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Resumo
Introdução: as doenças cardiovasculares apresentam grande prevalência em todo mundo. A indicação cirúrgica varia de acordo com 
as comorbidades associadas, idade e gravidade das manifestações clínicas. O conceito de manejo acelerado em cirurgia cardíaca está 
associado ao uso de drogas anestésicas, que permitem a rápida interrupção da ventilação mecânica invasiva (VMI) no pós-operatório, 
em até seis horas após o término do procedimento operatório. Objetivo: Conhecer o perfil dos pacientes submetidos a cirurgia 
cardíaca (CC) e a taxa de extubação precoce pode viabilizar o planejamento de estratégias para otimização assistencial. Metodologia: 
Estudo observacional, exploratório e retrospectivo, realizado nas unidades cardiovasculares de um hospital público de referência 
em cardiologia em Salvador, Bahia, Brasil. Foram utilizados dados dos prontuários relativos à internação dos pacientes submetidos a 
CC, durante o período de fevereiro de 2021 a fevereiro de 2022. Foram incluídos pacientes maiores de 18 anos, de ambos os sexos, 
submetidos à intervenção cirúrgica cardíaca e que tiveram sua recuperação pós-operatória na unidade de terapia intensiva (UTI). A 
variável dependente foi interrupção da VMI em até seis horas da chegada do paciente na UTI. As variáveis independentes foram: idade, 
sexo, data de internação, admissão na UTI, tipo de cirurgia, tempo de circulação extracorpórea (CEC), tempo de clampeamento, tempo 
de VMI, tempo de UTI e tempo de internamento hospitalar. Resultados: a amostra foi composta por 886 pacientes, com média de 
idade de 55,6 ± 14,3 anos. Foram realizados um total de 1097 procedimentos cirúrgicos. A mediana do tempo de CEC foi 70 minutos, 
tempo de clampeamento 55 minutos e tempo UTI de 3 dias. Conclusão: os procedimentos cirúrgicos mais prevalentes foram troca 
valvar e revascularização do miocárdio. Cerca de 80% dos pacientes foram extubados em até 6 horas após a admissão na UTI. Foram 
observadas menores medianas do tempo de CEC e internação em UTI quando comparadas com estudos semelhantes na literatura.
Palavras-chave: Cirurgia torácica; circulação extracorpórea; extubação; Unidades de Terapia Intensiva; período pós-operatório

Abstract
Introduction: Cardiovascular diseases are highly prevalent worldwide. Surgical indication varies according to associated comorbidities, 
age and severity of clinical manifestations. The concept of accelerated management in cardiac surgery is associated with using 
anaesthetic drugs, which allow the rapid interruption of invasive mechanical ventilation (IMV) in the postoperative period within 
six hours after the end of the surgical procedure. Objective: knowing the profile of patients undergoing cardiac surgery (CS) and 
the rate of early Extubation can enable the planning of strategies to optimise care. Methodology: observational, exploratory and 
retrospective study carried out in the cardiovascular units of a public hospital of reference in cardiology in Salvador, Bahia, Brazil. 
Data from the medical records related to the hospitalisation of patients undergoing CS from February 2021 to February 2022 were 
used. Patients over 18 years of age, of both sexes, who underwent cardiac surgery and had postoperative recovery in the intensive 
care unit (ICU) were included. The dependent variable was an interruption of IMV within six hours of the patient’s arrival at the ICU. 
The independent variables were: age, gender, date of admission, ICU admission, type of surgery, CPB time, clamping time, IMV time, 
ICU time and length of hospital stay. Results: the sample consisted of 886 patients, with a mean age of 55.6 ± 14.3 years. A total of 
1097 surgical procedures were performed. The median CPB time was 70 minutes, clamping time 55 minutes and ICU time three days. 
Conclusion: the most prevalent surgical procedures were valve replacement and myocardial revascularisation. About 80% of patients 

were extubated within 6 hours of admission to the ICU. Compared 
with similar literature studies, lower medians of CPB time and 
ICU stay were observed.
Keywords: thoracic surgery; extracorporeal circulation; 
extubation; Intensive Care Units; postoperative period.
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INTRODUÇÃO
As doenças cardíacas apresentam grande prevalência 

em todo mundo. Nos últimos dez anos, houve 5.786.923 
internações hospitalares por doenças cardíacas no Brasil, 
segundo o Departamento de Informática do Sistema Único 
de Saúde, repercutindo em altos custos para o sistema 
público de saúde. As doenças cardiovasculares (DCVs) são 
a principal causa de óbito, correspondendo a cerca de um 
terço do número de mortes no país1–3.

