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RESUMO 
 

Introdução: As complicações no pós-operatório de cirurgia cardiovascular podem 

aumentar o tempo de internação, a taxa de mortalidade e os custos hospitalares. 

Objetivo: Conhecer as características dos pacientes submetidos à cirurgia cardio-

vascular e identificar as complicações ocorridas no pós-operatório, durante o tempo 

de internação, em hospital quaternário. Métodos: Estudo unicêntrico, retrospectivo, 

transversal e quantitativo. Foram analisados 90 prontuários de pacientes submeti-

dos a cirurgia cardiovascular, de junho de 2014 a julho de 2017. Resultados: Maior 

prevalência de pacientes do sexo masculino (67,8%), média de idade de 63,8 ± 3,4 

anos e hipertensos (90%). O procedimento mais realizado foi a revascularização do 

miocárdio e o óbito entre esses pacientes foi de 3,33%. A circulação extracorpórea 

foi utilizada em 78% das cirurgias. Maioria dos pacientes ficou internada por menos 

de 24 h até a realização do procedimento. No pós-operatório, o tempo de ventilação 

mecânica foi inferior a 24 h e a droga mais utilizada foi o cloridrato de dobutamina. 

A complicação arrítmica foi a mais comum, com frequência de 22%. Conclusão: 
Não foi possível observar associação entre a pre-sença de fatores de risco e a ocor-

rência de com-plicações intra-hospitalares nos pacientes em pós-operatório de ci-

rurgia cardiovascular. 
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ABSTRACT 
 

 
Introduction: Complications in the postoperative period of cardiovascular surgery may 

increase hospitalization time, mortality rate and hospital costs. Aims: To know the 

characteristics of the patients submitted to cardiovascular surgery and to identify the 

complications that occurred in the postoperative period, during the hospitalization time, in a 

Hospital of the South of Minas Gerais. Methods: A unicentric, retrospective, transverse and 

quantitative study. We analyzed 90 charts of patients undergoing cardiovascular surgery 

from June 2014 to July 2017. Results: Prevalence of male patients, with a mean age of 

63.8 ± 3,4 years and hypertensive. The most accomplished procedure was myocardial 

revascularization and death among these patients was 3.33%. Extracorporeal circulation 

was used in 78% of surgeries. Majority of the patients were hospitalized for less than 24 

hours until the procedure was performed. In the postoperative period, the mechanical 

ventilation time was less than 24 hours and the most commonly used drug was dobutamine 

hydrochloride. The arrhythmic complication was the most common, with a frequency of 

22%. Conclusion: It was not possible to observe an association between the presence of 

risk factors and the occurrence of intrahospital complications in patients in the postoperative 

period of cardiovascular surgery. 
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Introdução 
 

As Doenças Cardiovasculares (DCVs) são carac-

terizadas por atingirem os vasos sanguíneos e o cora-

ção, e são a principal causa de morte no mundo, de 

acordo com dados da Organização Mundial da Saúde1. 

No Brasil, em 2017, 17 milhões de pessoas foram víti-

mas de problemas cardiovasculares1 e, dentre a taxa de 

óbito global, 29,8% foram relacionados a essa doença2. 

Devido à alta taxa de mortalidade e o impacto na quali-

dade de vida, as DCVs tornaram-se um problema de sa-

úde pública3
. Os principais fatores de risco modificáveis 

para as DCVs são o diabetes melito (DM), hipertensão 

arterial sistêmica (HAS), hiperdislipidemia, sedenta-

rismo, tabagismo, etilismo, sobrepeso e obesidade, en-

quanto os não modificáveis são a idade, gênero, raça e 

hereditariedade4. 

