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ABSTRACT
Objective: Identify the incidence and factors associated with reoperation due to bleeding in 
the postoperative of a cardiac surgery, in addition to the clinical outcomes of patients. Method: 
Prospective cohort study, conducted in an Intensive Care Unit (ICU), with adult patients 
undergoing cardiac surgery. Patients diagnosed with coagulopathies were excluded. The 
patients were followed up from hospitalization to hospital discharge. Results: A total of 682 
patients were included, and the incidence of reoperation was 3.4%. The factors associated with 
reoperation were history of renal failure (p = 0.005), previous use of anticoagulant (p = 0.036), 
higher intraoperative heart rate (p = 0.015), need for transfusion of blood component during 
intraoperative (p = 0.040), and higher SAPS 3 score (p < 0.001). The outcomes associated with 
reoperation were stroke and cardiac arrest. Conclusão: Reoperation was an event associated 
with greater severity, organic dysfunction, and worse clinical outcomes, but there was no 
difference in mortality between the groups.

DESCRIPTORS
Thoracic Surgery; Postoperative Hemorrhage; Reoperation; Second-Look Surgery; Outcome 
Assessment, Health Care.
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INTRODUÇÃO
As doenças cardiovasculares são um problema de saúde 

pública mundial e podem causar mudanças significativas 
na vida do paciente. A cirurgia cardíaca está entre um dos 
 tratamentos das cardiopatias e é um procedimento complexo, 
que resulta em um estado crítico pós-operatório, o que demanda  
cuidados intensivos para estabelecer uma boa recuperação. O 
reconhecimento imediato de possíveis complicações no pós- 
operatório de cirurgia cardíaca é fundamental para o tratamento, 
de modo a evitar instabilidade hemodinâmica e óbito(1). Apesar 
dos avanços na cirurgia cardíaca e nos cuidados perioperatórios,  
as complicações pós-operatórias permanecem frequentes, 
levando a um aumento substancial na mortalidade de pacientes  
submetidos a esses procedimentos(2). O sangramento é a  
complicação pós-operatória com maior causa de morbidade  
e mortalidade e está associado à elevada necessidade de 
 reoperação cirúrgica(3).

A incidência de reoperação por sangramento após cirurgias  
cardíacas em pacientes adultos apontada pela literatura está 
entre 2% e 6%(3–10). Nesse contexto, pesquisadores têm se  
dedicado a investigação de fatores de risco para reoperação por 
sangramento, que incluem idade avançada; maior quantidade 
de comorbidades; presença de insuficiência cardíaca congestiva; 
insuficiência hepática; insuficiência renal com necessidade de 
hemodiálise; pacientes com angina sintomática; pacientes com 
fração de ejeção mais baixa; tempo mais prolongado de isquemia 
miocárdica e de circulação extracorpórea; cirurgia valvar aórtica; 
cirurgias de colocação de dispositivos de assistência ventricular 
e cirurgião(6,9). 

Por sua vez, o impacto da reoperação sobre a evolução do 
pós-operatório é considerável. Pacientes submetidos a reoperação  
por sangramento apresentam incidência maior de lesão renal 
aguda, acidente vascular encefálico, infecção da ferida  esternal, 
infecções pulmonares, tempo de ventilação mecânica mais  
prolongado, maior necessidade de suporte circulatório com balão 
intra-aórtico, altas taxas de transfusão de hemocomponentes,  
sepse, arritmias atriais, maior tempo de permanência na  
Unidade de Terapia Intensiva (UTI), aumento dos custos do 
tratamento(11) e possuem taxa de mortalidade mais elevada. 

A mortalidade após reoperações varia de 1.2% a  
22.4%(4,7,8,10,12), no entanto, uma investigação que incluiu  
528686 pacientes submetidos a revascularização do miocárdio, 
em mais de 800 hospitais, mostrou que essa taxa tem apresentado  
queda no decorrer dos anos, seja pelas mudanças no manejo da 
hemostasia durante a cirurgia e o uso adequado de hemocom-
ponentes e pró-coagulantes, ou pelo maior conhecimento de 
fatores de risco que podem favorecer a implementação precoce 
de intervenções capazes de impactarem na morbimortalidade(5).

Na realidade brasileira a incidência de reoperação após 
 cirurgia cardíaca foi descrita entre 3,7% e 5,6%(13–15). Estudos 
anteriores apresentaram enfoque no sangramento pós- 
operatório(13–14), apenas um descreveu os fatores de risco para 
reoperação(15) e não houve descrição dos desfechos dos pacientes 
reoperados. Sabe-se que, com o avanço das técnicas cirúrgicas  
e mudanças na epidemiologia dos pacientes submetidos a 
cirurgias cardíacas, podem ocorrer modificações na incidência 
de reoperações, assim como nos fatores de risco e desfechos 

clínicos. Assim, este estudo procurou investigar a incidência e 
as causas associadas à reoperação, devido ao sangramento no 
pós-operatório de cirurgia cardíaca, além dos desfechos clínicos 
dos pacientes.

MÉTODO

Desenho Do estuDo e Cenário

Estudo de coorte prospectivo, realizado em uma Unidade 
de Terapia Intensiva (UTI) Cirúrgica de um hospital de ensino 
especializado em cardiologia e pneumologia de alta complexidade  
no município de São Paulo, Brasil, no período de junho de  
2016 a fevereiro de 2019.

PoPulação, tamanho amostral e Critérios  
De seleção

Os participantes foram identificados a partir do programa 
cirúrgico. Foram selecionados aqueles acima de 18 anos, 
 submetidos à cirurgia cardíaca, por esternotomia mediana 
(revascularização do miocárdio, troca/plastia valvar, correção 
de aneurisma/dissecção de aorta, transplante cardíaco e cirurgias 
combinadas). Foram excluídos participantes com diagnóstico 
de coagulopatia, como Doença de Von Willebrand, hemofilia,  
deficiência de fatores de coagulação e plaquetopenias. A amostra 
foi de conveniência, sendo acompanhados 682 casos consecutivos  
no período do estudo.

Coleta De DaDos

 A reoperação foi definida como o retorno do paciente 
ao centro cirúrgico para revisão de hemostasia decorrente de  
sangramento significativo no pós-operatório imediato, ou seja, 
nas primeiras 24 horas de admissão na UTI. A decisão de  
reoperar é realizada pela equipe médica da UTI em conjunto 
com o cirurgião cardíaco. Os participantes foram acompanhados, 
desde a internação até a saída hospitalar, por cinco pesquisadores, 
após receberem treinamento para uniformizar a coleta de dados.

As variáveis incluídas no estudo foram selecionadas após 
análise de pesquisas(7,9,13,15) que investigaram fatores associados e 
preditivos para sangramento e/ou reoperação no pós-operatório 
de cirurgia cardíaca. As variáveis foram divididas em relação aos 
períodos pré, intra e pós-operatório(7,9,13,15).

As variáveis do pré-operatório foram(7,9,13,15): idade, sexo, raça, 
índice de massa corporal (IMC), fração de ejeção do ventrículo 
esquerdo (FEVE), EuroSCORE (European System for Cardiac 
Operative Risk)(16), cirurgia cardíaca prévia, presença de insufi-
ciência cardíaca segundo classe funcional da New York Heart 
Association (NYHA), hipertensão arterial sistêmica (HAS), 
diabetes mellitus (DM) tipo II, história prévia de lesão renal, 
tabagismo e sepse, uso prévio de anticoagulante e antiagregante 
plaquetário, creatinina basal, plaquetas, hemoglobina (Hb), 
hematócrito (Ht) e razão normalizada internacional (INR). 
Os dados intraoperatórios incluíram: tipo de cirurgia cardí-
aca, uso e tempo de circulação extracorpórea (CEC), tempo 
de anoxia, número de fios esternais, uso de heparina, tempo 
de coagulação ativado (TCA) inicial e final, temperatura cor-
poral mínima, maior pressão arterial média (PAM), maior 
frequência cardíaca (FC), quantidade de sangramento intra-
operatório e transfusão de hemocomponentes. As variáveis do 
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pós-operatório imediato (primeiras 24 horas) foram o Simplified 
Acute Physiology Score (SAPS 3)(17) e resultados dos seguintes  
exames laboratoriais na admissão na UTI: plaquetas, INR, 
tempo de tromboplastina parcial ativado (TTPA), Hb, Ht,  
saturação arterial de oxigênio, pH arterial, HCO3 (Bicarbonato), 
saturação venosa de oxigênio e creatinina. Finalmente, as  
variáveis de desfecho foram: acidente vascular encefálico (AVE), 
infarto agudo do miocárdio (IAM), parada cardiorrespiratória 
(PCR) e óbito.

O instrumento de coleta de dados foi composto por duas 
partes: a primeira compreendeu dados coletados de anotações do 
prontuário impresso e eletrônico; a segunda parte compreendeu 
a aplicação do EuroSCORE para avaliar o risco da cirurgia  
cardíaca e o Simplified Acute Physiology Score (SAPS 3), que prevê 
o risco de mortalidade/morbidade no momento de admissão do 
paciente na UTI.

análise e tratamento Dos DaDos

Os dados coletados foram armazenados em um banco 
de dados e a análise foi realizada a partir do software R. As 
 variáveis contínuas foram descritas por média, desvio padrão da  
mediana e intervalo interquartílico; e as variáveis categóricas 
por frequências absoluta e relativa. Foi realizado o teste de 
Kolmogorov-Smirnov para aferir a normalidade da distribuição  
das variáveis contínuas. A análise bivariada das variáveis con-
tínuas dos grupos reoperados e não reoperados foi realizada, 
comparando-as mediante os testes t-Student, Wilcoxon- 
Mann-Whitney e Brunner-Munzel; para as variáveis categóricas 
foram realizados os testes: exato de Fisher e Qui-Quadrado de 
Pearson, sendo o nível de significância estatística adotado de 5%.

asPeCtos étiCos

Os participantes do estudo receberam esclarecimentos 
quanto à pesquisa no período pré-operatório e os que aceitaram  
participar assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa envolvendo Seres Humanos do Instituto do Coração, 
Hospital das Clinicas HCFMUSP, Faculdade de Medicina, 
Universidade de Sao Paulo, Sao Paulo, SP, BR., sob o número 
do Certificado de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE): 
55701616.7.0000.0068.

resultaDos
A amostra final foi constituída por 682 participantes, de 

686 elegíveis, pois foram excluídos dois pacientes que não con-
cordaram em participar do estudo e outros dois que evoluíram 
a óbito no período intraoperatório. A incidência de reoperação 
por sangramento foi de 3,4% (n = 23). Dos 23 participantes  
que retornaram ao centro cirúrgico devido à ocorrência de  
sangramento, 16 evidenciaram a causa como os drenos torácicos 
e sete apresentaram tamponamento cardíaco.

CaraCterístiCas soCioDemográfiCas e ClíniCas Da 
PoPulação no Pré-oPeratório

Quando comparados os pacientes dos grupos reoperados 
e não reoperados, as características sociodemográficas foram 
semelhantes e estão representadas na Tabela 1. Os pacientes 

que necessitaram de reoperação apresentaram história de lesão 
renal (p = 0,005), creatinina basal mais elevada (p = 0,045) e 
maior uso de anticoagulantes (p = 0,036).

DaDos intraoPeratórios

Foram realizadas 45 cirurgias combinadas, que incluem 
abordagens valvares e cirurgias de revascularização apenas no 
grupo de pacientes não reoperados. Foi comparada a quantidade 
de fios de aço utilizada para sutura do esterno entre o grupo 
de reoperados (8,0–10,0) e não reoperados (8,0–9,0), não foi 
encontrada diferença entre os grupos (p = 0,780). No grupo 
de pacientes reoperados, o volume de sangramento mínimo  
foi de 120 ml e máximo de 2500 ml durante o período da  
cirurgia. A Tabela 2 apresenta as características intraoperatórias. 
Os pacientes reoperados apresentaram, no intraoperatório, maior 
necessidade de transfusão de hemocomponentes (p = 0,040) e 
FC mais elevada (p = 0,015). 

Pós-oPeratório imeDiato e DesfeChos ClíniCos

As variáveis pós-operatórias de saturação venosa de O2  
(p = 0,683) e saturação arterial de O2 (p = 0,100) não  
apresentaram diferença estatística entre os grupos. O san-
gramento no grupo dos reoperados variou de 300 a 1950 ml.  
A Tabela 3 compara as variáveis do pós-operatório imediato, no 
momento da admissão na UTI, entre os grupos de reoperados 
e não reoperados. Os pacientes que necessitaram de reoperação 
foram admitidos na UTI com escore de gravidade (SAPS 3) 
mais elevado (p < 0,001).

Apenas um participante do grupo dos reoperados apresentou 
AVE (p = 0,034) e nenhum apresentou diagnóstico de infarto 
agudo do miocárdio. As PCR foram mais frequentes no grupo 
de reoperados (p < 0,001). As variáveis de desfecho clínico são 
apresentadas na Tabela 4. 

DISCUSSÃO
A reoperação por sangramento no pós-operatório de 

 cirurgia cardíaca é um evento importante, com incidência na 
literatura entre 2% e 6%(4–10), sendo uma complicação grave que 
pode levar a um pior prognóstico ao paciente. A incidência de  
reoperação encontrada neste estudo (3,4%) foi mais baixa do que 
a encontrada na coorte (5,9%) em que os pacientes possuíam 
maior média de idade (68,5 anos), EuroSCORE mais elevado 
(>6,66%) e ocorrência de quantidade menor de cirurgias com-
binadas (revascularização do miocárdio + abordagem valvar) se 
comparado ao presente estudo(4).

Estudos realizados na América do Norte e Europa  
apresentam perfil de cirurgias cardíacas que difere da realidade 
brasileira(6,9,10,18). A maior proporção de cirurgias de revascula-
rização do miocárdio nas coortes desses países evidencia uma 
particularidade do perfil epidemiológico brasileiro. No Brasil, 
a etiologia reumática predomina como principal causa de  
valvulopatia, o que explica a maior proporção destas cirurgias nos 
hospitais brasileiros e na presente coorte. Somado a isso, por ser 
também um país em desenvolvimento, com o envelhecimento 
da população, tem aumentado o diagnóstico de doenças valvares 
de etiologia degenerativa, acompanhadas, com frequência, de 
comorbidades relacionadas à idade. Assim, esta soma aumenta 
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Tabela 1 – Pacientes reoperados e não reoperados segundo características demográficas e clínicas no período pré-operatório da cirurgia 
cardíaca – São Paulo, SP, Brasil, 2019.

Variável Reoperados
N = 23 (3,4%)

Não reoperados
N = 659 (96,6%)

Total  
682 (100%) p-valor

Sexo   0,100P

Masculino n(%) 18 (78,3) 404 (61,3) 422 (61,9)  

Feminino n(%) 5 (21,7) 255 (38,7) 260 (38,1)  

Idade-anos m(dp) 62,4 (±11,8) 58,7 (±12,5) 58,8 (±12,5) 0,158t

Raça   0,351F

Branco n(%) 19 (82,6) 580 (88,0) 599 (87,8)  

Negro n(%) 3 (13,0) 69 (10,5) 72 (10,6)  

Oriental n(%) 1 (4,4) 10 (1,5) 11 (1,6)  

IMC (kg/cm²) 26,1 (±4,4) 26,5 (±5,2) 26,6 (±5,2) 0,828t

EuroSCORE med(IQ) 4,0 (4,0–7,0) 4,0 (3,0–6,0) 4,0 (3,0–6,0) 0,053w

FEVE med(IQ) 50,0 (35,0–62,0) 60,0 (50,0–64,0) 60,0 (50,0–64,0) 0,113w

Cirurgia cardíaca prévia n(%) 3,0 (13,0) 104,0 (15,8) 107,0 (15,7) 0,723P

Insuficiência cardíaca Classificação funcional (NYHA)   0,081F

Sem IC n(%) 13 (56,6) 454 (69) 467 (68,5)  

I n(%) 1 (4,3) 25 (3,8) 26 (3,8)  

II n(%) 1 (4,3) 80 (12,2) 81 (12,0)  

III n(%) 6 (26,1) 78 (11,8) 84 (12,3)  

IV n(%) 2 (8,7) 21 (3,2) 23 (3,4)  

HAS n(%) 14 (60,9) 456 (69,2) 470 (68,9) 0,397P

Diabetes tipo II n(%) 7 (30,4) 195 (29,6) 202 (29,6) 0,931P

Tabagismo   0,366P

Não n(%) 14 (60,9) 415 (63,0) 429 (62,9)  

Atual n(%) 1 (4,3) 80 (12,1) 81 (11,9)  

Prévio n(%) 8 (34,8) 164 (24,9) 172 (25,2)  

Antiagregante plaquetário n(%) 11 (47,8) 338 (51,3) 349 (51,2) 0,694P 

História de lesão renal n(%) 6 (26,1) 58 (8,8) 64 (9,4) 0,005P*

Anticoagulante n(%) 11 (47,8) 183 (27,8) 194 (28,4) 0,036P*

Creatinina basal (mg/dl) med(IQ) 1,17 (0,97–1,61) 1,05 (0,89–1,22) 1,05 (0,89–1,22) 0,045w*

História de sepse n(%) 2 (8,7) 15 (2,3) 17 (2,5) 0,109F

Plaquetas (células/mm³) m(dp) 198700 (±79200) 212100 (±64660) 211190 (±65807) 0,331t

Hemoglobina (g/dl) m(dp) 12,7 (±2,4) 13,0 (±1,9) 12,9 (±1,9) 0,895w

Hematócrito (%) 37,7 (±7,0) 38,6 (±5,5) 38,6 (±5,6) 0,607w

INR med(IQ) 1,1 (1,0–1,2) 1,1 (1,0–1,1) 1,1 (1,0–1,1) 0,324w

Legenda: m – média; dp – desvio padrão; med – mediana; IQ – 1º e 3º intervalos interquartis; IMC – índice de massa corporal; FEVE – fração de ejeção de ventrículo 
esquerdo; NYHA – New York Heart Association; HAS – hipertensão arterial sistêmica; INR – razão normalizada internacional; EuroSCORE – European System for Cardiac 
Operative Risk; P – Qui-Quadrado de Pearson; t – teste t-Student; w – teste Wilcoxon-Mann-Whitney; F – teste exato de Fisher. 

a proporção de cirurgias valvares nesta coorte brasileira, o que 
pode tornar o tratamento mais complexo e propenso a desfechos 
clínicos nem sempre satisfatórios(10,13,15,18).

Quanto aos antecedentes clínicos dos pacientes incluídos no 
estudo, os valores de creatinina basal dos pacientes reoperados 
eram mais elevados, com média de 1,36 mg/dL, e 26% tinham 
histórico de insuficiência renal prévia. Em outra investigação, 

os que necessitaram de reoperação por sangramento eram mais 
propensos a ser dependentes de diálise(18).

Quanto ao maior uso prévio de anticoagulantes dos pacientes 
reoperados, embora seja solicitada a suspensão desses medi-
camentos considerando a meia vida de eliminação, no grupo 
que os utilizou mais pacientes necessitaram de reoperação. Este 
achado pode ser explicado por uma variabilidade dos efeitos dos 
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Tabela 2 – Pacientes reoperados e não reoperados segundo variáveis intraoperatórias da cirurgia cardíaca – São Paulo, SP, Brasil, 2019.

Variáveis Reoperados
N = 23 (3,4%)

Não reoperados
N = 659 (96,6%) Total 682 (100%) p-valor

Tipo de cirurgia cardíaca     0,172F

Cirurgia de RM n(%) 8 (34,8) 289 (43,8) 297 (43,5)  

Cirurgia valvar n(%) 10 (43,5) 263 (39,9) 273 (40,0)  

Cirurgia de aorta n(%) 3 (13,0) 39 (5,9) 42 (6,2)  

Transplante cardíaco n(%) 2 (8,7) 21 (3,2) 23 (3,4)  

Cirurgia combinada n(%) 0 45 (6,8) 45 (6,6)  

CEC n(%) 23 (100,0) 634 (96,0) 657 (96,3) 1,000F

Tempo de CEC (minutos) med(IQ) 80,0 (65,0–119,0) 100,0 (80,0–118,2) 100,0 (80,0–118,5) 0,123w

Tempo de anóxia (minutos) med(IQ) 60,0 (46,0–98,0) 77,0 (58,0–92,0) 76,5 (57,0–92,0) 0,443t

Heparina (UI) m(dp)  35905,0 (± 20493,6) 36100,0 (±19474,1) 36100,0 (±19474,1) 0,780 t

TCA inicial (segundos) med(IQ) 125,0 (115,0–169,0) 118,0 (111,0–132,5) 118,0 (111,0–133,0) 0,063B

TCA final (segundos) med(IQ) 119,0 (112,0–149,0) 120,0 (112,0–135,0) 120,0 (112,0–135,0) 0,399w

Temperatura corporal mínima med(IQ) 34,2 (31,8–35,0) 33,4 (31,8–34,8) 33,5 (31,8–34,8) 0,241w

Maior PAM (mmHg) med(IQ) 90,0 (80,0–110,0) 90,0 (80,0–100,0) 90,0 (80,0–102,0) 0,511w

Maior FC (bpm) med(IQ) 110,0 (100,0–125,0) 100,0 (90,0–115,0) 100,0 (90,0–115,0) 0,015w*

Sangramento (ml) med(IQ) 400,0 (246,0–600,0) 340,0 (200,0–450,0) 350,0 (200,0–450,0) 0,108B

Transfusão de hemocomponentes n(%) 11,0 (47,8) 185,0 (28,1) 196,0 (28,7) 0,040F*

Legenda: m – média; dp – desvio padrão; med – mediana; IQ – 1º e 3º intervalos interquartis; RM – revascularização do miocárdio; CEC – circulação extracorpórea;  
TCA – tempo de coagulação ativado; F – teste exato de Fisher; w – teste Wilcoxon-Mann-Whitney; t – teste t-Student; B – teste Brunner–Munzel.

Tabela 3 – Pacientes reoperados e não reoperados segundo variáveis do pós-operatório imediato da cirurgia cardíaca no momento da 
 admissão na UTI – São Paulo, SP, Brasil, 2019.

Variável Reoperados
N = 23 (3,4%)

Não reoperados
N = 659 (96,6%) Total 682 (100%) p-valor 

SAPS 3 med(IQ) 37,0 (31,0–49,0) 30,0 (23,0–36,0) 30,0 (23,0–36,0) <0,001w*

Plaquetas m(dp) 147800,0 (±62210,0) 149400,0 (±51800,0) 149280,0 (±52115,9) 0,768t

INR med(IQ) 1,2 (1,2–1,3) 1,2 (1,1–1,3) 1,2 (1,1–1,3) 0,204w

TTPA med(IQ) 31,1 (26,7–33,7) 29,0 (26,8–32,3) 29,0 (26,8–32,4) 0,239w

Hemoglobina m(dp) 11,2(±2,6) 11,5 (±1,7) 11,5(±1,7) 0,238w

Hematócrito m(dp) 34,0 (±7,7) 35,2 (±5,2) 35,2(±5,3) 0,308w

pH arterial med(IQ) 7,34 (7,28–7,39) 7,34 (7,30–7,38) 7,34 (7,30–7,38) 0,734w

Bicarbonato med(IQ) 23,0 (21,7–24,4) 22,6 (21,4–24,2) 22,7 (21,4–24,2) 0,678w

Legenda: m – média; dp – desvio padrão; med – mediana; IQ – 1º e 3º intervalos interquartis; INR – International normalized ratio; TTPA – Tempo de tromboplastina parcial 
ativada; Hb-hemoglobina; Ht – hematócrito; SaO2 – saturação de oxigênio; SvO2 – saturação venosa de oxigênio; SAPS3 – Simplified Acute Physiology Score 3; DDAVP: 
Desmopressina; Diurese de 24h expressa em mL; w – teste Wilcoxon-Mann-Whitney; t – teste t-Student.

Tabela 4 – Pacientes reoperados e não reoperados segundo desfecho clínico na UTI durante o período pós-operatório imediato da cirurgia 
cardíaca – São Paulo, SP, Brasil, 2019.

Variáveis Reoperados
N = 23 (3,4%)

Não reoperados
N = 659 (96,6%) Total 682 (100%) p-valor

AVE n(%) 1 (4,3%) 0 1(0,1) 0,034F*

PCR n(%) 4 (17,4) 7 (1,0) 11(1,6) <0,001F*

Óbito n(%) 2 (8,7) 12 (1,8) 14(2,0) 0,098F

Legenda: AVE – Acidente Vascular Encefálico; PCR – Parada Cardiorrespiratória; F – teste exato de Fisher.
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cumarínicos em diferentes indivíduos(19). Outra hipótese pode 
ser o não seguimento de orientações médicas quanto ao inter-
valo de interrupção destes medicamentos antes da cirurgia. Esta 
associação do uso prévio de anticoagulantes e a maior ocorrên-
cia de reoperação deve levar a uma integração das equipes que 
atuam no pré-operatório; sejam ambulatoriais, das enfermarias 
ou das unidades de emergência; e as equipes cirúrgicas e do 
pós-operatório, de forma a aumentar o alerta e o preparo para 
uma possível reoperação.

Neste estudo, o grupo de reoperados recebeu mais hemo-
componentes no intraoperatório (48% vs. 28%). Não é possível 
afirmar a causalidade nesta associação, pois os pacientes podem 
ter evidenciado uma propensão maior ao sangramento durante 
o procedimento cirúrgico. Todavia, sabe-se que a necessidade 
de transfusão de hemocomponentes no intraoperatório, além 
de ser um marcador de perdas sanguíneas, pode predispor o 
paciente a um maior risco de complicações. O uso aumentado 
de hemocomponentes pode influenciar o estado hemodinâ-
mico no período pós-operatório e está relacionado a eventos 
adversos, como reações hemolíticas e não hemolíticas, piores 
resultados no pós-operatório, como infecção e falência renal, 
além de complicações respiratórias, cardíacas e neurológicas(17). 
Portanto, a transfusão de hemocomponentes deve ser crite-
riosa e nota-se que os pacientes que reoperaram necessitam 
ainda mais dela. Uma implicação prática dessa associação é a 
necessidade de enfermeiros do centro cirúrgico comunicarem 
a necessidade aumentada de hemocomponentes, o que pode 
levar a equipe de pós-operatório à prontidão para esse uso e 
colocar estes pacientes em prioridade para a vigilância quanto 
ao sangramento excessivo neste período(20).

Levando em consideração que o sangramento tardio rara-
mente ocorre, para minimizar os desfechos negativos é funda-
mental a monitorização dos drenos torácicos e do estado hemo-
dinâmico do paciente nas primeiras horas de admissão na UTI, 
além do reconhecimento precoce de sangramento significativo 
para retorno ao centro cirúrgico, visto que o retardo na reope-
ração piora o desfecho(7).

A FC mais elevada no período intraoperatório foi maior no 
grupo de pacientes reoperados. Estudo que avaliou as variáveis 
relacionadas ao sangramento excessivo no pós-operatório de 
cirurgia cardíaca identificou a frequência cardíaca elevada como 
um preditor desse sintoma(21). A diminuição do volume sistólico  
como consequência da perda sanguínea, que caracteriza os 
pacientes submetidos a reoperação, pode ser a explicação para 
a frequência cardíaca mais elevada. No entanto, neste estudo, esse 
sintoma ocorreu ainda no período intraoperatório, o que também 
pode ser explicado por maior perda sanguínea neste momento.

Quanto aos dados obtidos no momento da admissão na 
UTI, foi encontrada diferença significativa na pontuação do 
SAPS 3. Este escore mais elevado aponta que os pacientes que 

necessitaram de reoperação apresentavam maior gravidade na 
chegada à UTI. 

Em relação aos desfechos clínicos, percebe-se uma evolução  
mais desfavorável dos pacientes reoperados, que evidencia a 
deterioração que a perda sanguínea no pós-operatório imediato 
causa(22). A ocorrência de AVE e parada cardiorrespiratória 
comprovam a morbidade elevada dos pacientes que precisam 
de reoperação por sangramento, sendo o AVE um achado  
afirmado por outros autores(5,12).

Assim, a monitorização destes pacientes deve ser reforçada 
a partir de parâmetros comuns ao período pós-operatório, como 
FC e temperatura, medida do débito cardíaco, contínua se pos-
sível, acompanhamento cuidadoso do sangramento, do estado 
volêmico e do balanço hidroeletrolítico e eletrocardiográfico. 

Este estudo apresentou algumas limitações, tais como 
 tamanho amostral que não permitiu uma análise estatística 
de variáveis com associação independente. Não foi incluído 
na investigação o fator humano, apesar de se saber que a téc-
nica cirúrgica, experiência e revisão da hemostasia, ao final do 
procedimento, variam entre profissionais, tendo impacto no 
sangramento e reoperação(7). O estudo foi realizado em uma 
única unidade hospitalar, porém as características deste centro 
de cardiologia são representativas da epidemiologia brasileira, 
uma vez que este hospital terciário, localizado na cidade mais 
populosa do Brasil, atende o serviço público e privado.

Os achados desta investigação contribuem para a identifi-
cação precoce de fatores que, relacionados ao sangramento e à 
reoperação, tornam possível um planejamento eficaz da equipe 
multiprofissional, com ações direcionadas e individualizadas 
aos pacientes. Os fatores identificados neste estudo são de fácil 
obtenção em hospitais terciários e de fácil interpretação, tor-
nando a monitorização à beira leito uma ação de custo-benefício. 
O enfermeiro, como responsável pelo cuidado e sendo, na maior 
parte das vezes, o profissional que permanece mais tempo pró-
ximo ao paciente, pode usar destes achados para melhoria da sua 
assistência e de seus resultados frente ao seu cuidado. 

CONCLUSÃO
A incidência de reoperação por sangramento no pós- 

operatório de cirurgia cardíaca foi de 3,4 %. Os fatores asso-
ciados incluíram: histórico de insuficiência renal; uso prévio de 
 anticoagulante, maior valor de creatinina basal; maior frequência 
cardíaca e necessidade de transfusão sanguínea no intraoperatório;  
e maior pontuação no SAPS 3 na admissão na Unidade de 
Terapia Intensiva. Os pacientes reoperados apresentaram  
desfechos clínicos graves significativamente associados ao 
evento, que incluíram acidente vascular encefálico e parada car-
diorrespiratória, no entanto, não houve diferença na mortalidade 
entre os grupos.

RESUMO
Objetivo: Identificar a incidência e os fatores associados à reoperação devido sangramento no pós-operatório de cirurgia cardíaca, além dos 
desfechos clínicos dos pacientes. Método: Estudo de coorte prospectivo, realizado em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), com pacientes 
adultos submetidos à cirurgia cardíaca. Foram excluídos pacientes com diagnóstico de coagulopatias. Os pacientes foram acompanhados desde 
a internação até a saída hospitalar. Resultados: Foram incluídos 682 pacientes e a incidência de reoperação foi 3,4 %. Os fatores associados à 
reoperação foram: histórico de insuficiência renal (p = 0,005), uso prévio de anticoagulante (p = 0,036), maior frequência cardíaca intraoperatória 
(p = 0,015), necessidade de transfusão de hemocomponentes no intraoperatório (p = 0,040) e maior pontuação no SAPS 3 (p < 0,001). Os 
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desfechos associados a reoperação foram: acidente vascular encefálico e parada cardiorrespiratória. Conclusão: A reoperação foi um evento 
associado a maior gravidade, disfunção orgânica, e piores desfechos clínicos, porém não houve diferença de mortalidade entre os grupos.

DESCRITORES
Cirurgia Torácica; Hemorragia Pós-Operatória; Reoperação; Cirurgia de Second-Look; Avaliação de Resultados em Cuidados de Saúde.

RESUMEN
Objetivo: Identificar la incidencia y los factores asociados con la reintervención por sangrado en el postoperatorio de cirugía cardiaca, además de 
los resultados clínicos de los pacientes. Método: Estudio de cohorte prospectivo, realizado en una Unidad de Cuidados Intensivos, con pacientes 
adultos sometidos a cirugía cardiaca. Se excluyeron a los pacientes con diagnóstico de coagulopatías. Los pacientes tuvieron un seguimiento 
efectuado desde el ingreso hasta el alta hospitalaria. Resultados: Se incluyeron a 682 pacientes, y la incidencia de reintervención fue del 3,4%. 
Los factores asociados a la reintervención fueron antecedentes de insuficiencia renal (p = 0,005), uso previo de anticoagulante (p = 0,036), mayor 
frecuencia cardiaca intraoperatoria (p = 0,015), necesidad de transfusión de hemocomponentes en el intraoperatorio (p = 0,040) y mayor puntaje 
en SAPS 3 (p < 0,001). Los desenlaces asociados con la reintervención fueron accidente cerebrovascular y paro cardiorrespiratorio. Conclusión: 
La reintervención fue un evento asociado con mayor gravedad, disfunción orgánica y peores desenlaces clínicos, pero no hubo diferencia en la 
mortalidad entre los grupos.

DESCRIPTORES
Cirugía Torácica; Hemorragia Posoperatoria; Reoperaciónspanish; Segunda Cirugía; Evaluación de Resultado en la Atención de Salud.
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