nas primeiras horas.

Dentre as causas de Obito segundo as declara¢des de Obito dos pacientes, as causas
respiratérias (31,6%), as oncoldgicas (20,3%) e as infecciosas (19%) e as cardiacas (19%)
corresponderam as principais causa mortis dos 6bitos em enfermarias do INTO nos 15 anos de
estudo. Em relacdo as causas de mortalidade, foram utilizadas as encontradas nas declaracfes
de Obito registradas em prontuarios e nos casos dos pacientes que necessitaram de necrépsia,
as causas de mortalidade ndo foram disponibilizadas para a instituicdo. Comparando com dados
da literatura, Tan et al (2004) descreveu, em estudo sobre dbitos em pacientes ortopédicos no
Reino Unido, que as principais causas mortis em pacientes menores de 65 anos eram
oncoldgicas e em maiores de 65 anos eram de causa infecciosa (pneumonias) seguida pelas
cardiacas (infarto agudo do miocéardio e insuficiéncia cardiaca). Dos pacientes que ndo foram
submetidos ao procedimento cirdrgico por motivos clinicos, 51,6% faleceram na primeira
semana de internacdo. A causa oncoldgica foi também importante em nosso estudo como causa
de oObito ja que os pacientes do INTO, devido a questdes envolvidas no sistema de satde, tém
dificuldades para serem transferidos para instituicbes de referéncia e capacitada para o
tratamento da doenca oncologica.

Ja o estudo de Ackland et al (2010), no Reino Unido com 506 pacientes submetidos a
cirurgias ortopédicas eletivas (artroplastias e revisdes de joelho e quadril) demonstrou que as
causas nao cardiacas eram mais comuns que as cardiacas. E que as causas ndo cardiacas de
Obito estavam relacionadas a um tempo de internacdo hospitalar maior que as cardiacas. E
possivel que 6bitos inesperados, como 0s que acontecem em poOs-operatorios de cirurgias
eletivas ou em enfermarias de hospitais sem barreira na disponibilidade de vagas em UTI, como
em nosso estudo, comportem mais causas nao cardiacas, especialmente respiratorias e
infecciosas pela apresentacdo subita e possivel rpida evolucao ao 6bito.

O escore MEWS de menor gravidade (< 5) foi o mais encontrado em mais de 90% da
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populacdo do nosso estudo nos quatro momentos avaliados. Quando avaliada a variacdo entre
dois momentos especificos, houve diferenca significativa quando comparadas as 48 e 12 horas
anteriores ao Gbito dos pacientes nas enfermarias, permitindo mostrar a importancia desses
escore na pratica clinica. Importante ressaltar que o escore MEWS foi implantado no INTO no
inicio de 2021, apds treinamento das equipes assistenciais em como utiliza-lo no atendimento
ao paciente, mas ainda faltavam dados que mostrem o impacto de sua utilizacdo na prética
assistencial do instituto. Além disso, os dados relativos aos sinais vitais eram coletados
manualmente, com dificuldade de encontra-los nos momentos corretos nos prontuarios fisicos.
A partir de meados de 2022, houve a implantacéo do prontuario eletrénico no instituto que tem
sido um bom aliado na sistematizacdo do MEWS na assisténcia hospitalar e com a possibilidade
de desenvolver alertas eletronicos quanto aos sinais de deterioracdo do paciente.

Muitos estudos demonstram a importancia do escore MEWS e sua validagdo como
escore de deterioracdo do paciente na pratica clinica, porém foram realizados em pacientes com
diagnosticos clinicos e ndo patologias cirurgicas e/ou ortopédicas (TAVARES et al (2008),
SOUZA et al (2019), NASCIMENTO et al (2020) e MONTENEGRO et al (2019)). Esses
estudos foram de extrema importancia pois confirmaram a utilizacdo do escore como uma boa
ferramenta na pratica para mensurar a deterioracdo do paciente e uma rapida intervencdo das
equipes interdisciplinares no atendimento aos pacientes em estado critico, diminuindo a
ocorréncia de eventos adversos graves como 6bitos em pacientes nao criticos.

Uma questdo ainda sem consenso na literatura é sobre o ponto de corte para o escore:
qual seria o melhor valor como alerta para as equipes. Para Nascimento et al (2020) e Van Galen
et al (2016) foi MEWS > 5, como o protocolo do INTO. Para Montenegro et al (2019) foi
MEWS > 4 e para Tavares et al (2008) MEWS > 3.

Além dos pontos de corte do MEWS, é interessante refletir sobre um estudo realizado

por Dalton et al (2018), com enfermeiras de um hospital no Reino Unido, que mostrou uma
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dificuldade importante das profissionais na interpretacdo do MEWS, utilizando apenas a
pontuacdo numeérica e esquecendo seu proprio julgamento clinico. Outro ponto importante
encontrado nesse estudo é que as enfemeiras ndo encontraram problemas em acionar a equipe
médica quando o escore era mais alto e sim quando a pontuacdo era mais baixa, sendo
importante ponto principalmente quando comparamos ao nosso estudo que apresentou uma
pontuacdo em mais de 90% dos casos mais baixa, com 6bito em enfermaria como desfecho.

Jé& Patel et al (2011), no Reino Unido, realizaram estudo unicéntrico entre 2022 e 2009,
com mais de 32000 pacientes admitidos por trauma, com relato de 889 mortes (taxa de
mortalidade intrahospitalar < 0,4%), 45% eram do sexo feminino, 61% dos pacientes que
obitaram no periodo foram admitidos por fratura de femur e a idade média de maior mortalidade
foi 81-90 anos. O escore MEWS foi implantado na instituicdo em 2005 e é utilizado de rotina
para identificar o agravamento dos pacientes nas emergéncias, porém apos analises, verificaram
que ndo houve impacto estatiscamente significativo na reducdo da mortalidade provavelmente
por falha na aplicagdo correta do MEWS ou por acionamento inadequado da equipe de
atendimento ou inadequacdo desta ferramenta para esta populacdo de pacientes. Ao contrario,
Heller et al (2020) realizaram estudo em duas emergéncias de trauma alema com 3827 pacientes
em um periodo de 12 meses onde avaliaram a implantacdo do MEWS como escore de alerta de
deterioracdo do paciente fora da UTI. Verificaram que a implantacédo sistematica do MEWS nas
emergéncias de trauma com profissionais bem treinados reduz o nimero de atendimentos de
PCR e eventos adversos graves (complicacGes e morte no p6s-operatorio).

Van Galen et al (2016), em estudo com pacientes admitidos em enfermarias de seis
hospitais holandeses, incluindo os de trauma para cirurgia, verificaram que, um escore maior
que 5 esteve associado a maior mortalidade intra-hospitalar, maior tempo de permanéncia
hospitalar e admissdo em UTI. Além disso, os pacientes com MEWS > 5 mostraram

significativamente mais eventos adversos (como as complicagdes pos-operatorias) quando
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comparados aos pacientes com MEWS < 3, mas ndo quando comparados aqueles com MEWS
3-5. Da mesma forma, Lopes & Machado (2022), realizaram estudo de coorte prospectivo para
avaliar o uso do escore de MEWS como preditor de deterioracdo em enfermarias de clinicas
cirtrgicas e verificaram que os pacientes que permaneceram internados e tiveram alta hospitalar
apresentaram MEWS < 3, e 0s que evoluiram a ébito ou foram transferidos para Unidades de
Terapia Intesiva apresentaram MEWS > 3, sendo ent&o nesse caso um fator preditor de agravo
clinico, com boa efetividade reforcando, porém, que € importante um bom e completo registro
dos sinais vitais pela equipe de saude.

