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Comparação dos dias de internação 
hospitalar em pacientes que foram 

submetidos à cirurgia de revascularização 
do miocárdio com e sem pleurotomia

Analysis of average days of hospitalization in patients undergoing coronary artery 
bypass grafting with or without pleurotomy

Ana Beatriz Sasseron1, Luciana Castilho de Figueiredo2, Érica Natsuko Kunicata1, Janaina D’Alessandri1,  
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Resumo
Introdução: A pleurotomia durante a cirurgia cardíaca pode danificar a função respiratória durante o período pós-operatório, podendo interferir no tempo 

de internação hospitalar. Objetivo: Comparar os dias de internação hospitalar em pacientes submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio 

com e sem realização de pleurotomia. Métodos: A pesquisa foi composta por 20 pacientes submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio 

com circulação extracorpórea, sendo divididos em dois grupos: G1 – pacientes que realizaram pleurotomia (n=10) e G2 – pacientes que não realizaram 

pleurotomia (n=10). Resultados: Os resultados mostraram que os pacientes do grupo G1 quando comparados aos pacientes do grupo G2 obtiveram 

média de internação semelhante (7,2±0,78 versus 6,8±0,42 dias). Conclusão: Não houve diferença significativa no tempo de internação entre os grupos 

de pacientes com e sem pleurotomia. 
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Abstract
Introduction: Pleurotomy on cardiac surgery may damage the respiratory function during the postoperative period, and may also interfere on the length 

of hospital stay. Objective: To compare the length of hospital stay of patients that were submitted to myocardial revascularization surgery with or 

without pleurotomy. Methods: This research was composed by 20 patients submitted to myocardial revascularization surgery with cardiopulmonary 

bypass, and they were divided into two groups: G1 – patients submitted to pleurotomy (n=10) e G2 – patients not submitted to pleurotomy (n=10). 

Results: The results showed that the G1 patients when compared to G2 patients obtained similar average length of hospital stay (7.2±0.78 versus 

6.8±0.42 days). Conclusion: There was no statistical difference regarding the length of hospital stay between the groups. 
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Introdução

A cirurgia de revascularização do miocárdio (RM) é indicada para 

o tratamento das doenças isquêmicas do coração, representadas clinica-

mente pelos diferentes graus de angina e pelo infarto agudo do miocár-

dio. Essa operação ganhou notoriedade devido ao desenvolvimento da 

chamada ponte de safena, porém merecem destaque os enxertos arte-

riais, principalmente com uso da artéria torácica interna1.

A frequência dos procedimentos cirúrgicos aumentou progressi-

vamente nas últimas décadas. As complicações pulmonares pós-opera-

tórias são uma fonte significativa de mortalidade e morbidade. As taxas 

de morbidade e mortalidade podem ser reduzidas identificando-se os 

pacientes com risco de complicações pulmonares no pós-operatório 

(PO) e otimizando-se a terapêutica2. Para os casos que se apresentem 

estáveis, a cirurgia poderá ser realizada mais eletivamente3.

A cirurgia de RM tem seus resultados influenciados não só pelas 

características clínicas dos pacientes, como também por aspectos ine-

rentes ao procedimento cirúrgico e à circulação extracorpórea (CEC)4.

A utilização da artéria torácica interna esquerda (ATIE) como en-

xerto para RM cirúrgica é fato consagrado, uma vez que sua patência de 

longo prazo, com os consequentes benefícios clínicos associados, está 

bem documentada. É considerada padrão-ouro para implante em áreas 

nobres5. A utilização desses enxertos tem demonstrado proporcionar a 

remissão dos sintomas anginosos e contribuir para prolongar e melho-

rar a qualidade de vida de pacientes portadores de doença coronariana. 

Entretanto, na maior parte dos procedimentos, a obtenção do pedículo 

da ATIE envolve a abertura da cavidade pleural esquerda, que precisa 

ser subsequentemente drenada6. 