As causas das DCVs são multifatoriais e envolvem 
componentes biológicos, sociais, econômicos, psicológi-
cos, demográficos e ambientais. Pacientes com doenças 
cardíacas, como coronariopatias, valvopatias, arritmias 
cardíacas e insuficiência cardíaca, apresentam alterações 
na estrutura e (ou) na função do coração. Os impactos 
provenientes dessas alterações demandam tratamentos 
que podem ser clínicos ou invasivos4–7.

As cirurgias cardíacas (CCs) são procedimentos de 
grande porte, cujo objetivo é proporcionar a redução ou o 
desaparecimento dos sintomas associados às cardiopatias, 
através da melhora do funcionamento cardíaco, poden-
do proporcionar a recuperação funcional do indivíduo. 
A indicação do procedimento cirúrgico varia de acordo 
com as comorbidades associadas, idade e gravidade das 
manifestações clínicas4,6,7.

Para a realização do procedimento cirúrgico cardíaco, 
é necessário que o paciente esteja sedado, sob indução 
anestésica e em ventilação mecânica invasiva (VMI), além 
da utilização de circulação extracorpórea (CEC). Após a 
correção cirúrgica, esses pacientes são encaminhados 
para unidade de terapia intensiva (UTI) para controle da 
hemodinâmica e monitorização de arritmias cardíacas, 
sangramentos e outras complicações inerentes à inter-
venção cirúrgica5,8,9.

Dentre as complicações cirúrgicas, destacam-se infla-
mações sistêmicas, uso de drogas vasoativas, alterações 
metabólicas, tempo de ventilação mecânica e tempo pro-
longado no leito, gerando repercussões respiratórias e (ou) 
motoras. O tempo de VMI, além do uso de medicamen-
tos, como bloqueadores neuromusculares e corticoides, 
pode levar a quadros de fraqueza muscular generalizada, 
impactando na funcionalidade e na redução da qualidade 
de vida, o que pode durar anos após a alta hospitalar10–16.

No pós-operatório (PO) de CC, o paciente permanece 
em VMI durante algumas horas, devendo ser extubado o 
mais breve possível. É considerado sucesso de extubação 
quando o paciente permanece clinicamente estável, sem 
necessidade de VMI por um período superior a 48 horas. 
Uma extubação bem-sucedida está relacionada com me-
nores repercussões funcionais, mínima restrição ao leito, 
curto tempo de internação, redução de custos hospitalares 
e diminuição da morbimortalidade12,16–19.

Segundo as diretrizes brasileiras de ventilação mecâ-
nica, os fatores a serem considerados antes da extubação 
são: evento agudo que motivou a VMI revertido ou contro-
lado, troca gasosa, avaliação hemodinâmica, capacidade 
de iniciar esforço inspiratório, nível de consciência, tosse, 

equilíbrio ácido-básico, balanço hídrico, eletrólitos séricos 
e necessidade de intervenção cirúrgica próxima20,21.

Estudos com pacientes em VMI apontam que aqueles 
que necessitaram de ventilação mecânica prolongada 
apresentaram maior risco de complicações durante a 
internação na UTI, maiores taxas de mortalidade na UTI 
e no hospital e custos mais elevados com a doença11,22–27.

Nos últimos anos, com a tendência à redução de custos 
e da morbidade relacionada à recuperação prolongada e 
uso de agentes anestésicos de meia-vida mais curta, pas-
sou-se a considerar a possibilidade de despertar precoce, 
com extubação e retorno à ventilação espontânea em 
curto período de tempo após o término da cirurgia28–34.

Durante muito tempo, a anestesia, em cirurgia cardía-
ca, se baseou em altas doses de opioides e de outras drogas 
de meia-vida prolongada. Associada à CEC, heparinização 
e hipotermia, a recuperação anestésica mostrava-se extre-
mamente prolongada, com uso de próteses ventilatórias 
e ventilação controlada por longo período após o término 
do procedimento operatório7,9,10,13,14,16,18.

Em geral, a maioria dos sujeitos que sofre interven-
ção operatória em cirurgia cardíaca com CEC é ventilada 
mecanicamente por período superior a 12 horas. Diversos 
fatores podem influenciar direta e (ou) indiretamente a 
lesão pulmonar observada no pós-operatório de indivíduos 
submetidos a cirurgia cardíaca com CEC. Considera-se a 
necessidade de desmame e extubação precoce desses 
pacientes, embora ainda não haja consenso sobre qual a 
melhor modalidade ventilatória a ser empregada no intra 
e no pós-operatório nas pessoas que passam por CC31,35–37.