O tratamento para as DCVs pode ser clínico (mu-

dança de comportamento e medicamentoso) ou cirúr-

gico, sendo a revascularização do miocárdio e as trocas 

valvares as cirurgias mais prevalentes5. Apesar de haver 

tratamentos intervencionistas minimamente invasivos 

para DCVs6, grande número de pacientes se beneficia 

do tratamento cirúrgico convencional7. A cirurgia cardio-

vascular é cada vez mais comum nos hospitais do Brasil. 

No ano de 2014, foram realizadas mais de 89 mil cirur-

gias cardíacas, sendo a maioria Sistema Único de Sa-

úde8. 

As cirurgias cardiovasculares realizadas em paci-

entes que apresentam vários fatores de risco associa-

dos antes do procedimento cirúrgico têm maior chance 

de apresentar complicações no pós-operatório, tanto 

imediato como tardio. Estudo aponta uma relação causal 

entre a doença, prognóstico e risco futuro para o paci-

ente5. Os pacientes são acompanhados intensivamente 

durante sua recuperação do processo anestésico e ci-

rúrgico em unidades de terapia intensiva (UTI). Dentre 

esses cuidados, se faz necessário a detecção precoce 

de complicações esperadas, inerentes a cada tipo de ci-

rurgia5. 

As complicações mais frequentes no pós-opera-

tório de cirurgia cardiovascular são o infarto agudo do 

miocárdio, tromboembolismo venoso, síndrome de 

baixo débito cardíaco, arritmias, sendo a mais frequente 

a fibrilação atrial, complicações pulmonares como ate-

lectasias, lesão pulmonar aguda, broncoespasmo, 

pneumotórax e paralisia diafragmática, falência renal 

aguda, isquemia cerebral, complicações infecciosas e 

relacionadas à perfusão, como a síndrome vasoplégica2. 

Tais complicações podem aumentar a taxa de mortali-

dade, o tempo de internação, os custos e, acima de 

tudo, a perda irreparável de uma vida4. A taxa de morta-

lidade e o tempo de internação, portanto, são indicado-

res importantes para definir a qualidade assistencial de 

uma instituição de saúde9.  

 Diante do exposto, o presente estudo tem por ob-

jetivo descrever as principais características dos pacien-

tes submetidos à cirurgia cardiovascular e identificar as 

complicações ocorridas no pós-operatório durante o 

tempo de internação em hospital quaternário do Sul de 

Minas Gerais. 

 

 

 

Método 
 

Trata-se de um estudo unicêntrico, retrospec-

tivo, transversal, quantitativo, realizado a partir da aná-

lise de prontuários de pacientes submetidos à cirurgia 

cardiovascular no Hospital de Clínicas de Itajubá (HCI) - 

MG, hospital quaternário, com credenciamento para 

transplante cardíaco, no período de 37 meses (de junho 

de 2014 a julho de 2017). Esse período foi determinado 

pelos pesquisadores, respeitando o início do serviço de 

cirurgia cardíaca no referido hospital. O valor amostral 

de 90 indivíduos foi obtido a partir de população de 240 

pacientes submetidos à cirurgia cardiovascular no perí-

odo, em relação à incidência esperada de óbitos, com 

índice de confiança de 90%.  

A seleção dos prontuários foi realizada de forma 

aleatória, não sistematizada. Foram incluídos somente 

os prontuários que possuíam dados completos em rela-

ção aos fatores de risco e às complicações ocorridas.  A 

coleta de dados dos prontuários foi realizada seguindo 

um instrumento desenvolvido pelos pesquisadores, que 

considerou:  

a) em relação ao sujeito: gênero, idade, índice de massa 

corpórea (IMC);  

b) em relação aos dados do pré-operatório: DM (definido 

como glicemia > 126 mg/dL ou uso contínuo de hipogli-

cemiante), HAS (definido como pressão arterial acima 

de 140 x 90 mmHg ou uso contínuo de anti-hipertensi-

vos), creatinina sérica (considerada alterada quando 

acima de 1,0 mg/dL), tabagismo (consumo de tabaco até 

3 meses anterior ao tempo de cirurgia) e tempo de inter-

nação anterior (quantos dias de internação antes da 

data da cirurgia);  

