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PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA CARDÍACA EM UM HOSPITAL DO SUL 

DE SANTA CATARINA NO ANO DE  2017: FATORES QUE FAVORECEM A 

REINTERNAÇÃO 

 

 

RESUMO 

 

Introdução: As doenças cardiovasculares são consideradas uma das principais 

causas de mortalidade. Considera-se a cirurgia cardíaca, um procedimento que 

propicia a diminuição ou até mesmo a abolição dos sintomas e contribui para o 

aumento da sobrevida e melhora da qualidade de vida aos indivíduos cardiopatas.  A 

cirurgia cardíaca representa um grande marco na medicina, haja vista que, estes 

procedimentos são capazes de prolongar a vida e a qualidade de vida dos pacientes. 

Nos últimos anos, os avanços dessa cirurgia foram notáveis, o que determinou uma 

melhora nos seus resultados e o aumento crescente do número de pacientes 

submetidos a esse procedimento. Objetivo: Avaliar os fatores que favorecem a 

reinternação do paciente submetido à Cirurgia Cardíaca em um Hospital do Sul de 

Santa Catarina. Métodos: Trata-se de um estudo de delineamento transversal. A 

população estudada será composta por dados obtidos em prontuários eletrônicos de 

todos os pacientes submetidos à cirurgias cardíacas e que realizaram reinternação 

decorrentes da cirurgia no Hospital Nossa Senhora da Conceição que realizaram a 

cirurgia no ano de 2017. Resultados: Foram analisados 300 indivíduos que se 

submeteram a intervenção cirúrgica. Destes, 66 realizam nova internação, com uma 

prevalência de 22% de reinternação. Destes, 9 sofreram reintervenção determinando 

uma prevalência de 13% dentre os que já haviam sofrido reintervenção. Em relação 

ao perfil dos pacientes que reinternaram após cirurgia cardíaca, 62,10% eram do sexo 

masculino, obteve-se a angioplastia 4,5%; cateterismo 13,6% e marca passo 3% 

como principais reintervenções e 59% dos que reinternaram evoluíram para alta. 

Conclusão: Concluiu-se que dos 300 indivíduos que se submeteram a intervenção 

cirúrgica, destes, 66 realizam nova internação, determinando uma prevalência de 22% 

de reinternação. Destes, 9 sofreram reintervenção determinando uma prevalência de 

13% dentre os que já haviam sofrido reintervenção. Os fatores de risco associados 

são ter hipertensão e ter angina pectoris tanto na reinternação como na reintervenção. 
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Descritores:  Fatores de risco. Cirurgia torácica. Pacientes internados. 

 

  
Abstract  

 

Introduction: Cardiovascular diseases are considered a major cause of mortality. 

Cardiac surgery is considered a procedure that favors the reduction or even the 

abolition of symptoms and contributes to the increase of the survival and improvement 

of the quality of life to the cardiopathy individuals. Cardiac surgery represents a major 

milestone in medicine, since these procedures are capable of prolonging patients' life 

and quality of life. In recent years, the progress of this surgery has been remarkable, 

which has led to an improvement in its results and a growing number of patients 

undergoing this procedure. Objective: To evaluate the factors that favor the re-

hospitalization of the patient submitted to Cardiac Surgery in one Hospital of the South 

of Santa Catarina. Methods: It is a cross-sectional study. The study population will be 

composed of data obtained in electronic medical records of all patients submitted to 

cardiac surgeries and who were rehospitalized due to surgery at the Hospital Nossa 

Senhora da Conceição, who underwent surgery in 2017. Results: We analyzed 300 

individuals who underwent surgical intervention. Of these, 66 performed a new 

hospitalization, with a prevalence of 22% of readmission. Of these, 9 underwent 

reintervention, determining a prevalence of 13% among those who had already 

undergone reoperation. Regarding the profile of the patients who reintroduced after 

cardiac surgery, 62.10% were male, 4.5% were angioplasty; catheterization 13.6% and 

mark step 3% as the main reinterventions and 59% of those who reentered moved to 

high. Conclusion: It was concluded that of the 300 individuals who underwent surgical 

intervention, of these, 66 performed a new hospitalization, determining a prevalence 

of 22% of readmission. Of these, 9 underwent reintervention, determining a prevalence 

of 13% among those who had already undergone reoperation. The associated risk 

factors are hypertension and angina pectoris in both rehospitalization and 

reintervention. 

 

Keywords: Risk factors. Thoracic surgery. Inpatients. 
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INTRODUÇÃO 

 

As doenças cardiovasculares são consideradas uma das principais causas 

de mortalidade. Considera-se a cirurgia cardíaca, um procedimento que propicia a 

diminuição ou até mesmo a abolição dos sintomas e contribui para o aumento da 

sobrevida e melhora da qualidade de vida aos indivíduos cardiopatas1. Em 1952, o 

conceito de cardiopatia grave foi definido por uma equipe de médicos que considerou 

a doença cardíaca como uma doença grave ou temporária que reduz a capacidade 

funcional do coração e desenvolve risco à vida e pode impedir ou não o 

desenvolvimento das atividades da rotina diária do indivíduo2. O coração é uma 

bomba muscular que impulsiona o sangue através das artérias à todos os órgãos do 

corpo. O corpo necessita de oxigênio e energia para funcionar e o sangue é o sistema 

de entregas. O sangue vai buscar seu oxigênio nos pulmões e após a liberação do 

oxigênio, capta dióxido de carbono e dejetos para eliminá-lo pelos pulmões, fígado e 

rins através das veias. O músculo cardíaco, também necessita de oxigênio e de 

energia, o que acontece por meio do sangue que é distribuído pelas artérias 

coronárias. O coração é um músculo dotado de força, capaz de lidar com o stress 

físico e emocional diariamente. Assim, ele bate 100.000 vezes durante um dia 

completo, bombeando de 5 a 20 litros de sangue por minuto³. Doença cardiovascular 

pode ser definida como doença que afeta o sistema circulatório, ou seja, o coração e 

os vasos sanguíneos (artérias, veias e vasos capilares)4.  