O conceito de manejo acelerado (fast-track), em 
cirurgia cardíaca, está associado ao uso de drogas anes-
tésicas que permitem a rápida interrupção da ventilação 
mecânica no PO, em até seis horas após o término da 
cirurgia. Estudos demonstram que o gerenciamento 
rápido da cirurgia cardíaca está associado a uma melhor 
recuperação do paciente, menor tempo de permanência 
na UTI, menor tempo de internação e redução dos custos 
de saúde31,35,38–40.

Diante disso, conhecer o perfil clínico dos pacientes 
submetidos à cirurgia cardíaca e à taxa de extubação pre-
coce é essencial para o planejamento e a implementação 
de medidas que auxiliem a interrupção da VMI em até seis 
horas da admissão na UTI, trazendo maior segurança ao 
paciente e redução do tempo de internamento.

METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDO
Trata-se de um estudo observacional, exploratório 

e retrospectivo, realizado nas unidades cardiovasculares 
(UCVs) de um hospital público de referência em cardiolo-
gia em Salvador, Bahia, Brasil. Foram utilizados dados dos 
prontuários relativos à internação dos pacientes subme-
tidos à CC, durante o período de fevereiro de 2021 a 
fevereiro de 2022.
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CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE

Critérios de inclusão
Foram incluídos pacientes maiores de 18 anos, de 

ambos os sexos, submetidos à intervenção cirúrgica 
cardíaca e que tiveram sua recuperação pós-operatória 
em UTI. Foram incluídos todos os pacientes internados 
no período de fevereiro de 2021 a fevereiro de 2022.

Critérios de exclusão
Foram excluídos os pacientes extubados no centro 

cirúrgico, antes de serem encaminhados à UTI.

VARIÁVEIS

Variável dependente, desfecho
Interrupção da VMI em até 6 horas da chegada do 

paciente na UTI

Variáveis independentes
Idade, sexo, data de internação, admissão na UTI, 

tipo de cirurgia, tempo de CEC, tempo de clampeamento, 
tempo de VMI, tempo de UTI e tempo de internamento 
hospitalar.

OPERACIONALIZAÇÃO DAS VARIÁVEIS
Para coleta dos dados, foi elaborada uma ficha de 

caracterização. Os dados dos prontuários foram reunidos, 
a partir do momento da admissão do paciente na UCV 
até 48 horas após a retirada do suporte ventilatório me-
cânico invasivo. O tempo de VMI foi calculado em horas 
a partir da chegada do paciente na UTI até a extubação 
orotraqueal (EOT). Foi considerado sucesso na extubação 
quando o paciente demonstrou autonomia ventilatória 
durante o período de pelo menos 48 horas após a EOT.

O instrumento de coleta incluiu os dados de identi-
ficação dos pacientes (sexo, idade, datas de internação, 
admissão na UTI e procedimento cirúrgico), informa-
ções do pré-operatório (diagnóstico, tipo de cirurgia, 
comorbidades prévias), informações do intraoperatório 
(tipo de procedimento cirúrgico, tempos de CEC, tempo 
de clampeamento) e as informações do pós-operatório 
(tempo de VMI, tempo de internação na UTI e hospitalar, 
data de EOT, lista de controle de extubação e desfecho). 
Os parâmetros de ventilação, os critérios de desmame 
e a retirada da VMI seguiram o protocolo instituição do 
estudo e a III Diretriz Brasileira de Ventilação Mecânica20.

Para a interrupção da VMI, foram avaliados os seguin-
tes parâmetros: troca gasosa, avaliação hemodinâmica, 
capacidade de iniciar esforço inspiratório, nível de cons-
ciência, tosse, equilíbrio ácido-básico, balanço hídrico, 
eletrólitos séricos.

PLANOS DE ANÁLISE ESTATÍSTICA
A estatística descritiva foi utilizada para apresentação 

dos resultados. As variáveis categóricas foram expressas 
em frequências absolutas e relativas. Para as variáveis 

numéricas foram utilizadas medidas de tendência central 
(média e mediana) e sua variabilidade (desvio padrão e 
intervalo interquartil), conforme distribuição dos dados. 
Os dados foram analisados no Statistical Package for the 
Social Sciences, versão 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA).