Apesar da superioridade na sobrevida dos pacientes que recebem 

o enxerto com a ATIE, muitos estudos têm relatado que a incidência 

de derrame pleural, atelectasias, sangramentos, necessidade de reo-

peração, dor e neuralgia intercostal são mais frequentes em pacientes 

submetidos à RM com a utilização de ATIE, embora os efeitos da inte-

gridade pleural ainda não estejam totalmente claros7-9.

A pleurotomia durante a cirurgia cardíaca pode danificar a função 

respiratória durante o período de PO, aumentando o tempo de interna-

ção hospitalar10. Uma incisão na pleura leva a um impacto negativo na 

perda sanguínea e na dor pós-operatória, enquanto uma cavidade pleu-

ral íntegra tem um impacto positivo na função respiratória no período 

PO e no tempo de internação hospitalar11.

As complicações pulmonares estão também relacionadas a fatores 

de risco presentes no pré-operatório, como a idade avançada, doenças 

pulmonares prévias, tabagismo, mal estado nutricional, função pulmo-

nar alterada e comorbidades associadas, fatores que levam a alterações 

na integridade do sistema respiratório, podendo comprometer a mecâ-

nica respiratória e as trocas gasosas11.

Dor e desconfortos nas incisões cirúrgicas, bem como dores mus-

culares nos ombros, costas e pescoço, levam os pacientes a evitarem 

movimentos respiratórios profundos12.

O prejuízo na integridade pleural e dano na parede do tórax, que 

ocorre durante a pleurotomia, são fatores que podem contribuir para a 

ocorrência de disfunção pulmonar no período PO. Um conhecimento 

mais específico sobre as causas que podem acarretar um período pro-

longado de internação hospitalar poderia contribuir com condutas fi-

sioterapêuticas profiláticas realizadas tanto no período pré quanto no 

pós-operatório, a fim de minimizar as complicações associadas e dimi-

nuir o tempo de internação hospitalar.

O objetivo do presente estudo foi comparar os dias de inter-

nação hospitalar em pacientes que foram submetidos à cirurgia 

cardíaca de revascularização do miocárdio com e sem realização de 

pleurotomia. 

Métodos

Trata-se de um estudo prospectivo realizado na Irmandade 

da Santa Casa de Misericórdia de Araras (ISCMA), nos seguintes 

setores: Centro Cirúrgico (CC), Unidade de Terapia Intensiva 

(UTI) e Enfermaria. Houve a aprovação pelo comitê de ética em 

pesquisa do Centro Universitário Hermínio Ometto, com o parecer 

nº 319/2007, e foi obtida a assinatura do termo de consentimento 

livre e esclarecido dos pacientes para realização do estudo, que fo-

ram submetidos à cirurgia eletiva de RM com CEC e tinham idade 

entre 18 e 80 anos.

Os pacientes foram selecionados de forma aleatória, de acordo 

com a sequência das cirurgias realizadas, tendo inicialmente 24 pacien-

tes, 18 homens e 6 mulheres, dos quais 2 foram excluídos por apresen-

tarem idade superior a 80 anos e outros 2 por terem realizado outro tipo 

de procedimento cirúrgico associado à cirurgia de RM. 

Todos os pacientes foram submetidos à anestesia geral venosa e 

inalatória balanceada, com uso de Midazolam (0,05 mg/kg), Sulfenta-

nil (1-2 mcg/kg), Pancurônio (0,1 mg/kg) e Isoflurano (0,5-1%). 

A cirurgia cardíaca foi realizada via esternotomia mediana 

longitudinal, utilizando circulação extracorpórea, com canulação 

arterial em aorta ascendente e canulação venosa atrial única. Ao 

final do procedimento, foi realizada drenagem com dreno de suc-

ção negativa de 6,4 mm de diâmetro em pericárdio e dreno tubular 

número 36 retroesternal com selo d ’água, mantido em aspiração 

com 20 cm água. Esses drenos foram retirados 48 horas após a 

cirurgia. 

No período pós-operatório, a analgesia foi realizada de acordo 

com a solicitação do paciente, baseada em dipirona intravenosa e mor-

fina intravenosa, sem uso de anti-inflamatórios associados.