Em nosso estudo, o escore ASA 1l teve maior prevaléncia (58,2%), seguido pelo ASA Il
(36,7%) e apenas quatro pacientes com ASA | (5%). No INTO, é importante ressaltar que o uso do

escore ASA é sistematizado. Para todo paciente internado submetido ou ndo a cirurgia, é realizado o

escore ASA na admissao hospitalar pelo anestesista e/ou pelo médico clinico. Da mesma forma, no
estudo de Vetrugno et al (2014) com pacientes submetidos a procedimentos cirrgicos eletivos
ortopédicos, o escore ASA Il era 0 mais prevalente representando 81% da populacao do estudo,
seguido pelo ASA 111 (15%). Além disso, mostrou que 0 ASA néo seria adequado preditor de
ocorréncia de eventos cardiacos em pos operatorios de cirurgias ortopédicas eletivas. O dados
de Guerra et al (2015) reforcam essa afirmacdo. Em pacientes submetidos a cirurgias para
fraturas de fémur, os autores verificaram que, estatisticamente, s6 ha diferenca entre
mortalidade entre ASA < Il e ASA > Il no 2° ano de pés-operatorio.

Diferentemente de nossos dados relacionados as complicacfes infecciosas, Ribeiro et
al (2013), em estudo realizado num hospital privado-filantropico de referéncia em Franca (S&o
Paulo), com 93 pacientes em p6s-operatorios de cirurgias ortopédicas eletivas onde 16 (17,2%)
pacientes apresentaram como complicacgdo infeccdo de sitio cirirgico com média de idade entre
18 e 48 anos, e tempo de internagdo maior que 3 dias. O escore ASA mais prevalente foi ASA

I (73,1%), sequido pelo ASA 11 (23,6%) e ASA Ill (3,3%). Possivelmente as diferencas se
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devem ao fato do perfil epidemioldgico dos pacientes ser diferente principalmente relacionado
a idade dos pacientes.

Moreno et al (2015) realizaram estudo englobando 366 centros especializados, em 28
paises europeus, analisando o desempenho do escore ASA em pacientes submetidos a cirurgias
ndo cardiacas. Apos analises estatisticas, mostraram que tal escore, como ferramenta preditora
de Obitos durante internacdo em pacientes cirurgicos ndo cardiacos, é fraca, sendo mais
aceitavel em pacientes com ASA > III.

Chen et al (2017), em estudo com pacientes com fratura de femur recrutados em salas
de emergéncia de um hospital em Taiwan, o escore de ASA encontrado foi I e Il (50,5%) e
ASA 111 (49,5%) e os pacientes foram divididos para analise nesses dois grupos. O tempo de
permanéncia nesses dois grupos foi semelhantes, a presenca de comorbidades foi maior no
grupo ASA IlI; também ndo encontraram diferenca significativa de mortalidade no
acompanhamento desses pacientes, comparando os pacientes com ASA menor ou maior.

Estudo realizado por Ferreira et al, em 2022, em hospital publico de Goias, com 74
pacientes submetidos a correcao cirurgica de fratura de femur entre 2020 e 2021. Desses, 16
pacientes evoluiram a 6bito, com uma taxa de mortalidade de 21,5%, Foram avaliados sob a
Otica do escore ASA, onde 50% dos casos eram ASA |1, 43% ASA 111, 7% ASA 1V e nenhum
paciente ASA I; os que faleceram apresentaram risco cirirgico pelo ASA e tempo de internacao
mais elevados.

Na Suécia, em 2022, Ek et al, estudaram pacientes que sofreram fratura de femur e
demonstraram que a mortalidade aumenta com o aumento do escore ASA e esse aumento €
menor no grupo etario mais jovem, sugerindo, portanto, que a idade é um fator importante a ser
considerado na estratificacdo pré-operatoria e que ndo é levado em conta nesse escore.

Estudo realizado por Rincon-Hoyo et al (2023), em 12 instituicbes de saude

colombianas com 520 pacientes com fraturas de femur durante os primeiros 6 meses da
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pandemia da COVID 19 mostraram que 60,4% eram pacientes com escore ASA 1l e 25,77%
com ASA Ill e apenas 27 pacientes evoluiram a Obito. Desses 27, apenas 3 pacientes
apresentaram COVID 19. Em nosso estudo, apenas um paciente que evoluiu a ébito nas
enfermarias de adulto do INTO apresentou historia positiva para COVID 19. Era do sexo
feminino, com 78 anos, internada por fratura de femur. Possuia ASA 11, permaneceu trés dias
internada e a causa mortis foi de origem cardiaca.

Apesar do ASA ser um escore antigo e bastante estudado, ndo parece discriminar 0s
pacientes de maior risco a evoluirem a Obito nas enfermarias, nem no nosso estudo, nem em
varios outros trabalhos apresentados.

Os pacientes que evoluiram a 6bito nas enfermarias do INTO durante os quinze anos
do estudo, apresentaram IRCR classe | (67,1%), seguido pelo IRCR classe Il em 27,5% e 0s
classe 11l e IV representaram apenas 2,7% cada ndo demonstrando relacdo com mortalidade
assim como estudo realizado por Ackland et al (2010), em estudo com pacientes submetidos a
cirurgias ortopédicas eletivas.

Guerra et al (2019) em estudo realizado no Sul do Brasil, em 422 pacientes com
fraturas de femur submetidos a procedimento cirurgico, 63,5% apresentaram IRCR classe |,
seguidos de 26,5% de classe Il ,8,5% classe Il e 0,7% classe IV. Encontraram uma taxa de
mortalidade de 18,7%. N&o apresentaram associa¢do significativa entre o escore e mortalidade
dos pacientes ja que 60,8% dos dbitos ocorreram em pacientes classificados como classe | e
apenas 1,3% como classe 1V.

Ja Vetrugno et al (2014) realizaram estudo com 227 pacientes submetidos a cirurgias
eletivas de atroplastias primarias de quadril e joelho onde 72,7% dos pacientes apresentaram
IRCR classe | e 19,4% classe Il. Concluiram que IRCR parece ser um inadequado preditor de
eventos cardiacos ap6s procedimentos eletivos ortopédicos. Além disso, mostrou que a taxa de

mortalidade desses pacientes por causas nao cardiacas (respiratérias, renais, infecciosas e
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neuroldgicas) € maior que os eventos cardiacos (8,8% x 6,2%).

Estudo realizado por Souza et al (2024), em centro terciario de ortopedia e
traumatologia com pacientes submetidos a artroplastias de joelho e quadril, ndo consideradas
como cirurgias de alto risco, demonstrou que o ASA e o IRCR n&o estavam relacionados a
injuria miocéardica no pés-operatério desses procedimentos. Mais de 80% da populacdo do
estudo foram classificadas como IRCR classe |. E, apesar da idade e das comorbidades
encontradas no estudo como HAS, DM e obesidade, os pacientes avaliados pelo IRCR foram
considerados de baixo risco.

Quanto a ferramenta preditora de possiveis complicacbes ACS/NSQIP, foram

analisados pelo nosso estudo trés desfechos considerados importantes: alguma complicacao
grave, tromboembolismo venoso e infecc¢do de sitio cirargico. Na analise de nosso estudo,
0 risco de apresentar complicacdo grave foi maior do que o encontrado como risco preditivo
do NSQIP. Quanto ao risco de tromboembolismo venoso e infeccdo de sitio cirurgico, as
incidéncias de risco foram semelhantes no estudo e no calculo preditivo do NSQIP.
Importante ressaltar, que comparando esse escore com 0S outros escores utilizados no
estudo, esse € o descrito mais recentemente (em 2015), ainda em processo de implantacéo e
reconhecimento pelas instituicdes de salde. Estudos ainda estdo sendo realizados
mundialmente sobre a importancia desse escore no processo assistencial e gerencial.