ASPECTO ÉTICO
O sigilo da identidade de cada paciente pesquisado 

foi garantido, e o estudo foi realizado apenas após a 
aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 
Ana Nery, da instituição proponente, sob o Parecer N° 
5.576.708.

RESULTADOS
Foram analisados 886 prontuários no período com-

preendido entre fevereiro de 2021 a fevereiro de 2022. A 
amostra foi composta por 462 pacientes do sexo mascu-
lino (52,1%) e 424 do sexo feminino (47,9%), com média 
de idade de 55,6 ± 14,3 anos.

Foi realizado um total de 1097 procedimentos cirúr-
gicos. Desse total, foram 413 cirurgias de troca valvar 
(37,6%), 407 cirurgias de revascularização do miocárdio 
(37,1%), 144 cirurgias de plastia valvar (13,1%), 40 cirur-
gias de endoprótese (3,7%), 39 cirurgias de fechamento 
de comunicação interatrial (3,6%), 35 cirurgias de Ben-
tall de Bono (3,2%) e 19 cirurgias de fechamento de 
comunicação interventricular (1,7%). Na Tabela 1, estão 
apresentadas as características demográficas e cirúrgicas 
dos pacientes submetidos a CC.

Em relação à taxa de extubação orotraqueal 707 
(79,8%) pacientes foram extubados em até 6 horas da 
chegada à UTI. Quanto ao tempo de circulação extracor-
pórea, observou-se uma mediana de 70 minutos (50-95) 
e tempo de clampeamento de 55 minutos (40-80). A 
mediana do tempo de UTI foi de 3 (3-4) dias e de inter-
namento hospitalar foi de 15 (11-20) dias. Destacam-se, 
na Tabela 2, dados relacionados aos tempos de EOT, CEC, 
clampeamento, internamento em UTI e hospitalar.

Tabela 1 – Perfil cirúrgico dos pacientes no pós-operatório de 
cirurgia cardíaca.

Variáveis Pacientes (n = 886)
Idade, média (DP) 55,6 (14,3)
Sexo masculino, n (%) 462 (52,1)
Cirurgias n (%) 1097 (100)
Troca valvar 413 (37,6)
Revascularização do miocárdio 407 (37,1)
Plastia valvar 144 (13,1)
Endoprótese 40 (3,7)
Fechamento de CIA 39 (3,6)
Cirurgia de Bentall de Bono 35 (3,2)
Fechamento de CIV 19 (1,7)

CIA – Comunicação interatrial. CIV – Comunicação interventricular

Fonte: Dados da pesquisa. Elaboração própria (2023).



Perfil cirúrgico e taxa de extubação precoce em pacientes
no pós-operatório de cirurgia cardíaca

553Rev. Ciênc. Méd. Biol., Salvador, v. 22, n. 3, p. 550-555, set./dez. 2023

Tabela 2 – Características cirúrgicas

Variáveis Pacientes (n = 886)
Extubação

EOT <6 horas 707 (79,8)
EOT > 6 horas 179 (20,2)

Tempo de CEC em minutos, mediana 70 (50-95)
Tempo de clampeamento em minutos, 
mediana 55 (40-80)
Tempo de internamento na UTI em dias, 
mediana 3(3-4)
Tempo de internamento hospitalar em dias, 
mediana 15(11-20)

EOT – Extubação orotraqueal. CEC – Circulação extracorpórea
UTI – Unidade de Terapia Intensiva

Fonte: Dados da pesquisa. Elaboração própria (2023).

DISCUSSÃO
Os estudos epidemiológicos têm um significado 

importante no meio científico, viabilizando a obtenção 
de um panorama situacional em saúde e permitindo a 
elaboração de políticas públicas, bem como estratégias 
para o combate ou controle de doenças. Os resultados 
apresentados neste estudo permitem uma análise da 
realidade local tanto sobre as características dos usuários 
atendidos quanto do serviço de saúde prestado.

Neste estudo. foi possível observar a predominância 
de pacientes do sexo masculino submetidos à cirurgia 
cardíaca (CC). O perfil sociodemográfico dos pacientes 
submetidos à CC observados nesta pesquisa está em 
consonância com resultados de estudos semelhantes41-45. 
Com relação à média de idade dos pacientes submetidos 
à CC, observou-se uma média de 55,6 ± 14,3 anos, com-
patível com estudo realizado em hospital de referência 
em cirurgia cardíaca em São Paulo5.