Os pacientes incluídos no estudo foram divididos em dois grupos: 

G1 (pacientes que realizaram pleurotomia, n=10) e G2 (pacientes que 

não realizaram pleurotomia, n=10).

Os pacientes foram abordados no período pré-operatório, me-

diante internação na ISCMA. A avaliação pré-operatória foi realizada 

através do preenchimento de uma ficha contendo dados como gênero, 
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idade, estado nutricional através do índice de massa corpórea (IMC), 

fatores de risco para doença coronariana (hábito tabágico, hipertensão 

arterial sistêmica, dislipidemia), tipo de cirurgia cardíaca à qual o pa-

ciente seria submetido e realização ou não de fisioterapia respiratória 

antes do procedimento cirúrgico.

Os dados sobre a presença de doença pulmonar obstrutiva crônica 

(DPOC) foram obtidos por meio da ficha de avaliação pré-anestésica, 

e os dados referentes à realização ou não de pleurotomia e aos dias de 

internação hospitalar foram obtidos no prontuário médico do paciente. 

Nos pacientes submetidos à pleurotomia, a cavidade pleural foi 

drenada e o dreno pleural foi exteriorizado via região subxifoide, ou 

seja, a caixa torácica foi preservada. 

Os dados coletados foram expressos em média (M) e desvio padrão 

(DP). A análise estatística foi realizada utilizando-se o teste t de Student 

não-pareado na comparação entre grupos, por meio do Programa Esta-

tístico Bioestatic. O nível de significância adotado foi p<0,05.

Resultados

Os grupos não apresentaram diferenças estatísticas significativas 

em relação à idade, gênero e fatores de risco para doença coronariana. 

A amostra final, constituída por 20 pacientes (15 homens e 5 mulheres), 

e as características da população estão demonstradas na Tabela I.

No período pré-operatório, apenas dois pacientes realizaram fisio-

terapia e, no período pós-operatório, todos realizaram fisioterapia de 

acordo com a rotina do serviço local.

Antes da cirurgia, não houve um critério estabelecido para reali-

zação de fisioterapia respiratória pré-operatória e observou-se que ape-

nas dois pacientes realizaram fisioterapia respiratória antes da cirurgia, 

ambos do Grupo G2. Já no período pós-operatório, todos os pacientes 

receberam atendimento fisioterapêutico de acordo com a rotina do ser-

viço local, com orientações sobre tosse e deambulação, exercícios respi-

ratórios e uso de incentivador respiratório (Respiron®).

Analisando-se a média dos dias de internação hospitalar dos gru-

pos G1 e G2, não houve diferença estatística significativa (7,2±0,78 ver-

sus 6,8±0,42 dias) (Figura 1).

As cirurgias foram realizadas pela mesma equipe de cirurgiões, 

anestesistas e perfusionistas. Em todos os pacientes de ambos os gru-

pos, o dreno de tórax estava localizado na região subxifoide e foi re-

tirado no segundo dia PO como rotina do serviço e todos receberam 

terapia analgésica nesse período.

Ambos os grupos apresentaram tempo de intubação orotraqueal 

de 7±2 horas (valores expressos em média±devio padrão) e o tempo 

médio de permanência na UTI foi de 2,5 dias.

Discussão

Segundo Gomes et al.13, a cirurgia de RM é o método terapêutico 

mais eficaz de tratamento da doença arterial coronariana em determi-

nados subgrupos de pacientes, particularmente os de maior risco. Essa 

cirurgia tem como objetivos: prolongar a vida, promover alívio da dor 

de angina e melhorar a qualidade de vida dos pacientes12. 

A população estudada apresentou idade média de 59 anos, sendo que 

este resultado é diferente do encontrado por Milani et al.14, o qual demonstrou 

que o aumento da população idosa no Brasil nos últimos anos levou a um 

maior número de pacientes acima de 70 anos necessitando de operação para 

RM. No entanto, a idade avançada tem sido considerada, ao longo dos anos, 

um fator de risco para morbidade e mortalidade em operações coronarianas14.

Diversos fatores podem aumentar o risco para o desenvolvimento 

de complicações pulmonares no PO, e estão relacionados a fatores de 

risco presentes no pré-operatório, dentre os quais se destacam a idade 

avançada, doenças pulmonares já existentes, hábito tabágico, mal esta-

do nutricional e comorbidades associadas.

Olmos et al.15 encontraram maior prevalência de cirurgia cardíaca 

de RM no gênero masculino, assim como no presente estudo, no qual 

75% da população estudada compreende o gênero masculino.

Tabela 1 – Distribuição dos valores referentes às características de-
mográficas da população estudada

Variáveis Grupo G1 (n=10) Grupo G2 (n=10)

Idade (anos) * 57,7±11,23 60±9,3

Gênero (n)
Feminino 3 2
Masculino 7 8

Tabagismo (n)
Sim 7 8
Não 3 2

DPOC (n)
Sim 2 1
Não 8 9

IMC (kg/m2) * 25,22±2,27 27, 77±3, 23

HAS (n)
Sim 6 7
Não 4 3

Fisioterapia Pré-Op. (n)
Sim 0 2
Não 10 8

G1: pacientes que realizaram pleurotomia; G2: pacientes que não realizaram pleurotomia; 
n: número de pacientes; DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica; IMC: índice 
de massa corpórea; HAS: hipertensão arterial sistêmica; Pré-Op: pré-operatório. 
Homogeneidade da amostra (p>0,05).
* valores expressos em média ± desvio padrão.

Valores expressos em média e desvio padrão (p>0,05).
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Figura 1 – Média dos dias de internação hospitalar entre os grupos 
G1 (7,2±0,78) e G2 (6,8±0,42). 
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Para Amato et al.16, as mulheres, por ocasião da cirurgia, são mais 

idosas, apresentam-se com maior número de fatores de risco mais sinto-

máticas quando comparadas aos homens. Alguns desses fatores, assim 

como a sintomatologia mais instável, são conhecidamente relacionados 

com maior morbi-mortalidade operatória. O mesmo foi encontrado no 

presente estudo, já que as mulheres apresentaram idade entre 45 e 78 

anos e maior número de fatores de risco.

No presente estudo, pôde-se observar uma porcentagem total de 

fumantes de 75% (15 dos 20 pacientes estudados). Um dos fatores mo-

dificáveis que aumenta o risco de complicações pulmonares é o taba-

gismo, o cigarro tem efeitos nocivos que podem ser responsáveis pelo 

aparecimento de complicações pulmonares; portanto, abstinência de 

oito semanas é fundamental para a redução desses efeitos13. 

Outros fatores de risco modificáveis a considerar são a desnutri-

ção e a obesidade que corroboram para o aumento da ocorrência de 

complicações pulmonares no PO. O paciente com essas complicações 

pulmonares permanece por mais tempo internado, aumenta os custos 

hospitalares e tem maior probabilidade de adquirir uma moléstia carac-

terística do ambiente hospitalar15. 

As comorbidades, como a hipertensão arterial sistêmica e o dia-

betes mellitus, estão relacionadas ao maior risco de complicações pul-

monares, sendo fundamental que essas doenças estejam sob controle 

no paciente cirúrgico17,18. De acordo com a população estudada (G1: 

25,22±2,27 versus G2: 27,77±3,23 kg/m2) o IMC tem valor preditivo de 

sobrepeso (valores entre 24,9 e 29,9 kg/m2). 

A fisioterapia nos períodos pré e pós-operatório pode acelerar a 

recuperação da função pulmonar e, consequentemente, interferir na 

permanência hospitalar19.

O estudo realizado por Leguisamo et al.2 mostra que a fisiotera-

pia respiratória é frequentemente utilizada na prevenção e tratamento 

das complicações pulmonares, podendo ser iniciada no pré-operatório 

de forma a avaliar e orientar os pacientes. Os pacientes instruídos no 

período pré-operatório estiveram mais preparados para colaborar com 

o tratamento no PO e, com o entendimento do objetivo da fisioterapia 

pré e pós-operatória e da técnica fisioterapêutica proposta, observou-se 

diminuição nos dias de internação hospitalar. 

A redução nos dias de internação hospitalar de pacientes sub-

metidos à cirurgia cardíaca que realizaram fisioterapia pré-operatória 

também foi observada em outros estudos15,20,21. Porém, na presente 

pesquisa, observou-se que apenas dois pacientes realizaram fisioterapia 

respiratória antes da cirurgia, ambos do G2. 

As complicações pulmonares pós-operatórias aumentam os dias 

de internação, elevam os custos previstos e contribuem de maneira 

significativa para a mortalidade21,22,23. Apesar disso, as avaliações radio-

gráficas, que poderiam auxiliar na busca de evidências de complicações 

pulmonares de diferentes proporções, não foram realizadas rotineira-

mente nos pacientes estudados. 

O padrão respiratório do paciente submetido à cirurgia cardíaca 

torna-se limitado, principalmente pela dor, e as alterações funcionais da 

mecânica respiratória são agravadas pela presença de drenos pleurais, 

podendo favorecer o aparecimento de complicações respiratórias e o 

consequente aumento do tempo de internação hospitalar24,25. 

Alguns estudos indicam que, nos pacientes submetidos à RM, 

o prejuízo da função pulmonar é mais evidente com a utilização da 

ATIE com pleurotomia, e a permanência hospitalar aumenta em razão 

disso7,8,10,26.

A preparação do pedículo da ATIE compromete a fáscia endoto-

rácica e tem maior influência no sangramento e dor no pós-operatório. 

O prejuízo na integridade pleural, tração do esterno e dano na pare-

de do tórax, que ocorre durante a pleurotomia, são fatores que podem 

contribuir para a disfunção pulmonar no período PO27.

A função da musculatura respiratória é afetada diretamente pela 

incisão torácica, dor, paresia e/ou disfunção diafragmática9. A dor no 

PO adicionada à necessidade da utilização do dreno pleural que, em 

grande parte, é responsável pela disfunção pulmonar, colabora com o 

aumento no tempo de internação. Sabe-se que a dor causada pelo dreno 

pleural leva o paciente à imobilização torácica e à respiração superficial, 

diminuindo o volume corrente. A principal causa do desconforto do 

paciente é o uso de dreno, principalmente o pleural, facilitando a de-

teriorização da mecânica respiratória associando-se a um aumento no 

tempo de internação hospitalar28.

O tipo de abordagem cirúrgica também pode ter influência nos 

dias de internação hospitalar. No presente estudo, a técnica cirúrgica 

utilizada em todos os pacientes foi a inserção do dreno pleural na região 

subxifoide, exteriorizado juntamente com o mediastino. Esse tipo de 

técnica parece ter resultado semelhante ao da cirurgia com a manuten-

ção da pleura intacta. Ou seja, todos os pacientes estudados apresen-

tavam a mesma localização do dreno pleural, não sendo, portanto, um 

fator que influenciaria na diferença entre os grupos estudados quanto 

aos dias de internação.  

Essa técnica de desvio do dreno pleural é descrita no estudo re-

alizado por Guizilini et al.6, onde foram estudados os efeitos do local 

de inserção do dreno pleural na função pulmonar e na dor, compa-

rando a inserção intercostal com a subxifoide no PO de pacientes 

submetidos à cirurgia de RM sem uso de circulação extracorpórea, 

e os autores concluíram que independentemente da posição do dreno 

pleural, há dor e prejuízo na função pulmonar. Entretanto, a inser-

ção do dreno na região subxifoide demonstrou melhor preservação 

da função pulmonar e menor dor subjetiva em relação à localização 

intercostal29.

Segundo Guizilini et al.6, evitar a secção dos espaços intercostais 

na inserção do dreno pleural seria a melhor conduta. Com o acesso 

subxifoide, evitando-se os espaços intercostais, diminuiria a dor, evi-

taria o maior prejuízo na função pulmonar e o paciente teria melhor 

condição de cooperar com o importante papel do fisioterapeuta no 

PO. A realização de RM com abordagem menos invasiva provavel-

mente propicia menores custos hospitalares pelo decréscimo nos dias 

de internação30. 
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