c) em relação aos dados do intra-operatório: tipo de ci-

rurgia, uso de circulação extracorpórea (CEC), tempo de 

CEC e transfusão de hemocomponentes;  

d) em relação aos dados do pós-operatório: tempo de 

terapia com drogas vasoativas, tempo de ventilação me-

cânica, tempo de internação na UTI, agitação psicomo-

tora e outras complicações pós-operatórias, como: com-

plicações arrítmicas, infecciosas, pulmonares e renais. 

Foram consideradas como complicações pós-operató-

rias as apresentadas somente durante o tempo de inter-

nação do paciente no HCI. 

Os dados foram analisados pelo software esta-

tístico SPSS® 13.0. A análise das variáveis categóricas 

foi realizada através do Teste Qui-quadrado, e as contí-

nuas pelo teste t de Student independente. Os dados fo-

ram demonstrados por média, mediana, desvio padrão, 

intervalos interquartis (25% - 75%), frequência absoluta 

e relativa. Valores de p < 0,05, foram considerados es-

tatisticamente significantes. 

Essa pesquisa foi realizada após aprovação do 

Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina 

de Itajubá, sob parecer consubstanciado número 

2.384.321, respeitando a resolução CNS 466/2012.  

 

Resultados 
 
 Os resultados estão apresentados em forma de 

tabelas e figuras. A Tabela 1 evidencia as característi-

cas clínicas, os dados pré, intra e pós-operatório e as 

complicações referentes aos pacientes que foram sub-

metidos à cirurgia cardíaca, no período estudado. A 
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maioria dos pacientes foram do sexo masculino e hiper-

tensos. A cirurgia de maior frequência foi a de revascu-

larização do miocárdio e a prevalência de óbitos entre 

essa cirurgia foi de 3,33%. 

 

Tabela 1. Características clínicas, dados do pré, intra e 

pós-operatório e complicações relacionadas aos pacien-

tes submetidos a cirurgia cardiovascular no Hospital de 

Clínicas de Itajubá (n=90). 

 

 
IMC: Índice de Massa Corpórea; CEC: Circulação Extra-

corpórea; UTI: Unidade de Terapia Intensiva; *: média ± 

desvio padrão (DP); #, mediana (25 – 75% intervalo in-

terquartil). 

 

Na Tabela 2 é demonstrado os tipos de compli-

cações observados durante o período de recuperação 

imediato intra-hospitalar, após cirurgia cardiovascular. 

Observa-se que a maioria dos pacientes não desenvol-

veu nenhum tipo de complicação durante o período de 

pós-operatório intra-hospitalar. As complicações relaci-

onadas à arritmia foram as mais prevalentes. 

 

Tabela 2. Complicações após cirurgias cardiovascula-

res, realizadas no Hospital de Clínicas de Itajubá. 

 

 
A Tabela 3 expõe a distribuição das drogas va-

soativas que foram utilizadas pelos pacientes submeti-

dos à cirurgia cardiovascular. Foi constatado que o me-

dicamento mais utilizado foi o cloridrato de dobutamina.  

 
Tabela 3. Distribuição das drogas vasoativas utilizadas 

pelos pacientes submetidos à cirurgia cardiovascular, no 

período pós-operatório, no Hospital de Clínicas de Ita-

jubá. 

 

 
A Tabela 4 apresenta a comparação entre os 

fatores de risco e evolução  apresentadas pelos pacien-

tes no período de pós-operatório intra-hospitalar. Foi 

possível observar que 86,7% apresentaram tempo de 

CEC inferior a 1 h 25 min, 64,4% tempo de internação 

pré-operatória menor que 24 h, 62,2% tempo de ventila-

ção mecânica inferior a 24 h, 22,2% valores de creati-

nina alterada, 64,4% IMC normal e 35,6% sobrepeso ou 

obesidade. Entretanto, não foi possível observar dife-

rença significativa entre as categorias de variáveis ana-

lisadas.  