A maioria dos pacientes submetidos a CC teve, como 
procedimentos mais prevalentes, a cirurgia de troca 
valvar (37,6%), seguida da cirurgia de revascularização 
miocárdica (36,1%). Esses resultados também foram 
observados por outros pesquisadores5,44-46. Os principais 
fatores de risco determinantes para a coronariopatia, 
descritos na literatura, são: sexo masculino, com idade 
superior a 45 anos, e sexo feminino com idade superior a 
55 anos, história familiar, hipertensão arterial sistêmica, 
diabetes mellitus e tabagismo5.

Em nosso estudo, muitas cirurgias de troca valvar 
foram secundárias às complicações de cardiopatia reu-
mática. Para a realização das cirurgias valvares, foram 
utilizados dois tipos de valvas, metálica e biológica. As 
valvas metálicas têm como principal vantagem uma maior 
durabilidade. No entanto, apresentam a desvantagem 
da tendência em formar trombos. Já as valvas biológicas 
apresentam a vantagem de um baixo risco na formação 
de trombos e, como desvantagem, uma durabilidade 
inferior, quando comparada com as próteses metálicas5.

No pós-operatório de CC, o paciente permanece em 
ventilação mecânica invasiva (VMI) durante algumas ho-
ras, devendo ser extubado tão logo se estabilize o quadro 
hemodinâmico e o despertar anestésico. A extubação 
precoce é aquela realizada idealmente de 6 a 8 horas após 
admissão nas unidades de terapia intensiva45,47. Estudos 
apontam que o gerenciamento rápido da cirurgia cardíaca 
está associado a uma melhor recuperação do paciente, 
menor tempo de permanência na UTI, menor tempo de 
internação e redução dos custos de saúde31,35,38–40.

Em um estudo retrospectivo, realizado em um 
hospital referência em cirurgia cardíaca na Região Sul 
do Brasil46, 68,5% pacientes foram extubados nas seis 
primeiras horas de pós-operatório. No nosso estudo 
707 pacientes (79,8%) foram extubados até a 6° hora de 
admissão na UTI após a CC. Em pesquisa observacional 
exploratória realizada na unidade coronariana (UCO) do 
Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas 
Gerais47, 56,2% pacientes foram extubados em até 8 horas 
após a admissão na UCO. Todavia, no estudo Reis et al.48 

(2019), apenas 27% dos pacientes no PO de CC foram 
extubados em até 6 horas da admissão na UTI.

Estudos apontam associação entre o tempo de circu-
lação extracorpórea (CEC) e a duração da VMI. O uso da 
CEC é causa de alteração pulmonar pós-cirúrgica, pois, 
quando o sangue passa pelo circuito e entra em contato 
com seus filtros e turbulências, as células de defesa do 
organismo são acionadas, desencadeando uma resposta 
inflamatória considerável47,49. Outros autores, conside-
rando VMI prolongada um tempo maior que 24 horas, 
encontraram correlação entre tempo maior que 120 
minutos de CEC e VMI prolongada50.

Em relação ao tempo de CEC, em nosso estudo, foi 
observada uma mediana de 70 minutos (50-95). Assis 
et al.45 (2020), em estudo semelhante, observaram uma 
mediana de 81 minutos, enquanto, na pesquisa de Bar-
cellos et al.46 (2021), o tempo médio de CEC foi de 109±39 
minutos, e o tempo de clampeamento foi, em média, de 
76±28 minutos. Já a mediana do tempo de clampeamento 
do nosso estudo foi de 55 minutos (40-80).

Quanto ao tempo de UTI, estudos apontam para um 
intervalo superior ao que apresentamos neste estudo. O 
tempo mediano na UTI, em nossa pesquisa, foi de 3 dias 
(3-4). Em pesquisa similar, realizada por Barcellos et al.46 

(2021), o tempo médio de permanência na UTI foi de 
4,19 dias. No estudo realizado por Soares et al.51 (2011), 
o tempo médio de internação em UTI foi 6,63 dias.

CONCLUSÃO
Após a análise desenvolvida neste estudo, pôde-se 

concluir: o perfil dos pacientes submetidos à cirurgia 
cardíaca foi, predominantemente, do sexo masculino; os 
procedimentos cirúrgicos mais prevalentes foram troca 
valvar e revascularização do miocárdio; aproximadamen-
te 80% dos pacientes foram extubados em até 6 horas 
após a admissão na UTI; e foi encontrada uma menor 
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mediana do tempo de CEC e internação em UTI, quando 
comparada com estudos semelhantes na literatura. Por 
fim, estudos epidemiológicos como este podem permitir 
uma avaliação do serviço ofertado e o planejamento de 
estratégias para otimização assistencial.
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