Em 2015, Molina et al, publicaram estudo com analise de mais de 146000
procedimentos ortopédicos realizados nos EUA encontrados na base de dados do
ACS/NSQIP. Os mais comuns foram artroplastias de joelho e quadril. Identificaram mais de
5300 complicagbes entre menores (3,1%) e maiores (2,8%). Entre as menores, as infec¢des
do trato urinario, e entre as maiores, a morte, foram as principais complica¢6es encontradas.
Em nosso estudo, as infec¢des urinarias foram encontradas em 27,8% dos pacientes como

complicacBes infecciosas no pds operatério dos pacientes que evoluiram a ébito nas
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enfermarias. Outro dado importante foi que ASA > 3 foi considerado fator de risco para
aparecimento de complicagdes em pacientes com fraturas de femur e ndo foi relacionado ao
obito.

No Brasil, estudo do Distrito Federal (Oliveira et al, 2022) com pacientes
submetidos a procedimentos eletivos cilrgicos, encontrou correlagdo estatistica do IRCR
com o NSQIP porém com resultados divergentes em 53,1% dos pacientes quanto ao risco de
complicac@es cardiacas, mostrando que pelo IRCR, 83% dos pacientes seriam liberados para
a cirurgia proposta sem nenhum alerta de risco cardiovascular e, quando utilizado o NSQIP,
esse valor se reduz para 49,8%.

Quanto aos Indices de Comorbidade de Charlson e o indice Idade — Comorbidade de
Charlson, os resultados obtidos mostraram que 36,7% da populagdo apresentaram ICC > 4 ¢
25,3% ndo pontuaram. Quando analisado o ICIC, que relaciona a faixa etaria com as
comorbidades e cuja pontuacdo foi atualizada considerando cinco comorbidades a menos e
atribuindo diferentes pesos por condigéo clinica, 73,4% da populagdo pontuaram > 4. A nossa
populacdo apresentou grande nimero de pacientes na faixa etaria de 70 a 79 anos (+3 pontos as
comorbidades) e > 80 anos (+ 4 ou 5 pontos as comorbidades), o que influenciou na pontuacgéo
do ICIC, que parece ter conseguido capturar melhor o risco da populacédo do estudo em relacao
ao ICC.

Fernandez-Cortinas et al (2019) realizaram estudo na Espanha com 354 pacientes que
tiveram fratura proximal de Umero, sendo expostos ou ndo ao procedimento cirdrgico.
Encontraram associacao entre maior nimero de comorbidades (com ICC > 5) com maior risco
de morte quando comparados aos pacientes com ICC < 5. Além disso, observaram maior
ocorréncia de eventos adversos, como complicacdes sistémicas (ndo definidas no artigo) nos
pacientes com ICC maior.

Lee et al (2023), em estudo com 1561 pacientes submetidos a artroplastia total bilateral
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de joelho em Taiwan , 42,5% dos pacientes tiveram ICC > 4 e 37,5% com ICC 3 e apenas 1
caso de 6bito na internacdo para a cirurgia proposta. Os pacientes com ICC > 4 apresentaram
maior risco de readmissdo em 30 e 90 dias devido as complicacdes clinicas ou pds operatorias
(traumas e infeccbes foram as mais comuns). Além disso, 59,7% dos pacientes apresentaram
ASA I, 31,4% ASA Te 8,9% ASA > 1ll. O escore ASA mais elevado, junto com a idade e a
presenca de diabetes mellitus, foram os fatores de risco para reinternacdo por complicagdes.
Concluiram que ICC > 4 esteve associado a maior risco de complicacbes nos pacientes
submetidos a artroplastia total bilateral de joelho.

Reys et al (2014) realizaram estudo com 1718 homens que sofreram fratura de femur
e concluiram que algumas comorbidades como Diabetes Mellitus, Doenca Pulmonar Obstrutiva
Cronica, injuria renal e deméncia eram fatores de risco independentes para a ocorréncia de
fratura de femur em homens e que ICC > 3 foi associado a um risco 50% maior de ocorrer
fratura de femur em homens.

Na Suécia, estudo conduzido por Ek et al. (2022), mostraram que 53% das mulheres e
43% dos homens que sofreram fratura de femur ndo pontuaram no ICC e 1,3% e 3,4%
respectivamente pontuaram > 4. Nesse estudo foi analisada a taxa de mortalidade em 1 ano apds
a fratura e seu tratamento cirdrgico em ambos 0s sexos: 0s pacientes que ndo pontuaram no ICC
apresentaram um risco de 14,7% em comparacdo aqueles com ICC>4, em que o risco foi de
52,2%. Concluiram que o ICC tem uma forte associacdo com a mortalidade nos pacientes com
fratura de femur. Além disso, apesar dos homens apresentarem maior chance de morrer, a
associacdo entre comorbidades e mortalidade foi maior nas mulheres.

Voskuijl, Hageman, Ring (2014) conduziram estudo nos Estados Unidos com mais de
30000 pacientes submetidos a cirurgias ortopédicas entre 2008 e 2011 e concluiram que o ICC
estimou risco de readmissdo em pacientes em poOs-operatorio de artroplastias, traumas e

cirurgias em regides da coluna mas ndo foi associado a nenhum outro evento adverso ou
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complicacao.

Varady et al (2021) realizaram estudo com o escore ASA e o ICC para encontrar qual
destes teria a melhor acuracia para estimar o desfecho 6bito em 90 dias ou em um ano apos
cirurgias para fratura de femur. Mostraram que o ICC foi superior ao ASA em predizer 6bito
em um ano apos cirurgia corretiva.

O presente estudo apresentou limitagdes por ser retrospectivo e por ndo ter sido possivel
diferenciar os 6bitos evitaveis ou inesperados daqueles presumiveis em cuidados paliativos.
Uma forma adotada no estudo para minimizar esse fato foi diferenciar os pacientes oncologicos
e aqueles paciente com ASA I. Outra limitacdo importante foi o fato de ter sido um estudo
realizado apenas com 0bitos, viéis de gravidade pelo desfecho. Outra questéo foi a escassez de
dados na literatura sobre ébitos inesperados em enfermarias de adulto em pacientes com
patologias ortopédicas, além dos traumas e artroplastias (quadril e joelho), sendo dificil
comparar nossos resultados com a literatura.

O INTO é um centro quaterndrio e altamente especializado em ortopedia e
traumatologia e de referéncia nacional para pacientes ortopédicos de alta complexidade. Possui
estrutura fisica robusta, com boa oferta de leitos de UTI, porém com entraves de contratacao de
profissionais de salde apds mudanca de sede fisica. Este servico é, portanto, de dificil
comparabilidade com outras instituicdes de saude, devido as suas caracteristicas. Por outro lado,
€ uma instituicdo extremamente comprometida com qualidade e seguranca, com protocolos
institucionais sistematizados como o uso do escore ASA pelas equipes médicas, e o0 atendimento
interdisciplinar pelas equipes com registro de quedas e de les6es por pressdo de forma regular
no atendimento dos pacientes. Nosso estudo foi o primeiro realizado apds a implantacdo do
escore MEWS de forma sistematica na assisténcia dos pacientes (primeiro semestre de 2021).
Dessa forma, uma limitacdo do estudo, é que os dados prévios a essa implantacao foram dificeis

de serem coletados em alguns prontuérios por auséncia ou dificuldade de encontrar as
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informacdes dos momentos pré-determinados pelo estudo. Além disso, no periodo estudado, 0s
prontudrios dos pacientes eram fisicos com implantacdo do prontuério eletrdnico apenas em
meados de 2022, o que ocasionou problemas na coleta de informagdes dos pacientes por dois
motivos: falta de descricdo nos prontuérios e ilegibilidade da caligrafia dos profissionais no
registro dos dados dos pacientes.

Além das questdes institucionais, existem dificuldades do préprio sistema publico de
salde para transferéncia de pacientes para ou do INTO para outras instituicdes de saide quando
necessario, principalmente para os pacientes oncologicos. Em relacdo ao trauma, a possivel
demora na transferéncia para o tratamento cirdrgico no INTO também pode impactar
negativamente a evolucéo dos pacientes. Outra limitacdo foi o acesso aos dados dos pacientes
que evoluiram a oObito e foram encaminhados para a necrépsia. Desses pacientes ndo tivemos
informacao quanto a causa mortis ja que apenas os familiares do paciente séo informados sobre
ISSO.

Entre os pontos fortes do estudo estd a coleta de dados realizada apenas pelo
pesquisador principal, diminuindo assim o vieis de afericdo. Além disso, este foi um estudo
realizado em um longo periodo de tempo (15 anos), em um centro nacional especializado em
traumatologia e ortopedia e com a utilizacdo de um escore inovador do NSQIP na populacao
brasileira submetida a procedimentos exclusivamente ortopédicos.

E importante também ressaltar que o ACS/NSQIP é uma ferramenta relativamente
nova, que vem sendo estudada internacionalmente, e pode se mostrar interessante na avaliacdo
e prospeccdo de complicacdes pos-operatorias em cirurgias ortopédicas em geral e ndo apenas
nos traumas, principalmente nas fraturas de femur e nas artroplastias de joelho e quadril.

Futuramente é importante realizar novos estudos principalmente prospectivos quanto
a implantacdo do escore MEWS nas avaliacdes dos paciente do INTO e talvez ampliar estudos

com os pacientes que faleceram nas Unidades de Terapia Intensiva do INTO ao longo do tempo
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e sua relacdo com os escores estudados até o0 momento.

Conhecer o perfil dos 6bitos das enfermarias de adulto do INTO, ao longo dos quinze anos
do estudo, e suas especificidades dentro da ortopedia brasileira de alta complexidade, nos
permite pensar em possiveis sugestdes para ganho na qualidade assistencial e seguranca do
paciente ortopédico. Este estudo reforca, portanto, o uso do escore MEWS, de forma sistematica
na rotina do instituto e possivelmente extensivel aos demais servigos de satde, como escore de
avaliacdo da deterioracdo clinica do paciente, no intuito de reduzir a ocorréncia de eventos
inesperados, sendo a primeira pesquisa sobre o uso do MEWS realizada no instituto que temos
conhecimento. Alem do MEWS, a implantagédo de um servico de cuidados paliativos no instituto
ou a realizacdo de um convénio com instituicdes de saude especializadas possivelmente
melhorariam a assisténcia aos pacientes internados devido as doencas oncoldgicas. Os escore
ASA, o0 IRCR e o ICC ndo desempenharam papel relevante na discriminacdo de risco de
pacientes que vieram a 6bito nas enfermarias do INTO mas o ICIC pareceu capturar algum risco,
possivelmente por levar em conisderacdo a faixa etaria do individuo. Indicamos a incorporacao
do MEWS no prontuério eletrénico, récem-implantado no instituto, como importante ferramenta
para a qualidade e seguranca do paciente ortopédico, em cendrios de traumas ou de cirurgias

eletivas.

59



7 CONCLUSAO

O INTO apresentou entre os anos de 2007 e 2021 uma média de 5,3 Gbitos em
enfermarias / ano representando 11,1% dos 6bitos hospitalares no Instituto. Maioria eram
mulheres brancas com idade média de 70,8 anos, naturais do estado do Rio de Janeiro,
aposentadas, casadas, ndo tabagistas. As principais comorbidades associadas foram hipertensao
arterial sistémica e diabetes mellitus. Em 40,5% dos 6bitos, os pacientes apresentaram historico
de quedas e 69,6% internaram em carater de urgéncia. As internagcdes por trauma representaram
46,8% dos diagnosticos a admisséo, sendo a fratura de fémur o principal trauma. A mediana
de tempo de internacao foi de 24 dias, sendo que 91,1% dos pacientes permaneceram < 90 dias
e 57% < 30 dias. Dos pacientes que evoluiram a oObito, 93,7% apresentou complicagdes
infecciosas e 13,9% tromboembolismo venoso. As principais causas de Obito foram as
respiratorias seguida pelas oncoldgicas.

Em relagao aos escores de risco, 0 MEWS < 5 dentre os 4 momentos avaliados no
estudo, ASA Il e 0 IRCR classe | foram os mais encontrados. Quanto a ferramenta preditiva do
ACS/NSQIP, o risco de complicacao grave foi maior na populagao estudada. O ICC e ICIC >
4 foram os mais prevalentes.

O escore MEWS deve ser utilizado de forma sistematica no INTO como ferramenta

para melhoria dos processos de qualidade e seguranca do paciente ortopédico.
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ANEXO A: PONTUACAO DO ESCORE MEWS

3 2 1 (o) 1 2 3
Frequéncia Cardiaca =40 41 -50 51 -60 61 —100 101 - 110 111 - 120 > 120
(bpm)
Freqiiéncia Respiratoria =08 9-11 12-13 14 - 20 21-25 26 - 29 = 30
(irpm)
Pressiao Arterial =70 71 —80 81 - 100 101 -140 141 - 160 161 - 199 = 200
Sistolica (mmHg)
Alerta Atende Atende Irresponsivo
somente ao somente
Nivel de Consciéncia chamado com o
verbal estimulo
doloroso
=34 34,1a35,5 35,5a 35,9 36 a 37,5 37,6 a 38 38,1a 39 > 39
Temperatura (°C)

Fonte: SUBBE C.P.; KRUGER M.; RUTHERFORD P.; GEMMEL L. Validation of a

modified Early Warning Score in medical admissions. QJM.2001;94(10):521-526.
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ANEXO B: ESCORE ASA (ACADEMIA AMERICANA DE ANESTESIOLOGIA)

Clasziti:ag:ﬁo Definiciio Exemplos para adultos, incluindo, mas néo limitados
ASA T paciente normal |  Saudéavel, ndo fumante, nenhum ou uso minimo de alcool.
e saudavel
. Doengas leves, sem limitagdes funcionais significativas. Ex:
paciente com . . . . .
ASATI doenca sistémica fumante atual, ingesta social de dlcool, gravidez, obesidade
leve (30<IMC<40), diabetes, hipertensao bem controlada, doenga
pulmonar leve.
Limitacdes funcionais significativas; uma ou mais doengas
moderadas a graves. Os exemplos incluem (mas nao se
limitam a): diabetes ou hipertensao mal controlada, DPOC,
Paciente com obesidade modrbida (IMC > 40), hepatite ativa, dependéncia
ASAIII doenga sistémica ou abuso de alcool, marca-passo implantado, reducao
grave moderada da fracao de ejecdo, doenga renal em estagio
terminal submetido a didlise programada regularmente,
prematuro com PCA < 60 semanas, historico (> 3 meses) de
IM, AVC, AIT ou DAC/stents.
Paciente com IM, AVC, AIT ou DAC/stents recentes (<3 meses), isquemia
doenga sistémica | cardiaca continua ou disfungdo valvar grave, reducao grave
ASA 1V grave que € uma da fragdo de ejecdo, sepse, coagulacdo intravascular
ameaca constante [ disseminada, doenga renal aguda ou em estagio terminal ndo
a vida submetidos a dialise regularmente programada.
P"ac1ente Ruptura de aneurisma abdominal/toracico, trauma macico,
moribundo que . . . . :
~ sangramento intracraniano com efeito de massa, isquemia
ASAYV nao se espera L. D , . )
. mesentérica devido a doenga cardiaca significativa ou
sobreviver sem . ~
~ disfungao.
operagao
ASA VI Paciente com morte cerebral declarada, cujos 6rgdos estdo

sendo removidos para doagao.