 

 Tabela 4. Comparação entre os fatores de risco 

e as complicações no pós-operatório intra-hospitalar de 

pacientes submetidos à cirurgia cardiovascular no Hos-

pital de Clínicas de Itajubá (n=90). 

 

 
IMC: Índice de Massa Corpórea, HAS: hipertensão arte-

rial sistêmica, CEC: circulação extracorpórea, VM: ven-

tilação mecânica, UTI: unidade de terapia intensiva, 

 

Características n % 
Clínicas   

Sexo   
Masculino 61 67,8 
Feminino 29 32,2 

Idade (anos) 63,8 ± 13,4* - 
IMC (kg/m2) 24,7 ± 3,9* - 
Tabagismo 43 47,9 
Hipertensão arterial 81 90 
Diabetes mellitus 43 47,8 
Creatinina prévia alterada (> 1,0) 20 22,2 
Tempo de internação anterior 1,0 (0,88 - 

1,13)# 
- 

   
Dados do intra-operatório   

Utilização de CEC 71 78,9 
Tempo de CEC (min) 69,6 ± 20,3 - 
Transfusão de hemocomponentes 32 35,5 
Tempo de cirurgia (min) 185,3 ± 42,9 - 

   
Tipo de cirurgia   

Revascularização do miocárdio 60 66,7 
Troca valvar 26 28,9 
Combinada 4 4,4 

   
Em relação aos dados do pós-operatório   

Tempo de terapia com drogas vasoativas (h)  72 (48 – 120)# - 
Tempo de ventilação mecânica (h)  10,5 (9 - 17)# - 
Tempo de internação na UTI (dia)  4,1 (3,1 – 6,1)# - 
Agitação psicomotora  29 32,2 

   
Óbitos   

Total (n= 90) 6 6,6 
Revascularização do miocárdio (n=60) 2 3,3 
Troca valvar (n=26) 4 15,4 
Combinada (n=4) 0 0 

 Complicações n = 90 % 
   
Arrítmicas 20 22,2 
Pulmonares  10 11,1 
Infecciosas 1 1,1 
Renais 2 2,2 
Outras 4 4,4 
Nenhuma  53 59 

 

Drogas Vasoativas  n = 90 % 
Cloridrato de dobutamina 88 97,8 
Cloridrato de dopamina 01 1,1 
Nitroprussiato de Sódio 80 88,9 
Nitroglicerina 31 34,4 
Norepinefrina 74 82,2 
Epinefrina 01 1,1 

 

Variáveis Complicação Valor p# Sim Não 
IMC 

< ou igual 24,9 26 32 0,33 > 24,9 11 21 
Creatinina na mulher 

0,5 - 1,0 10 15 0,71 > 1,0 2 2 
Creatinina no homem 

0,7 - 1,2 17 28 0,39 > 1,2 8 8 
CEC 

Sim 28 43 0,53 Não 9 10 
Diabetes Melito 

Sim 17 26 0,77 Não 20 27 
Gênero 

Homem 25 36 0,11 Mulher 12 17 
Hipertensão arterial sistêmica 

Sim 31 50 0,10 Não 6 3 
Tabagismo 

Sim 17 26 0,77 Não 20 27 
Agitação psicomotora 

Sim 12 17 0,97 Não 25 36 
Uso de hemocomponentes 

Sim 15 17 0,41 Não 22 36 
Tempo de internação pré-operatória   

< ou = 1 dia 27 31 0,16 > 1 dias 10 22 
Tempo de CEC 

< ou = 85 minutos 32 46 0,79 > 85 minutos 5 7 
Tempo de VM até 12 horas 

< ou = 12 horas 19 37 0,07 > 12 horas 18 16 
Tempo de UTI 

< ou = 2 dias 2 4 0,69 > 2 dias 35 49 
    

Média de idade (± DP)* 63,8 anos (± 13,4) 0,55� 
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*dado apresentado por média ± desvio padrão (DP). 
#:Teste do qui-quadrado,  �: teste t de Student indepen-

dente. 

 
Discussão 
 A partir dos resultados obtidos neste estudo é 

possível observar que, dentre as cirurgias cardiovascu-

lares realizadas, prevaleceu a cirurgia de revasculariza-

ção do miocárdio, compatível com dados da literatura5,10-

13. Referente a idade, os achados desse estudo corrobo-

ram com o encontrado em outras pesquisas que tam-

bém apresentaram a média de idade em torno dos 61 a 

69 anos5,8. Já outras pesquisas obtiveram a média de 

idade em torno dos 55 anos10,14,15. A idade está direta-

mente relacionada à ocorrência de doenças cardiovas-

culares devido a mudanças fisiológicas, práticas habitu-

ais de vida e comorbidades pré-existentes, que levam a 

necessidade de intervenção, ocasionando assim a alta 

prevalência de cirurgias cardiovasculares nessa popula-

ção16.  

Em relação ao gênero, houve prevalência de 

pessoas do sexo masculino, o que está em consonância 

com o encontrado em outros estudos10,14,15,17. O sexo 

masculino sabidamente apresenta maior associação às 

doenças cardiovasculares, em grande parte graves e 

crônicas, sendo acometidos também por maior mortali-

dade que as mulheres16. 

No que se refere ao IMC, foi encontrada uma média de 

24,7 kg/m², sendo que 64,4% apresentavam IMC normal 

e 35,6% sobrepeso ou obesidade, fato este que con-

firma o constatado em outras pesquisas, no qual houve 

prevalência de pacientes com IMC dentro da faixa de 

normalidade17,18. Em contrapartida outras pesquisas en-

contraram uma maior prevalência de pessoas com so-

brepeso realizando cirurgias cardíacas10,18. 

 Em relação aos valores de creatinina sérica, o 

presente estudo encontrou prevalência de alteração de 

22,2%, porém não foi possível encontrar nenhuma as-

sociação significativa em relação à ocorrência de com-

plicações. Tal achado também foi encontrado em outra 

pesquisa17, em que o valor mediano da creatinina foi de 

1,1 mg/dL, bastante similar ao nosso achado (mediana 

de 0,86 mg/dL). Referente à porcentagem de pacientes 

com creatinina alterada, estudos mostraram que a do-

ença renal prévia aumenta o risco para agravos futu-

ros19,21. Portanto, é necessária a promoção de estraté-

gias precoces para evitar a progressão de uma lesão re-

nal aguda e suas complicações19.  

 O uso da CEC foi observado na maioria das ci-

rurgias cardíacas, assim como demonstrado em outros 

estudos18,21,22 e seu tempo médio em 86,7% dos casos 

foi inferior a 1 hora e 25 minutos. A CEC prejudica a 

troca gasosa, por isso é importante a utilização deste re-

curso pelo menor tempo possível21. A passagem de san-

gue por um circuito artificial colabora com alterações im-

portantes no organismo humano, como a mudança do 

regime do fluxo sanguíneo, o estresse mecânico devido 

ao seu contato com superfícies não endoteliais, filtros, 

compressão e turbulências. Por isso, ela acaba sendo 

responsável pelo desencadeamento de uma série de re-

ações inflamatórias e algumas consequências pós-cirúr-

gicas18,23.  

 Quanto a presença de comorbidades, 47,8% 

dos pacientes eram portadores de diabetes melito, 

porcentagem superior ao encontrado em outros estu-

dos10,14,15. Em relação à hipertensão arterial, 90% eram 

hipertensos. Estudos realizados em pacientes submeti-

dos à cirurgia cardíaca também encontraram em mais 

de 50% da amostra estudada portadores de hipertensão 

arterial sistêmica14,21. Referente aos vícios, no caso o ta-

bagismo, foi encontrado uma porcentagem de 47,8%, 

superior ao evidenciado em outras pesquisas, onde se 

encontrou de 1,3%16 a 35,3%14. 

 O uso de hemocomponentes foi observado em 

35,5% das cirurgias realizadas. Atualmente existem múl-

tiplas estratégias clínicas e cirúrgicas para otimizar e di-

minuir a perda sanguínea, assim como melhorar a tole-

rância à anemia. Estes recursos terapêuticos deveriam 

ser mais frequentes visando diminuir o consumo de he-

mocomponentes, reduzir a morbimortalidade e custos 

hospitalares24, tendo em vista que o uso de hemocom-

ponentes aumenta o tempo de permanência na UTI, de 

internação hospitalar e de complicações cardíacas, re-

nais, respiratórias e infecciosas25. 

Quanto ao tempo de internação pré-operatória 64,4% ti-

veram tempo inferior a 24 h e uma mediana de 1,0 dia, 

tempo bem inferior ao encontrado em outro estudo, o 

qual a média de dias de internação pré-operatória foi de 

7,07 dias26.  

 Em relação ao tempo em que o paciente per-

maneceu na UTI, observou-se uma mediana de 4,1 dias, 

valor semelhante ao constatado em outro estudo, onde 

se encontrou uma média de tempo de permanência na 

UTI, de 3,8 dias nos grupos com CEC e 3,7 dias nos 

grupos sem CEC21. Quanto menor o tempo de perma-

nência em ambiente hospitalar, mais favorável é o prog-

nóstico, afinal o retorno ao ambiente familiar e a rotina 

diária, seguindo sempre as orientações e obedecendo 

as restrições recomendadas, é fundamental para uma 

reabilitação mais rápida26.   

Referente ao tempo de ventilação mecânica, obteve-se 

uma mediana de 10,5 horas, sendo que 62,2% destes 

pacientes permaneceram sob ventilação mecânica por 

menos de 12 horas. A utilização prolongada de ventila-

ção mecânica pode estar relacionada ao desenvolvi-

mento de infecções respiratórias e, consequentemente, 

ao aumento do tempo de permanência na UTI27. Para a 

ocorrência de um desmame de ventilação adequado são 

necessárias medidas terapêuticas analgésicas eficazes, 

uma vez que um paciente sem dor acorda mais tranquilo 

da anestesia, facilitando assim, o processo de desmame 

ventilatório11,27. Um estudo realizado recentemente 

apontou como causa do insucesso do desmame em pa-

cientes submetidos a cirurgia cardíaca, o prolongamento 

da duração da CEC28.  

A extubação precoce pode minimizar a injúria 

pulmonar, aumentar o débito cardíaco, melhorar a per-

fusão renal, reduzindo a insuficiência renal aguda, redu-

zir o estresse e desconforto da aspiração no tubo orotra-

queal e evitar a necessidade de sedativos, reduzindo as-

sim, o tempo de internação e custos hospitalares14. O 

uso da ventilação não invasiva (VNI) na insuficiência 

respiratória após extubação é um grande aliado para 

que não ocorra uma nova intubação. O uso da VNI de 

modo profilático melhora as taxas de oxigenação e re-

duz o risco de complicações pulmonares como atelecta-

sias e hipoxemia no período pós-operatório29.  Um es-

tudo realizado no Hospital de Clinicas de Ribeirão Preto 
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com pacientes pós cirurgia cardíaca, demonstrou que a 

aplicação de VNI de forma preventiva no pós-operatório 

é segura e mantém os parâmetros hemodinâmicos es-

táveis e sem qualquer outro tipo de complicação como 

vômito, broncoaspiração, desconforto torácico, conges-

tão nasal, pneumotórax, pneumoencéfalo, dor em seios 

da face, ressecamento nasal, enfisema subcutâneo nas 

pálpebras inferiores, aerofagia e epistaxe29. 

Em relação à mortalidade foi constatado o óbito em 

6,6% dos casos, valor semelhante ao encontrado em ou-

tro estudo30 de 7,4% e muito inferior ao observado em 

outra pesquisa, de 20%15. 

Dessa forma, ficou evidenciado que, dos 90 

prontuários analisados, 41% evoluíram com algum tipo 

de complicação, sendo encontrada maior prevalência de 

complicações arrítmicas, assim como evidenciado em 

outro estudo17. Em contrapartida, outra pesquisa eviden-

ciou prevalência de complicações hidroeletrolíticas, se-

guida pelas complicações cardíacas11. A presença de 

complicações favorece o aumento do tempo de perma-

nência do paciente na UTI14, da morbimortalidade e do 

custo financeiro referente ao tempo de internação hos-

pitalar. Por isso, é necessária a prevenção efetiva des-

sas complicações por meio do controle dos fatores de 

risco existentes concomitantemente. Os profissionais de 

saúde são responsáveis por todo cuidado e assistência 

prestada no período pré, trans e pós-operatório, por isso 

a prática profissional é um instrumento poderoso de qua-

lidade e de segurança na prevenção e controle de pos-

síveis complicações14. 

Dos prontuários analisados, pode-se constatar 

que 11,1% dos pacientes, apresentaram complicações 

pulmonares. A utilização da CEC é considerada como a 

principal responsável pelas complicações pulmonares, 

devido a diversos fatores, como edema intersticial, con-

gestão pulmonar, lesão no endotélio vascular pulmonar 

e microatelectasias. A cirurgia cardíaca, por si só, pre-

dispõe a alterações na mecânica respiratória, volumes 

pulmonares e trocas gasosas, que podem estar relacio-

nadas ao tempo de CEC, grau de sedação e a intensi-

dade da manipulação cirúrgica11,14. Alguns estudos de-

monstraram vantagens da não utilização da CEC na ci-

rurgia de revascularização do miocárdio. Eles apontam 

uma redução da taxa de morbidade no pós-operatório, 

menor tempo de intubação oro traqueal, diminuição de 

complicações respiratórias e redução dos custos hospi-

talares11,17.  

Por fim, como limitações do estudo pode-se res-

saltar a realização de um estudo retrospectivo, sendo 

assim, é uma pesquisa totalmente dependente de regis-

tros realizados em prontuários, o que favorece para o 

viés de imprecisão da informação.  

Espera-se que este estudo contribua com o ser-

viço de saúde e seus profissionais, a fim de fornecer co-

nhecimento para elaboração de estratégias que redu-

zam os índices de morbimortalidade relacionadas às 

complicações pós cirurgia cardíaca. Sugere-se a reali-

zação de mais estudos, que utilizem métodos prospecti-

vos, para que se possa detectar precocemente as com-

plicações do pós-operatório da cirurgia cardiovascular, 

evitando um aumento no número de mortes por esta 

causa. É válido ressaltar que pesquisas sobre o conhe-

cimento do perfil dos pacientes submetidos à cirurgia 

cardíaca são de extrema importância para o 

estabelecimento de subsídios para a equipe multidisci-

plinar planejar e garantir todo o cuidado necessário a es-

tes pacientes, identificando possíveis estratégias para 

minimizar as complicações pós-cirúrgicas que possam 

existir. 

 

 

Conclusão 
 

Não foi possível observar associação entre a 

presença de fatores de risco e a ocorrência de compli-

cações intra-hospitalares nos pacientes em pós-opera-

tório de cirurgia cardiovascular. A prevalência de fatores 

de risco e características clínicas observadas, incluindo 

mortalidade, estiveram dentro dos já observados na lite-

ratura. para que melhores resultados sejam alcançados. 
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