As principais cardiopatias graves que podem levar a procedimentos 

cirúrgicos são: cardiopatia isquêmica, cardiopatia hipertensiva, miocardiopatias, 

valvopatias, cardiopatias congênitas, arritmias, pericardiopatias, aortopatias e cor 

pulmonale crônico2. Sabe-se que a cirurgia cardíaca representa um grande marco na 

medicina, haja vista que, estes procedimentos são capazes de prolongar a vida e a 

qualidade de vida dos pacientes. Nos últimos anos, os avanços dessa cirurgia foram 

notáveis, o que determinou uma melhora nos seus resultados e o aumento crescente 

do número de pacientes submetidos a esse procedimento5. 

Pesquisas têm demonstrado que a expectativa de vida do brasileiro 

cresceu nos últimos dez anos, embora o índice de doenças cardiovasculares tenha 

aumentado. O que caracteriza um dos grandes problemas de saúde, acompanhadas 

de limitações da atividade física e queixas relacionadas à qualidade de vida2,6. Cabe 
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salientar que, um dos motivos pelos quais os problemas relacionados ao coração 

causam tantas mortes no mundo deve-se ao fato de que as pessoas desconhecem, 

ou não levam em consideração os sinais de alerta ou os sintomas e demoram muito 

em buscar ajuda profissional para prevenir o pior das consequências. Grande parte 

sintomas das doenças cardíacas não é severo e podem ser confundidos com sinais 

de outras doenças7. 

As reinternações hospitalares são um problema frequente nas instituições 

de saúde. Diz-se que a análise de dados de pacientes que reinternam precocemente, 

em até 7 dias, pode levar a uma inferência mais fidedigna sobre a qualidade de 

atendimento prestada pela instituição do que a avaliação mais tardia, após 30 dias. 

Alguns estudos não concordam com a utilização desse indicador na avaliação da 

qualidade de atendimento, demonstrando que esses pacientes são de difícil manejo e 

cuidados, ou seja, apresentam diversas comorbidades associadas à doença de base 

e, muitas vezes, não possuem uma estrutura de suporte que possa fornecer cuidados 

adequados fora do ambiente hospitalar8. 

No entanto, considerando que uma reinternação traz um enorme ônus ao 

sistema de saúde, além de desconforto ao paciente e a seus familiares, é importante 

conhecer o perfil dessa população, com vistas a prestar um melhor atendimento 

hospitalar e, principalmente, planejar com mais atenção os cuidados que serão 

necessários após a alta a fim de evitar uma reinternação não programada8. 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde, cerca de 17 milhões de 

pessoas morreram no mundo com problemas coronarianos no ano de 2016. Já em 

2017 entre janeiro e setembro, foram 240 mil mortes por problemas cardíacos. No 

Brasil, 300 mil pessoas sofrem infartos todos os anos e em 30% dos casos o ataque 

cardíaco é fatal. No inverno, o número de casos atendidos pelo Sistema Único de 

Saúde chega a subir cerca de 30% devido à reação do corpo ao frio9. 

Conforme o avanço das ciências e medicina, existem diversos tipos de 

procedimentos cirúrgicos capazes de amenizar ou até mesmo dar um fim a estas 

doenças, as mais realizadas em ordem de incidência, são: cirurgias de 

revascularização miocárdica, cirurgias das valvas cardíacas, cirurgias para correção 

das arritmias, representadas principalmente pelo implante de marcapassos, 

cardiodesfibriladores ou ressincronizadores para controle da insuficiência cardíaca e 

cirurgias para correção de anomalias congênitas10. Em geral, as doenças 
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cardiovasculares são consequências da exposição a fatores de risco. Costuma-se 

classificar os fatores de risco para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares 

em dois tipos que são os modificáveis e os não modificáveis11. Os fatores de risco, 

considerados modificáveis, são aqueles que podem ser resolvidos ou minorados, 

através de cirurgia ou até mesmo por mudanças de hábito e rotina, como o stress, 

cuidados com a hipertensão arterial, diabetes, vícios como álcool e nicotina, inclusive 

hábitos alimentares desregulados, o sedentarismo é um grande inimigo nesse sentido, 

bem como o excesso de peso e a hipercolesterolemia11. 

Já os fatores não modificáveis consistem em características pessoais que 

não podem ser modificadas como: a idade (homem com 45 anos ou mais e mulheres 

com 55 anos ou mais), o sexo (masculino), história familiar prematura de doença 

cardiovascular aterosclerótica (antes dos 55 anos no homem e antes dos 65 anos na 

mulher) ou história pessoal de doença cardiovascular aterosclerótica12. Sintomas 

como, dificuldade na respiração, tonturas, são sintomas clássicos que podem 

demonstrar a presença de um ataque cardíaco7. A fadiga é um sintoma que atinge 

principalmente as mulheres e pode ocorrer durante um ataque cardíaco, ou horas, 

dias ou semana antes do acontecimento. Um sinal muito comum e que não deve ser 

ignorado é a sensação de cansaço frequente ao longo do dia7. A dor no peito é a mais 

comum quando se está sofrendo com um episódio fulminante do coração. Porém, está 

dor pode se estender para os ombros, braços, cotovelos, costas, pescoço, mandíbula 

ou abdômen. