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RESUMO 

 

Objetivo: Analisar as complicações respiratórias em pacientes submetidos a cirurgia de 

revascularização do miocárdio. Métodos: Estudo retrospectivo de caráter descritivo e 

quantitativo, constituído de uma coleta de dados em prontuário eletrônico em um Hospital de 

Alta Complexidade do Sul do Brasil. Foram incluídos no estudo 500 prontuários de pacientes 

de ambos os sexos, maiores de 18 anos, submetidos a cirurgia de revascularização do miocárdio 

com uso de circulação extracorpórea no período de 2013 a 2015. Resultados: Do total da 

amostra 67,8% eram do sexo masculino e 32,2% do sexo feminino, a média de idade foi de 

61,06 ± 8,82 anos. A hipertensão arterial sistêmica teve maior frequência entre as doenças 

prévias, 412 (82,4%) casos. A complicação respiratória mais frequente foi o derrame pleural, 

89 (17,8%) diagnósticos. O grupo que apresentou complicações permaneceu internado por 

maior período de tempo, 8,00 (6,00 – 12,00) dias. Observou-se que o paciente revascularizado 

admitido em unidade de terapia intensiva sob ventilação artificial e tempos maiores de 

ventilação estão associados com o desfecho de óbito pós-cirúrgico. O índice de APACHE II foi 

significativo (p < 0,001) para valores de escore maiores que 15, com probabilidade de óbito 

maiores que 25%. Conclusão: Pacientes em pós-operatório de revascularização do miocárdio 

apresentam complicações respiratórias, estas influenciam no tempo de internação e no desfecho 

clínico. Conclui-se que identificar as complicações respiratórias são relevantes para estabelecer 

medidas preventivas e eficazes para melhor manejo do paciente revascularizado.    

 

Palavras-Chave: Fisioterapia; Doenças Cardíacas; Cirurgia Cardíaca; Revascularização 

Miocárdica; Complicações Pós-Operatórias; APACHE II. 
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INTRODUÇÃO  

 

As doenças cardiovasculares permanecem em primeiro lugar como maior causa de 

óbitos no Brasil. Conforme dados da Organização Mundial de Saúde (OMS), essas doenças 

representam 31% das mortes no mundo. De acordo com a estimativa, a taxa de mortalidade é 

de 7,4 milhões para doenças cardíacas coronarianas, decorrentes principalmente de fatores 

comportamentais inadequados como: tabagismo, alimentação inapropriada, obesidade, 

sedentarismo e etilismo. (1) 

O Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) é uma das principais doenças 

cardiovasculares causadora de morte e incapacidade mundial, podendo ser a primeira 

manifestação da Doença Arterial Coronariana (DAC), ou acometer repetidas vezes o paciente 

com a doença já estabelecida. (2) 

Conforme estabelecido na Diretriz Brasileira de Cardiologia, a decisão de 

encaminhar o paciente para Cirurgia de Revascularização do Miocárdio (CRM) está ligado a 

apresentação do quadro clínico do paciente com isquemia miocárdica. Quando há manifestação 

de sintomas agudos o procedimento de revascularização reduz as complicações se comparado 

ao tratamento clínico. (3) 

Existe um declínio funcional nos pacientes submetidos a cirurgia cardíaca, 

principalmente naqueles em maior tempo de permanência na Ventilação Mecânica (VM), 

refletindo de forma direta e negativa na sua independência funcional e qualidade de vida. Estes 

pacientes apresentam complicações motoras e respiratórias principalmente devido à alta 

manipulação cirúrgica e uso de VM. Iniciar o desmame precocemente pode diminuir as 

complicações pulmonares e o tempo de internação. (4) 

É comum a presença de complicações pulmonares após a utilização de Circulação 

Extracorpórea (CEC) em cirurgias cardíacas, implicações que variam de gravidade e podem 
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desenvolver alteração na troca gasosa devido hipoxemia transitória e até Síndrome do 

Desconforto Respiratório Agudo (SDRA). Equivalente a disfunções que acometem outros 

órgãos após a cirurgia com CEC, as complicações pulmonares ocorrem em consequência a 

resposta inflamatória, lesão de isquemia-reperfusão e espécies reativas de oxigênio liberadas 

durante a alteração do trajeto sanguíneo. Alguns fatores podem intensificar o risco de 

progressão das complicações pulmonares, incluindo atelectasias, necessidade de transfusão, 

idade do paciente, Insuficiência Cardíaca Congestiva (ICC), cirurgia não eletiva e tempo de 

permanência na CEC. (5) 

Apesar da ascensão tecnológica que pretende reduzir as complicações e a 

permanência hospitalar, as complicações pulmonares no pós-operatório de CRM permanecem 

como uma das causas mais importantes de morbidade. (6)  

Considerando que a cirurgia cardíaca e a utilização de CEC, apresentam 

complicações que comprometem o sistema respiratório, sucedendo a maiores causas de 

morbidade, mortalidade, prolongamento do tempo de internação e aumento de custos para o 

sistema de saúde. O presente estudo teve como objetivo identificar o perfil clínico e 

sociodemográfico dos pacientes submetidos a CRM, complicações respiratórias mais 

frequentes decorrentes deste procedimento cirúrgico, correlacionando-as com a utilização e o 

tempo de CEC e isquemia, utilização e permanência em VM no pós-operatório e o tempo de 

internação em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e enfermaria. Ainda correlacionando com os 

índices de risco de mortalidade Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation (APACHE 

II) as complicações respiratórias e os óbitos pós cirúrgicos.  
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MÉTODOS  

 

Este estudo retrospectivo de caráter descritivo e quantitativo, foi submetido ao 

Comitê de Ética em Pesquisa da instituição e aprovado sob o número 2.769.477, constituindo-

se de uma coleta de dados em prontuário eletrônico do paciente no Software de Gestão 

Hospitalar TASY de um Hospital de Alta Complexidade do Sul do Brasil. Foram incluídos no 

estudo 500 prontuários de pacientes submetidos a CRM com utilização de CEC, de caráter 

eletivo ou emergencial, durante o período de 2013 a 2015, de ambos os sexos com idade 

superior a 18 anos. Os pacientes que apresentaram prontuários com informações incompletas 

ou evoluíram para óbito intra-operatório foram excluídos do estudo.  

Foram coletados dados do perfil clínico e sociodemográfico dos pacientes, sendo 

eles: idade, sexo, raça, escolaridade, doenças associadas e hábitos de vida como tabagismo e 

etilismo. Também foi coletado dados de intervenção cirúrgica (primeira ou segunda CRM) e 

tipo de cirurgia (eletiva ou emergência).  

Para análise e investigação dos dados os indivíduos foram divididos em três grupos: 

grupo sem complicação respiratória, grupo com complicação respiratória e óbitos 

Quanto as complicações respiratórias, foram consideradas as seguintes: pneumonia, 

atelectasia, broncoespasmo, SDRA, sepse, derrame pleural, pneumotórax, edema agudo de 

pulmão e insuficiência respiratória (descrita na evolução, sendo de origem multicausal).  

Complicações e alterações provenientes de outros órgãos e sistemas também foram 

consideradas e descritas devido relevância significativa no agravo do quadro clínico do paciente 

e aumento no tempo de internação, evidenciado a presença de: Acidente Vascular Encefálico 

(AVE) e Parada Cardiorrespiratória (PCR). Onde alguns indivíduos também evoluíram com 

Disfunção Múltipla dos Órgãos (DMO) vindo a óbito. Também foram considerados os índices 

de reintubação, reinternação em UTI e reintervenção cirúrgica.  
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As informações foram consideradas quando descritas na evolução clínica ou laudo 

técnico dos exames de imagem. 

O tempo total de internação (dias), tempo de pós-operatório (dias), tempo de UTI 

(dias) e tempo de enfermaria (dias), foram divididos e relacionados entre os grupos do estudo, 

assim como o tempo de CEC (minutos) e o tempo de isquemia (minutos). 

Também foi analisado o tipo de ventilação que os pacientes eram encaminhados a 

UTI, sob VM, com Tubo Orotraqueal (TOT) ou Traqueostomia (TQT), ou se os mesmos eram 

extubados no Centro Cirúrgico (CC) e encaminhados sob oxigenoterapia com Máscara de 

Venturi ou Cateter de O2. Desta forma, classificados em tempo <24 horas ou >24 horas sob VM.  

O APACHE II foi utilizado para estimar o risco de mortalidade dos pacientes, sendo 

que os dados correspondentes para verificação do escore foram coletados na admissão dos 

indivíduos em UTI, como os sinais vitais, e os exames laboratoriais foram aqueles coletados 

até 24 horas após a cirurgia. 

Os dados coletados foram analisados com auxílio do software IBM Statistical 

Package for the Social Sciencies (SPSS) versão 23.0. As variáveis quantitativas foram 

expressas por meio de mediana e amplitude interquartil (com correção de Tukey) quando não 

apresentaram distribuição normal e por média e desvio padrão quando seguiram esse tipo de 

distribuição. As variáveis qualitativas foram expressas por meio de frequência e porcentagem. 

Os testes estatísticos foram realizados com um nível de significância α = 0,05 e, 

portanto, confiança de 95%. A distribuição dos dados quanto à normalidade foi avaliada por 

meio da aplicação do teste de Kolmogorov-Smirnov. A investigação da variabilidade das 

variáveis quantitativas entre as categorias das variáveis qualitativas foi investigada por meio da 

aplicação do teste de Levene. 

A comparação da média das variáveis quantitativas entre as categorias das variáveis 

qualitativas politômicas (nos casos em que foi observada distribuição normal) foi realizada por 
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meio da aplicação da análise de variância de uma via, ANOVA, seguida do post hoc teste de 

Tukey quando observada significância estatística. Nos casos em que a variável quantitativa não 

apresentou distribuição Normal, foi empregado o teste H de Kruskal-Wallis seguido do post 

hoc teste de Dunn quando observada significância estatística. 

A investigação da existência de associação entre as variáveis qualitativas foi 

realizada por meio da aplicação do teste de Razão de Verossimilhança, seguido de análise de 

resíduo quando observada significância estatística. 

 

RESULTADOS 

 

 Do total de 500 pacientes selecionados para o estudo, 339 (67,8%) eram do sexo 

masculino e 161 (32,2%) do sexo feminino, com uma média de idade de 61,06 ± 8,82 anos. 

Quanto a raça 482 (96,4%) pacientes eram brancos, 12 (2,4%) negros e 6 (1,2%) pardos. 

Somente 15 pacientes (3%) possuíam ensino superior, enquanto 393 (78,6%) pacientes haviam 

concluído apenas o ensino fundamental. Quanto ao tipo de cirurgia 465 (93%) foram 

classificadas como eletivas e 35 (7%) emergenciais, sendo que 42 (8,4%) indivíduos foram 

submetidos ao procedimento de CRM pela segunda vez.  

O tabagismo foi encontrado como um hábito frequente entre os participantes do 

estudo, 241 (48,2%) eram tabagistas, enquanto 49 (9,8%) eram etilistas ativos. 

Ao investigar as comorbidades prévias dos indivíduos do presente estudo, foi 

encontrada uma porcentagem elevada de 82,4% indivíduos (412) com Hipertensão Arterial 

Sistêmica (HAS), 167 indivíduos (33,4%) com Diabetes Mellitus (DM), 104 pacientes com 

dislipidemias (20,8%) e 176 (35,2%) haviam tido IAM prévios a intervenção cirúrgica 

(GRÁFICO 1). 
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Gráfico 1. Frequências das comorbidades prévias dos indivíduos submetidos a CRM. 

 

CRM – Cirurgia de Revascularização do Miocárdio; HAS – Hipertensão Arterial Sistêmica; 

IAM – Infarto Agudo do Miocárdio; DM – Diabetes Mellitus; DAC – Doença Arterial 

Coronariana; DPOC – Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; AVE – Acidente Vascular 

Encefálico; ICC – Insuficiência Cardíaca Congestiva; IRC – Insuficiência Renal Crônica. 

Fonte: dados da pesquisa, 2018.  

 

Para análise e investigação dos dados os indivíduos selecionados para o estudo 

(n=500) foram divididos em três grupos: grupo sem complicação respiratória, grupo com 

complicação respiratória e óbitos (GRÁFICO 2). 
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Gráfico 2. Número de indivíduos por grupo com presença ou ausência de complicação 

respiratória e óbitos. 

 

Fonte: dados da pesquisa, 2018.  

 

Quanto a frequência das complicações respiratórias no pós-operatório dos pacientes 

submetidos a CRM, o derrame pleural foi a maior complicação decorrente deste procedimento 

cirúrgico com 89 casos (17,8%), seguido de pneumonia com 60 (12%), edema agudo de pulmão 

59 (11,8%), atelectasia 34 (6,8%) e broncoespasmo também com 34 (6,8%) casos (GRÁFICO 

3). Complicações como AVE e PCR também foram encontradas e tidas como agravantes para 

o quadro clínico dos pacientes e consequentemente aumento da quantidade do tempo de 

internação pós cirurgia. Do total de pacientes, 8 (1,6%) tiveram AVE durante o período de 

internação e 49 (9,8%) tiveram PCR, alguns com protocolo de reanimação eficaz, outros 

evoluindo a óbito, sendo que 11 (2,2%) dos indivíduos apresentaram DMO também vindo a 

óbito (GRÁFICO 4). 
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Gráfico 3. Frequência das complicações respiratórias no pós-operatório de CRM.  

 

CRM – Cirurgia de Revascularização do Miocárdio; SDRA – Síndrome do Desconforto 

Respiratório Agudo. 

Fonte: dados da pesquisa, 2018.  

 

Gráfico 4. Frequência das complicações adversas no pós-operatório de CRM.  

 

CRM – Cirurgia de Revascularização do Miocárdio; PCR – Parada Cardiorrespiratória; DMO 

– Disfunção Múltipla dos Órgãos; AVE – Acidente Vascular Encefálico. 

Fonte: dados da pesquisa, 2018.  
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Também foi verificado, através de média e desvio padrão, que idades mais 

avançadas (65,85 ± 8,24), estão relacionadas estatisticamente (p < 0,001), com maior 

probabilidade de óbitos pós-operatório quando comparado com o grupo sem e com complicação 

respiratória (TABELA 1).  

 

Tabela 1. Média de idade entre os grupos do estudo. 

 Média ± Desvio Padrão  

 n = 500 Valor-p* 

Idade   

Grupo sem complicação 60,39 ± 8,81a < 0,001 

Grupo com complicação 60,85 ± 8,63a  

Óbitos 65,85 ± 8,24b  

*Valor obtido após aplicação do teste ANOVA. 

a.b Letras distintas representam diferenças estatisticamente significas após aplicação do teste 

post hoc de Tukey. 

Fonte: dados da pesquisa, 2018. 

 

Em relação ao tempo de internação dos grupos analisados, através de cálculo por 

mediana, foi possível observar que houve maior permanência no hospital, tanto em UTI como 

na enfermaria para o grupo que apresentou complicações no pós-operatório. Evidenciado 

estatisticamente (p < 0,001) menor tempo de internação total e internação no setor de enfermaria 

para o grupo de pacientes que não apresentou complicações. Resume-se então, que foi 

significativo que o grupo com complicações permaneceu por um maior período de tempo de 

internação hospitalar (TABELA 2).  
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Tabela 2. Mediana do tempo total de internação, tempo de internação pós-operatório, tempo de 

permanência em UTI e tempo de internação em enfermaria. 

 Mediana (AIQ)  

 n = 500 Valor-p* 

Tempo de internação (dias)  < 0,001 

Grupo sem complicação 13,00 (9,00 – 17,00)a  

Grupo com complicação 17,00 (11,00 – 24,00)b  

Óbitos 18,50 (12,50 – 35,00)b  

Tempo de pós-operatório (dias)  < 0,001 

Grupo sem complicação 5,00 (5,00 – 6,00)b  

Grupo com complicação 8,00 (6,00 – 12,00)a  

Óbitos 3,50 (2,00 – 10,50)b  

Tempo de UTI (dias)  < 0,001 

Grupo sem complicação 2,00 (2,00 – 3,00)a  

Grupo com complicação 3,00 (2,00 – 5,00)b  

Óbitos 3,00 (2,00 – 10,50)b  

Tempo de enfermaria (dias)  < 0,001 

Grupo sem complicação 3,00 (3,00 – 4,00)a  

Grupo com complicação 5,00 (3,00 – 8,00)b  

Óbitos 0,00 (0,00 – 0,00)c  

AIQ – Amplitude Interquartil; UTI – Unidade de Terapia Intensiva. 

*Valor obtido após aplicação do teste H de Kruskal-Wallis. 

a.b.c Letras distintas representam diferenças estatisticamente significas após aplicação do teste 

post hoc de Dunn. 

Fonte: dados da pesquisa, 2018.  
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Quando analisado o tempo de CEC e isquemia, constatou-se através de média e 

desvio padrão que maiores tempos estão relacionado de modo direto com a manifestação de 

complicações respiratórias. O grupo de pacientes que teve como desfecho óbito pós-operatório 

apresentou os maiores tempos de CEC (83,42 ± 52,06) e isquemia (55,29 ± 35,82) quando 

comparado com os outros dois grupos da pesquisa (TABELA 3). 

 

Tabela 3. Média de tempo de CEC e isquemia durante a CRM em minutos. 

 Média ± DP  

 n = 500 Valor-p* 

Tempo de CEC  0,038 

Grupo sem complicação 61,21 ± 22,46a  

Grupo com complicação 64,99 ± 27,94a,b  

Óbitos 83,42 ± 52,06b  

   

Tempo de isquemia  0,025 

Grupo sem complicação 40,01 ± 16,93a  

Grupo com complicação 43,24 ± 20,71a,b  

Óbitos 55,29 ± 35,82b  

CEC – Circulação Extracorpórea; CRM – Cirurgia de Revascularização do Miocárdio.  

*Valor obtido após aplicação do teste H de Kruskal-Wallis. 

a.b. Letras distintas representam diferenças estatisticamente significas após aplicação do teste 

post hoc de Dunn. 

Fonte: dados da pesquisa, 2018. 

 

Conforme visto com o levantamento do estudo, a maioria dos pacientes, ou seja, 
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aqueles que possuem condições, são extubados logo após o procedimento, ainda no CC. Neste 

estudo retrospectivo, 418 (83,6%) indivíduos foram extubados no CC e 81 (16,2%) foram 

admitidos na UTI sob VM utilizando o tubo orotraqueal (TOT). Apenas 1 (0,2%) individuo já 

era traqueostomizado previamente a cirurgia. Devido a extubação precoce, 487 (83,6%) 

permaneceram por menos de 24 horas em VM, sendo encaminhados para a UTI com 

oxigenioterapia (máscara de Venturi ou cateter de O2). Apenas 13 (2,6%) permaneceram por 

tempo maior que 24 horas sob VM (TABELA 4).  

 

Tabela 4. Uso de ventilação mecânica e tempo de ventilação em pacientes submetidos a 

revascularização do miocárdio. 

 n (%) 

 n = 500 

Tipo de ventilação  

Extubado no CC 418 (83,6) 

TOT 81 (16,2) 

TQT 1 (0,2) 

Tempo de ventilação  

<24 horas 487 (97,4) 

>24 horas 13 (2,6) 

CC – Centro Cirúrgico; TOT – Tubo Orotraqueal; TQT – Traqueostomia. 

Fonte: dados da pesquisa, 2018. 

 

Também foi relacionado o tipo de ventilação, quanto a extubação em CC ou quando 

os pacientes foram admitidos em UTI sob VM utilizando TOT ou TQT, relacionando com os 

grupos desta análise. Verificou-se significância estatística (p < 0,001), entre os pacientes que 
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não apresentaram complicações e a extubação precoce em CC, onde averiguou-se que os 

mesmos permaneceram em VM por tempo <24 horas, enquanto o grupo de indivíduos que 

foram encaminhados a UTI sob VM utilizando TOT tiveram como desfecho óbito pós-cirúrgico 

e uma relação significante com o tempo de VM >24 horas (TABELA 5). 

 

Tabela 5. Relação entre o tipo e tempo de ventilação entre as distribuições de grupo. 

 n (%) 

Valor-p* 
 Grupo sem 

complicação 

Grupo com 

complicação 

Óbitos 

 n = 297 n = 155 n = 48 

Tipo de ventilação     

Extubado no CC 270 (64,6)† 130 (31,1) 18 (4,3) <0,001 

TOT 27 (33,3) 24 (29,6) 30 (37,7)†  

TQT 0 (0,0) 1 (100,0) 0 (0,0)  

Tempo de ventilação     

< 24 296 (97,7)† 152 (98,1) 39 (81,3) <0,001 

> 24 1 (0,3) 3 (1,9) 9 (18,8)†  

CC – Centro Cirúrgico; TOT – Tubo Orotraqueal; TQT – Traqueostomia. 

* Valor obtido após realização do teste de verossimilhança. 

† Valor estatisticamente significativo após realização de análise de resíduo. 

Fonte: dados da pesquisa, 2018. 

 

Os índices de reintubação foram de 5,6%, onde 28 indivíduos necessitaram de 

reintubação orotraqueal. Após alta para enfermaria, 12 (2,4%) pacientes precisaram ser 

readmitimos em UTI e 5 (1%) necessitaram de uma nova reintervenção cirúrgica.  
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O índice de APACHE II foi utilizado para verificar a gravidade da doença e a 

estimativa do risco de óbito, deste modo, um escore de 0-4 pontos significa um risco de 

mortalidade em 4%, 5-9 pontos 8%, 10-14 pontos 15%, 15-19 pontos 25%, 20-24 pontos 40%, 

25-29 pontos 55%, 30-34 pontos 75% e >34 pontos aproximadamente 85% de risco de morte. 

O presente estudo comprovou estatisticamente (p < 0,001), que escores <14 estão ligados com 

melhor prognostico e maior chance de sobrevida, enquanto escores >15, conforme análise de 

resíduo, estão ligados com maior probabilidade de óbito pós-cirúrgico (TABELA 6).     

 

Tabela 6. Classificação dos grupos no índice de mortalidade APACHE II. 

 n (%)  

 Grupo sem complicação Grupo com complicação Óbitos Valor-p* 

 n = 297 n = 155 n = 48 

Escore     

0 a 4 1 (0,3) 1 (0,6) 0 (0,0) < 0,001 

5 a 9 104 (35,0) 52 (33,5) 4 (8,3)  

10 a 14 167 (56,2) 79 (51,0) 22 (45,8)  

15 a 19 23 (7,7) 22 (14,2) 16 (33,3)†  

20 a 24 2 (0,7) 1 (0,6) 3 (6,3)†  

25 a 29 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (4,2)†  

30 a 34 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (2,1)†  

APACHE II - Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation. 

* Valor obtido após realização do teste de verossimilhança. 

† Valor estatisticamente significativo após realização de análise de resíduo. 

Fonte: dados da pesquisa, 2018. 
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DISCUSSÃO 

 

A análise encontrou prevalência entre os pacientes do sexo masculino 339 (67,8%), 

com média de idade de 61,06 ± 8,82 anos e brancos 482 (96,4%), apresentando como 

principais comorbidades: HAS, DM, dislipidemias e IAM prévios. Entre os participantes do 

estudo, 241 (48,2%) indivíduos tinham como hábito o tabagismo. Corroborando com Cani et 

al. (7) que em seu estudo prospectivo verificou as características clínicas de pacientes submetidos 

à CRM, onde verificou-se uma predominância do sexo masculino, na faixa etária de 60 anos, 

portadores de comorbidades como a dislipidemia, HAS, IAM prévio e tabagistas. Rodrigues et 

al. (8) mostraram em sua pesquisa uma alta incidência de homens com idade maior que 50 anos 

submetidos a CRM, quando associado a presença de HAS e DM.  

A pesquisa retrospectiva de Koerich et al. (9) concluiu que pacientes com idades 

avançadas possuem maior probabilidade de óbito pós-cirúrgico, quando submetidos a CRM 

com uso de CEC. Coincidindo com este estudo, onde o grupo de indivíduos que evoluíram para 

óbito pós-operatório, com uma idade média maior que os demais grupos, 65,85 ± 8,24, 

estatisticamente teve maior probabilidade de óbito quando comparado com o grupo com e sem 

complicação respiratória. 

Dentre as complicações respiratórias constatadas no estudo, o derrame pleural foi o 

diagnóstico mais frequente com 89 (17,8%) casos. Conforme explana o estudo de Brims et al. 

(10) a oxigenação é alterada quando há derrame pleural, verificaram também que os pacientes 

drenados tiveram melhora dos padrões de ventilação e oxigenação, associado a melhora da 

função cardíaca. Outro estudo (11) encontrou frequência de derrame pleural de 38% em pacientes 

submetidos a cirurgia cardíaca, sendo de origem inespecífica, mas que resultaram em desfecho 

benigno. 

A pneumonia manifestou-se em 60 (12%) pacientes, de encontro aos achados da 
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pesquisa de Ibañez et al. (12), onde os indivíduos acometidos por essa complicação ficam mais 

tempo sob dependência de VM e estão relacionados a maiores taxas de mortalidade a curto 

prazo e menores taxas de sobrevida a longo prazo quando comparado com o grupo sem 

pneumonia. Devido a dor torácica, redução da mobilidade e da expansão pulmonar, diminuição 

da capacidade de tossir e inspirações profundas, os pacientes no pós-operatório de cirurgia 

cardíaca apresentam maior risco de desenvolver pneumonia. (13)  

Já a atelectasia foi diagnosticada em 34 (6,8%) indivíduos, e de acordo com o estudo 

de Saffari et al. (14) a atelectasia é uma das afecções mais comuns em pacientes com doenças 

pulmonares prévias a cirurgia, tem como causa a duração prolongada da cirurgia ou anestesia, 

falha na ventilação durante o procedimento ou tempo prolongado de CEC. Os pacientes com 

diabetes, hiperlipidemias, bronquite, DPOC e alergias respiratórias tem maior probabilidade de 

desenvolver as complicações respiratórias. Em outra análise realizada por Naaved et al. (15) 

constatou-se a presença de atelectasia que acometeu principalmente os pacientes com idade 

avançada e tempo de CEC prolongado. 

Ao examinar os grupos do estudo, foi possível visualizar maior tempo de CEC 

respectivamente para o grupo com complicação (64,99 ± 27,94) e grupo óbitos (83,42 ± 52,06). 

Segundo Kraft et al. (16) o processo de CEC pode induzir a Síndrome Da Resposta Inflamatória 

Sistêmica (SIRS) em pacientes submetidos a cirurgia cardíaca, de modo consequente a SIRS 

está associada a origem de complicações pós-operatórias, incluindo insuficiência respiratória e 

DMO, sendo ela relacionada com maiores taxas de morbidade e mortalidade.  

Observou-se que as complicações pós-operatórias implicam diretamente em um 

tempo maior de internação hospitalar, assim como no estudo prospectivo de Roque et al. (17) 

que verificou que a ocorrência de complicações representa um problema para os cuidados em 

unidade intensiva, influenciando no aumento do tempo de internação pós-cirúrgica e também 

no índice de mortalidade. 
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Quando relacionado o tempo de CEC e o grupo com e sem complicação, os 

indivíduos que complicaram foram submetidos a maiores tempos de CEC, quando desfecho de 

óbito, os valores foram ainda maiores. Condizendo também com a análise retrospectiva de 

prontuários, realizada por Oliveira et al. (18) onde o tempo médio de CEC foi significativamente 

superior nos pacientes que faleceram, já o tempo de isquemia foi superior a 60 minutos em 

64,8%. Embora a CRM seja realizada na maioria das vezes com utilização de CEC, esta técnica 

vem sendo questionada em razão de seus efeitos deletérios, seu uso implica em ativação do 

sistema imune e liberação de mediadores inflamatórios, resultando em diversas disfunções 

orgânicas. Neste mesmo estudo, a chance de um indivíduo ter falecido em detrimento da 

realização de CEC foi 2,19 vezes superior aos indivíduos submetidos a CRM sem utilização de 

CEC. Também foi possível observar a associação do maior tempo de CEC com a mortalidade. 

Na análise de Diwan et al. (19) de pacientes submetidos a cirurgia cardíaca, duzentos 

e setenta e oito dos 8705 pacientes (3,2%) morreram no hospital, sendo que 84 deles sem serem 

extubados. Dos 8621 pacientes restantes, 6982 (81%) foram extubados dentro de 24 horas da 

chegada à UTI. No grupo de extubação tardia, 127 dos 1639 (7,7%) pacientes morreram. A 

extubação noturna esteve associada ao aumento da mortalidade apenas nos pacientes extubados 

24 horas após a admissão na UTI. A extubação noturna esteve associada ao aumento da 

mortalidade apenas no grupo de pacientes que receberam tempo maior que 24 horas de VM. A 

analise corrobora com o presente estudo, pois ao verificar a relação do tipo de ventilação que 

os pacientes eram encaminhados a UTI, os grupos do estudo e suas complicações ou óbitos, 

obteve-se relevância significativa entre a extubação precoce e o não aparecimento de afecções 

respiratórias, assim como um tempo <24 horas de VM. Entretanto o grupo óbito foi relacionado 

com um tempo de utilização de VM >24 horas. 

O estudo encontrou relação entre o índice de APACHE II >15 nos grupos com 

complicações e no grupo de pacientes que foi a óbito, de acordo com estudo de Moreno e Nassar 
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(20) maiores escores do APACHE II estão associados a maior mortalidade hospitalar. Sekulic et 

al. (21) realizaram um estudo prospectivo, onde foram aplicadas diferentes escalas para 

determinar mortalidade de 60 pacientes graves admitidos na UTI, o APACHE II demonstrou 

significativa especificidade e calibração como cálculo preditor das complicações hospitalares. 

 

CONCLUSÃO 

 

A análise do perfil sociodemográfico firmou como características do indivíduo com 

indicação para CRM: presença de HAS, DM e hábito de tabagismo pesado em homens brancos 

e com idade mais avançada. Neste estudo a complicação respiratória mais frequentes nos 

pacientes submetidos a CRM foi o derrame pleural, seguido de pneumonia e edema agudo de 

pulmão.  

Verificou-se, mediante análise, prolongamento no tempo de internação hospitalar 

tanto em UTI como na enfermaria para o grupo que apresentou complicações respiratória no 

pós-operatório. Maiores tempos de CEC e isquemia também foram relacionados com os 

indivíduos que apresentaram complicações respiratórias e maiores ainda quando o indivíduo 

teve como desfecho óbito. 

A extubação precoce no CC está ligada diretamente com o não aparecimento de 

complicações respiratórias, assim como um tempo <24 horas de VM. Enquanto os indivíduos 

que foram admitidos em UTI utilizando TOT tiveram maior probabilidade para desfecho óbito, 

quando o tempo de VM foi superior a 24 horas. 

Quanto ao índice de APACHE II, constatou-se que escores <14 estão ligados com 

melhor prognostico, enquanto escores >15 estão ligados com maior probabilidade para óbito 

pós-cirúrgico.  

Com a análise dessas alterações, pode-se dizer que o paciente submetido a CRM 
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necessita de uma avaliação funcional pulmonar precoce, a fim de identificar os pacientes com 

maior chance de apresentar complicações respiratórias, assim é possível intensificar ainda mais 

o tratamento fisioterapêutico, visando à redução da incidência dessas alterações e garantindo 

uma recuperação pós-cirúrgica mais rápida.  

Os dados deste estudo contribuem para recomendar a equipe multidisciplinar 

envolvida com o paciente submetido a cirurgia torácica sobre as complicações existentes, para 

que estabeleçam medidas preventivas e eficazes na identificação das complicações 

provenientes da CRM. 
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