Fonte: Academia Americana de Anestesiologia
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ANEXO C: ESCORE IRCR/LEE

Doenca arterial coronariana
(ondas Q, sintomas de isquemia, teste +, uso de nitrato)

Insuficiéncia Cardiaca congestiva Classes de risco

(clinica, Rx com congestao) I (nenhuma variavel, risco 0,4%)
Il(uma variavel, risco 0,9%o)

Doenga cerebrovascular 111 (duas variaveis, risco 7%o)

IV (> 3 variéveis, risco 11%0)

Diabetes Mellitus com insulinoterapia

Creatinina pré-operatoria > 2 mg/dl

Fonte: 111 Diretriz de avaliagdo perioperatoria da Sociedade Brasileira de Cardiologia
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ANEXO D: EXEMPLO DE DADOS INSERIDOS E RESULTADOS NSQIP

Enter Patient and Surgical Information

44140 - Colectomy. partial: with anastomosis

€9 Procedure

Begin by entering the procedure name or CPT code. One or more procedures will appear below the procedure box. You will need to click on
the desired procedure to properly select it. You may also search using two words (or two partial words) by placing a "+ in between, for
example: “cholecystectomy + cholangiography™

Reset All Selections

€D Are there other p pprop ? [ ] Other g (o] 7] Other N
Please enter as much of the following information as you can to receive the best nsk estimates.
A rough estimate will still be g if you P all of the information below:
Age Group Diabetes €9
75-84 years EI Insulin El
Sex Hyp i iri o
Female [3 Mo E:‘
Functional Status o C i Heart in 30 days prior to surgery o
Partially Dependent EI No B
Emergency Case o Dyspnea o
No No B
ASA Class €9 Current Smoker within 1 Year €9
Mild systemic disease El No
s id use for diti (3] History of Severe COPD €3
No EI Yes
Ascites within 30 days prior to surgery 0 Dialysis 6

no [~ Ho
Systemic Sepsis within 48 hours prior to surgery €9  Acute Renal Failure €9
None =l No

Ventilator Dependent €9 BMI Calculation: €9
No E| Height (in)
Disseminated Cancer o Weight (ibs)
No

step2or« N T ]

Print screen da calculadora do NSQIP retirada da pagina oficial do American College of Surgeons

Report Name: modelo NSQIP
Procedure: 27130 - Arthroplasty, acetabular and proximal femoral prosthetic replacement (total hip arthroplasty), with or without autograft or allograft

Risk Factors: Age (55). Female, Partially dependent functional status, ASA Severe systemic disease, Diabetes (Oral), HTN. BMI (25.78)

Note: Your Risk has been rounded fo one decimal point.
Your Average Chance of
Qutcomes Risk Risk Qutcome
Serious Complication - 10 20 20 a0 =0 80 70 30 50 100% 56% 3% Above Average
Any Complication . 10 20 30 40 50 a0 70 30 90 100% 73% 3% Above Average
Pneumonia ' 10 20 30 40 50 a0 70 30 90 100% 05% 0.2% Above Average
Cardiac Complication | 10 20 20 a0 =0 80 70 30 50  100% 03% 02% Above Average
Surgical Site Infection . 10 20 20 a0 =0 80 70 30 50  100% 1.7% 1.0% Above Average
Urinary Tract Infection . 10 20 20 a0 =0 80 70 30 50  100% 13% 0.6% Above Average
Venous Thromboembolism ' 10 20 20 a0 =0 80 70 30 20  100% 05% 0.5% Average
Renal Failure | 10 20 20 a0 =0 80 70 30 50  100% 04% 0% Above Average
Readmission . 10 20 ap a0 s0 20 70 20 50 100% 58% 2% Above Average
Return to OR . 10 20 20 a0 =0 80 70 30 50 100% 18% 15% Above Average
Death | 10 20 20 a0 =0 80 70 30 50 100% 02% 0% Above Average
Discharge to Nursing or Rehab Facility _ T =7 o = o o 33.0% 8.4% Above Average
Sepsis ' 10 20 20 a0 =0 80 70 30 50 100% 06% 02% Above Average

| Predicted Length of Hospital Stay: 2.5 days |

Print screen do modelo de resultado ACS NSQIP Surgical Risk Calculator
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ANEXO E: PONTUACAO PELOS INDICES DE COMORBIDADES DE CHARLSON
ICCEICIC

COMORBIDADE Peso ICC | Peso atualizado (ICIC)

Infarto Agudo do Miocardio 1 0
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva 1 2
Doenga vascular periférica 1 0
Doenga cérebro-vascular 1 0
Deméncia 1 2
Doenga pulmonar cronica 1 1
Doenga reumatoldgica 1 1
Diabetes sem complicagdo cronica 1 0
Ulcera péptica 1 0
Doenga hepatica leve 1 2

Hemiplegia ou paraplegia 2

Doenga renal 2
Diabetes com complicagdo cronica 2 1

Qualquer malignidade, incluindo leucemia e linfoma (exceto neoplasia
maligna de pele) 2 2
Doenga hepatica moderada ou grave 3 4
Tumor sélido metastatico 6 6
SIDA/HIV 6 4
O numero de comorbidades de Charlson eram 17 antes e passou a 12 ap6s a atualizagéo

Pontuaco dos Indices de Comorbidade de Charlson

** jndice de comorbidade-idade de Charlson (ICIC)

Faixa etdria Pontos

0-49 anos 0

50-59 anos 1

60-69 anos 2

70-79 anos 3

80-89 anos 4

90-99 anos 5

ICIC = soma de pontos correspondentes a faixa etdria + pontos pelo peso atualizado das
comorbidades do ICC

Parte da Pontuacéo pela faixa etaria do indice de Comorbidade - Idade de Charlson
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ANEXO F: FICHA DE ADMISSAO DE ENFERMAGEM INTO

INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA - INTO

MV Informatica Lida. - Sistema de Gerenciamento de Internagdo & Alta ANAMNESE DE INTERNAGAC

Paciente: Idade:

Atendim, : Data:

COMORBIDADES

™
Outros:

Prevengdo de Ulcera por Pressio

Lesdes de pele.. Pontuacdo de risco: Local:
Queixa de Dor:

Sinais Vitais

T.AX. ..1! Pulso.: Carac..: Peso:
P.A. ...t Resp..: Carac..: Altura:

q:sréuxco DOENCA ATUAL

CIRURGIA(S) / INTERNACAO (OES)

-
\

; DADOS COMPLEMENTARES

PROCEDIMENTOS EM CURSO:Curativo ...: SVD ...: SNG....:

WCOLETA DE SWAB... .0s.. sNasal....... : Retal..
,.,’/ orofaringe..:

—

EXAMES COMPLEMENTARES.:Raio X ..... ECG ...: TC.wus Dopller
Laboratorias UsG ... £CO. :
TRANSFUSOES ANTERIORES. : AUTO - TRANSFUSEO

MEDICAMENTO DO PACIENTE
Produto Descricfo ~ Complemento ~~~ Dose  Unidade
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INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA - INTO

MV Informdtica Lida. - Sistema de Garenciamento de Intemagao o Ata ANAMNESE DE INTERNAGAC
Paciente: Prontudrio
Atendim, : Controle
AVALIACAO DA DOR
\wunclo DA DOR:
Zscala Utilizada ...: EVA Intensidade ..: Local:
Tempo do Inficio ....: Duraglo.... ..t
Frequéncia ...coevest Sente dor neste momento? Onde?
Fatores de Melhora .:
FPatores de Piora ...:
A dor o incapacita de realizar atividades didrias?
Quais?
EXAME Fisico
Cabega: Pescogo e Térax:
Mucosa Ocular .........: LAEGEB: .. vusnaiwiqre s t
PrOESEE. o1%.o.5 5 nan TS t BOERE e vn i saena t
~/ cavidade Oral Integra..: Ausculta Pulmonar Normal:
DGR o ol P s Sanm s ote e s : T.8inltxrico ..... 0000 $
BABMA - s s o s vin sy ey eiea b o : Observagdo:
Observagéo:
i Genitdlia:
Palpaclo ....ceneqn %
108088 .....c00c0cn00aat Lesdes ...........:
Eliminag®es Vesicais ..: Prurido...... ...
Eliminacdes Intestinais: Secregdes Anormais:
Observagdo: Bdem&.. sccovcceset
ambros Superiores i
) o4 y A Membros Inferiores:
Perfusdo Capilar....... t
LOBB@OB ovisiasaiessvssaid Lesdes ...........
A : Edema ............
T8nus Muscular ........ : Ténus Muscular ...
Sensibilidade ......... : Sensibilidade ....
Motricidade ...........: Motricidade ......
Observagao: Marcha s.svevecess
[” Observacgio:
J/ormidade Masculo-Esquelética
Local: Observaglo:
INDENTIFICAGAO SEGURA
Precaugdo de Contato
Risco de Trombose Venosa Profunda (TVP)
Risco de Infecglo i RSN
Alergia S — S S e e
DIAGNOSTICO(S) DE ENFERMAGEM

nédigo e Descriclio dos Diagnéstico céad i Dia
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INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA - INTO

MV Informétics Lida. - Sisterna de Gerenclamento de Internagdo e Alta ANAMNESE DE INTERNAGAQ
Paciente: Prontudrio: Idade:
Atendim. : Controle: Data:
N
OBSERVACAO (OES)
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ANEXO G: FICHA DE AVALIACAO PRE-OPERATORIA INTO

AVALIACAO PRE-OPERATORIA

:J -
Ih J_..L-} MIHISTERID D& BAUDE

BSTITUTO MACKIRAL DE
TRAUMATOLOGLA [ ORTOFCMA

—

SERVICO

IDENTIFICAGAO

Ci e G )

!

( MOTIVO DA INTERNAGCAD ]

DLAGNOSTICO REINTERNACAD
[_ ] {DSIM [[Juao
(INTEFWENGED PROPOSTA J
SERVICOD
COLUMA PRIMARIA
[JmiranmL . [[J4oELvo — [CJaRTROPLASTIA f L ;
. [Jomero —— [ JARTROPLASTIA N ETT
[Jee 0 f O )
POLITRALMA PRIMARIA
QUADRIL — [ |ARTROPLASTIA _
[Jwicro [Jrrauma [Jousnmi O O ! Orewisio
[JFxanon [Jourros [Jméc [(ImFeCCAD
L
PATOLOGIAS CLINICAS ATIVAS
OPLASI HEMATOD | DIGESTIVA | INFECCIOSAS |ENDOCRINOG |REUMATO| CARDIO MEURD | PHEUMO
Localizada  |Anemia Falci- ID. Uioerosa Tuberoulose Diabertes | AR Hipertens3o | Ins. Vascular DROC.
Metastatica  (formo Hepatopatia Heopatite Diabertes 1 Artrose Coronario- Para ou Tebra- Asma
Homafilia Paiologia da Pnesumania 0. Tiresicher Owtras patia plogia Derrame Pleural
Loucomia oolo Intecgio Urimdria 0. Crovatvualar) Deméncia Atolectasia
O. Linfoprodie- | O. Pancredtica | infecpio de Protesy Arritmia 0. Parkinson Preumodtmx
mativa Inteogio de Pele Ims. Cardiaca | D. Degeneratia
Talassemia Osipomiciie
|:|I:nrn|.|r|. |:|Hnﬂ|:|
. )
~ DETALHAR AS PATOLOGLAS
A
~MEDICAMENTOS EM US0 ATUALMENTE .\
L.
~ ALERGIAS MEDICAMENTOSAS CONSUMO
[JFumo  [JéLcooL
[ oroGas
\
EM CASO DE QUEDA
( LOCAL EM QUE CCORAEL: MOTIVO:
PATOLOGIAS PREGRESSAS / CIRUAGIAS PREVIAS EXISTE HISTORIA
DE SAMGRAMENTD
ANORMAL?
Osm [néo

MO, INTD - 085 (Pig. 12)
Absilieid g 270207



I‘NLE:) MINISTERID DA SAUDE

FSTITUTO MACKHAL DE
TRALBATOL OGS £ ORTOFEDLA

EXAME FisIcO
MIVEL DE CONSCIENCIA MUCOSAS PELE
[ [Juocioo [JuAo LUCIDO - GLASGOW ]{ [
CONDICOES DENTARIAS: IMOBILIZADOD

[Jecas [JREGULARES [ |AUINS I[-Dsm DM:][_DSEGHEHTAH (GESSO, IMOBILZADOR) [ |ACAMADD

( APARELHO CARDIO-VASCULAR

.

APARELHO RESPIRATORIO

SINAIS VITAIS
PA FC FR

[—ABDCH:IEN

[— MEMBROS INFERIDRES

ESCARA
[(Onéo [Osm vLoca:

( OBSERVACOES COMPLEMENTARES

HEMATOCRITO E HEMOGLOEINA DE ADMISSAD

RADIOGRAFIA DE TORAX

OUTRODS

A A A A

PENDEMCIAS
[(mao [(Jsm ouas:
[—DDNE LUSAD

CLASSIF. ASA VALIDO ATE I !
( RECOMENDACOES

HEMOTRANSFUSAD
| CONC. HEMACIAS OB5.:

HEFM —][—ANTIEICFI'I{:G PROFILATICO —] POS-OPERATORIO EM UTI PROFILAXIA HEM. DIG.
D SIM ] [_

|
|
|
|
|
|
|
LABORATORIO ]
|
|
|
|
|
|
|
J
|

[—{I:I:|UTFH.E-

{ DATA ASSINATURA E CARIMBOD
) {

[- DATA [HEA'H'A.LI&{,‘AD]AI [‘ ASSINATURA E CARIMBO ]

OO IHTO - 085 [Pag. 23)
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ANEXO H: PARECER CEP/INTO

INSTITUTO MACIONAL DE
TRAUMATOLOGIA E -
v i ORTOPEDIA JAMIL HADDAD -
IN )
4 INTO

FARECER CONSUBSTANCIADC DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESGUISA

Titulo da Pesquisa: PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE OBITOS OCORRIDOS EM ENFERMARIA NO
INSTITUTD DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDLEA JAMIL HADDAD - INTC ENTRE
x5 AMOS DE 2007 E 2021,

Pasquisador DAMIELA KHALIL GHAS
Area Tematica:

Wearglo: 3

CAAE- SE3ES21 00000 5273

Insttubc:ao Proponsnie: MIMISTERID DA SAUDE
Patrocinador Princpal:  Financlamemo Fropio

DaDos DO PARECER
Hmene do Parecer: 5.155.643

sprassntagio do Projeto:

Trata-6e de avalagho das repostas do pesquisador 30 parccer NOMEN © 5.136.521 de 30 de novembro de
2021, referents a proposta de estudo que trata:

"(O e5IU00 S8 B0 TD0 FEbspactive BescrIve, analsando promisrnos de todos oF pacientss que evolulram
d obio nas Unidades de Enfermarna, ou s8ja, Tora das Unidades o Terapla Intenshva, Centro Cindrglco ou
Recupsracao Pos Ancsiésica, do Insifuio Macional te Traumaiologia & Oriopedla Jaml Haddad — INTD, &e
|areim de 2007 3 derembm de 2021.°

Objetivo da Peegulsa:
"Objetive Primarioc

Tragar o perl| epldemioiogico de Gbitos de pacientes IMamados no INTO, que ocoMmeram am Unidates de
Enfermania, no periodo de Jansiro de 2007 a Dezemon de 2021,

CoeTvo Sacundano:
=ldeniifizar 3 frequéncia 036 causss &e abitos ooomados em enfermana duranie Infemacso hospitalar no
N,

=ldeniificar o lempo medio &a 30missan & cnagla a0 Sbin;

Endarets: Seerda Sl n® SO0

Badrres  Elle Criakselo CEF: 20 Q4370
s R Hiunespka: D DE BNERG
Tebeforme: 10 [0 54 G000 Fax:  [21)0158-5008 E-rmail.  coci e i mande e L

g o7 o 00
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INSTITUTO NACIOMAL DE
TRAUMATOLOGIA E
r i ORTOPEDIA JAMIL HADDAD -
INGTD)
4 INTO

Commanpie 32 Pemecar S0 060341

que condulda, pode proporcionar uma mahora da assksignca acns padentes em procasse de Intemagdo
hospitiar.

Consideragies =0bre 08 Termos o8 apressntagso obrigatoria:

0% tErmos de apresaniaca0 obrigatona foram adequadamens STEsEMane.

RBCOmenEa;ies:

W |53 de conciusdes e 11513 de Inadequacies.

Conclusdes ou Pendénclas e Liata de Inadequagies:

Sague a analse da Ista de pendénclas apresentadas no parecer NOmero: 5.136 821 de 30 de novembro o
M1, referenie 3 proposta de esudn que et

1- Recomando que os objetivos especificos s2jam revisto, pols ndo Identifico que os Instrumenios

apresentados consigam dar contas de iodos 05 objetivas especicos - pindpaiments no Rem que 52 refee
a7 COVID:; Esse tem devera ser melhor explicizdo.

Comentaria: Alendida satsiatonaments pelo pesquisador,

2- Esclarecd que 3 pesquisa em guestio pode pleltear 3 dispensa de TCLE, ndo por s& tratar de um estudo
reispectivis, Mas paio s2u oojethas, visto Que estudar quesiles relacionadas 3 pacieniss que |aforam a
abito, o que Inviabliiza a solicitagdo de assinabura de TCLE ace mesmo. A relagdo direta entre estudo
retrespectivo & dispensa de TCLE, necessanamente, pods ndo exdstr. Assim, sugino que o paragrafo, "A
pesquisa serd submetida & Comissdo de Efica em Pesquisa da Instiuligdo pordém ndo Implicara em
soilcitagdo o2 usD 00 bErno g2 conssmtimento IIVFe & eSClareciod A0S pacieniss pols trata-ss de ravisdo

retrospectiva de prontsano e ndo ha risco de pesquisa 30 packenis e 3 Instiulgdo [a que esta garantido o
anonimabo.”[ pg &) seja resscrito de modo mals darn.

Comentara; Alendda satsfaonaments pelo pesquisation, conforme transceigao
"A pesguisa sera submetida 3 Comiss30 de Efca em Pesguisa da Instibulgdo, poném nao Implicara em
solcitacdo oe uso do termo de consentimento Iwre e esclarecko aos paclentes. O estudo Ird analisar

questlss relacionadas 3 padentes que evoluiram 3 obito o que Imdabillza a solicitacdo de tal termo.” pg S &
8.

Enderegn:  Seeida Boasld o' SO0

Bakre:  Slle Crhutdeln CEP: 2 G400

LF: R Hunisigka: R0 DE J8NERG

Tebefome (2 0 445000 Fax: (2107545008 E-mail. oo indferin pacde s L

Fibgis Sice o
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INSTITUTO NACIONAL DE
— TRAUMATOLOGIA E W
L) ORTOPEDIA JAMIL HADDAD -

IN O NTO

Contiramclio 5o Passcesr T 1 BRSO

3 - No formuiano de coleta de dados, & passivel de IdentificacSo dos pacienies com 08 dados Indicados
[nome & pronfuario), escrever sob a fonma de codigo ndo kentificaval. Inciulr Ko formulano o nome do INTO,

logo do INTC & nome da pesquisa.
Comentano: Alentida satisfatoriamenta pelo pesquisador, conforme fomuiano anexado a piataforma,
4 - Deve 527 levado em consideragao que no periodo de estudo, o InstRutn ocupow duas sades.

Comentano; Atendido pelo pesquisador, conforme trecho franscrito. Mo entanto, sollcitamos que a
pesquisadora esclarega "Tambem remcs avallar o5 Gbitos CCOMZos NoE anos de 2020 & 2021 quando
vivenciamos momentos de pandemia mundlal & o INTO feve que se adaptar a0 momento com o aumenio de
admissles.” (pg 09)

"Serap avallados e ciassMcados o5 GDICS que DCOMeram apas a mudanga de seds Que OCOMeU =m
novembno de 2011 |3 que PasEamos para Uma sa0e malor 4o que a anterior, com capacidade de Intemacio
e realizacio de procedimentos cininglcos proprocionalmente malor, além de mudanca estrutural das
enfermanasde 5-6 lettos para 2 leitos. Alraves da anallse dos dados que sera0 coletados, poderemos

arailsar e esiratficar 52 houve akguma mudanga no pell visto anteromente " (pg.09)

5 O peojeto necessita ser numerada, para mehor identificagdo das partes do projeto & cumprir citédos

MEtoa0lOgcos.
Comentario: Alendida salisfatoriaments pelo pesquisado,

Consldaraghes Finals a criténio do CEP:

Senhor pesquisador, de acorto com o constante da Resolugio CNS nf 456 de 2012, faz-se necessano
apresentar a0 CEP/INTD, atrawés da Plalafomna Brasll, a cada 06 [5ed5) meses o nelatdrio de
acompanhamento de sua pesquisa. Alem disso, 3pds a condlus30 da pesquisa, devera ser submetico na
Plataforma Brasll, através da Motificagdo, o Relattno Fnal & a pesquisa concluida para apreciacao o
CERINTD.

Erdetes. Seervda Sl 0" 300

Halra: Sdo Lrisieeio CEF: 35 pgsnrs

UF: B Munbdpiel U OE JGNEIHU

Tabafora: |21 R 345000 Fie! [ IL138-500E E-mill! oss nioSnin s de gow 5

S L o
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IN O

INSTITUTO NACIONAL DE
TRAUMATOLOGIA E
ORTOPEDIA JAMIL HADDAD -

INTO

Confmagle 32 Pescer 2 (000341

SBron

Informnamees que quaiquer aieragao reallzada no profocoio de pesquUisa aprovado deverd ser submetida 3
apragiagdo do CEPANTO através do emlo de uma emenda willlzando a Flataforma Srasl.

Eatepua{:a{rnl elalorads basaddo nog JoCumentos abaldo relacionamos

Tipa Documenio AUt Poeiagem Ao S0
Imformacdes Cascas| PEINFORMAGLES BASICAS DO P | 14122021 ACED
do Projstn ROUETD 1BD6T0S.pdf k313
Curos InsTuUmento_oe coeld oo dadospd | 14122001 | DAMNIELA KHALIL Aeiln

13330 | EHAR
AITCE PRICUETS Danieig Khall_Ghadd_Cesor| 144220 | DANIELA KHALIL Aoeio
lcao_das_dteracoes _reallzadasil dez | 103106 [GHAZ
2024 pedf
Projeto Detanato /! |Projelo Danlea_Ghazl rev 14 dez 20| 14122021 | DANIELA KHALIL ACED
Brochura 21 pdF 10iZ3ds | EHA
Iy el o
TCLE/ Termos de | Soilchacas_de_dspenda de aplcacao | 25112021 | DAMNIELA KHALIL Aceiin
Azzentimenta § da TCLE it 142508 |GHAA
Jusiifcatha de
| AUBSNGS
oS Temo_de_COMprOMISs0_00 pesOuisad | 25112021 | DAMNIELA KHALIL Aeiln
of_ahualF=do.pdl 14234 | EHAA
wT Formuano_oe Apresentacad_oe Proje| 25112021 | DAMIELA KHALIL Aceiin
0 f& Pepjuisa stualrado.pd’ 141335 | EHAZR
Folha de RosiD Foina de rosto Danels anElzaca Do | Sa 120 [DANIELA Baslll S0
140703 |EHAA
SIfUaga0 00 Parscer
Aprovado
Mecessita Apreciagdo da CONEP:
o

Enderecn:  Aeends Soasl, n® 500

Balrel Sl Crtildela
LiF: R
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INSTITUTO MACIONAL DE
TRAUMATOLOGIA E
r ORTOPEDIA JAMIL HADDAD -
I™™N 5D
4 INTO

Confmaspic: 4o Passer 21 00341

RID DE JAMEIRD, 26 de Derembro de 21

Assinado por:
Marka Chets dos Rals Amora Famos
|Coordanadonal]
Endereny: Seeivda Soasd o SO0
Badeie Sl Skt e CEF: 31 Das370
IF: R Munkbpka: RO DE ABMERG
Tobefomne 1 [ S G000 Fax: (310158508 E-mail. o iRt st ges Ls

Flgra Suos o
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APENDICE A. INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

— MWINISTERID D SAUDE
It g SECEFTARIA DF ATENCAO A SATDE
INSTITUT O MACTONAT. DF TRAURMATOLOCTA F OETOPEFDTA JANT. HADMAD

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
TITULO DA PESQUISA: PERFIL EFIDEMIOLOGICO DE OBITOS QCORRIDOS EM

ENFERMARLA MO INSTITUTO NACKONAL DE TRAUMATOLOGLA E ORTOFPEDIA JAMIL
HADDAD — INTO ENTRE OS5 ANOS DE 2007 A 2021.

M* Participante de Pesquisar

Sexo | ) masculmno [ ) fermmino Cor: { } preta | ) parda | ) branca.
Data de nascimenio: Idade:

Estado civil: Maturalidads;

Grau de instrugso; Profissao:

Diagnastico da internagao:
Data da emissao AlH:

Data da admiss3o: I ]
Onigem:{ JCasa [ ) Hospital
Operado: [ )} Sim { 1Nao

Cirurgia: { ) eletiva | ) urgéncia
Data e Cirurgia realizada:

) i -

—

II' II'

i i

CAEImipuhs-au'él pela mtemaczo

AVALIACAD PRE OPERATORIA
Feso: Kg. Estatura:; m. IMC;
Tabagismo: |  jaual{ jpassade| jnunca| ) desconhecido

Efilismoc | jsimi  jndo ) @esconheckio
Has:{ jsimi jndo MeScamentos:( Js&m [ )ndo Quals:
DM:-{ Jsim { jndo Tratamento regular [ }sim { ) ndo Quantas drogas:

ASAI[)1(12( }3{)4()5{ 16

INDICE DE COMOREIDADE DE CHARLSON {ICC)
M [ J=Eim|[ ) nao

Doenca wascular penfénea: | jslm{ ) nda

Doenca cérebro-vascular { jsm i jnao

Cabstes sem complicagdo crnlca: | Jsm | jndo
(Mcera paplicac (| Jsim  )ndo

ICC:{ }sm({ }ndo

Deméndca: | Jsim | raa

DPOC:{ )sim{ }ndo

Coenca rewnatoldglea: | Jsimy{  jndo
Doenga hepatlca leve: [  Jslm |  jndo
Hemipiega ou paraplegla:{  jslm{ ndo

Doenga renal: | ) slm J mida

Mabebos com complicagdo cidnlea: | jsim|  jndo

Malignidade, até leucemialinioma, exceio neoplasia maligna de peda: | ) &lm [ | nao
Doenca hepatica moderada ou grave: [ jsim{  jndo

Tumor sodido metastatico: | jsmg jndo

SIDAMIV:{ (sim{ jn3o
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== MINISTERIO DA SATUDE
IO SECEFTARIA DF ATFNCAD A SATDE
DNSTITUTO MACIONAL DE TRATAMATOLOGIA F OETOFEDIA JAMIT. HADDAD

INDICE DE COMORBIDADE-IDADE DE CHARLSON {ICIC)
{ )0-49 anos | ) 50-59 anos | ) 60-69 anos { ) T0-79 anos [ ) B0-59 anos { ) 90-99 anos

INDICE DE RISCO CARDIACO REVISADO (IRCR) DE LEE

Ciremgla Intraperfioneal, INratoracksa ou vascular supra-inguinal- [ jsim | ) n&o
Doenca arteral coronanana: ondas @, simtomas de lsquemla, teste posiivo, uso de niiratoc
i Jsim{ Indo

Insuficienecia camdiaca congesiva [dinlca, Ralo X congesiio pulimonary: | ) sim { ) nao
Doenca céredre-vascular [ jsm i jndo

Mabetes com Insulnoierapda: [ }sm |  }ndo

Creatinina pre-operatiaa = 2,0 magtdl: | JBlm | } nda

HNEGIP: (preenchido em hitp:twere riskcalculatorn faes org )

Dapendéncla:

ESCORE MEWS

48 horas antes:| 20201 ()01 )2¢ )3
28 horas antes: | %3-: jEf_li-: Yo Y1 y2{ )3
Mhorasantes: { J3 { )20 31030 { 14 ¥2{ 13
1Zho@asantes: | J3 ( J2{ )90 0D 1 ( }2{ )3

{ ) Hemommagla Digestiva Significativac queda de pelo menos 2 pontos no hemalocribo

{ ) Histana de sangramenio

{ ) Delifem: qualguer alteragdo do estado mental documentado por medico ou enfermealro
{ ) Insuficidncla renalc aumenio de ursla‘creatining, desldratagdo ou azotemia pra-renal

{ 1 Ukcera de Pressad

Infacgao:

{ iUrnarta { )Respikatoria ({ ) Ferda Operatara { ) Corrente Sanguinea | ) Cubras
TrombosmbelEmo Venoao:

{ 1TVPR | }TEP

Carsbrowascular:

{ ITIA | JAWC

Cardiaca:

{ ) 1AM slevaclo pos-op nova oe troponina ou CK-MB [ ) ICC [ ) Amtmia
Compllcagisas Ortopadicas:

{ 1 Outra Frawra { ) Luxagdo de Protese | | Fratura Perprotetica | ) Faiha da Fixagso
ourtra:
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AONISTERID DA SAUDE

i fa) SECEFTARIA DE ATFNCAO A SATDE
DNSTITUTO NACIONAL DE TRATMATOLOGIA E ORTOPEDIA JAMIL HADDAD

Data do ahito: d /!

Causa Mortis:

1]
1-

Devido ou em conseguéncia de:
3 -

Devido ow em consequéncia de:
3 -

Devido ouw em consequéncia de:
4.-

Local e data

Assinatura e carmbo do pesquisador
responsavel pela coleta dos dados:

Rio de Janeiro de de
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INSTITUTO NACIOMAL DE
TRAUMATOLOGIA E W
e I ORTOPEDIA JAMIL HADDAD -
1IN )
4 INTO

Cornfmangle 42 Pemear 2 100 341

R0 DE JAMEIRD, 26 de Dexsmnbro de 202

AZEINACD PO
Marla Clete dos Rals Amora Ramos
|Cordenadonal]

Endaregn: Seeides B, n® SO0

Balrre: Sl Crhitdeln CEF: 20 DanaTi

F: R Munespka: R0 DE LBNERD

Tebefone: (21 0 445000 Fax: [210754-5008 E-mail. oo oo e oo b

Filgia Doe o
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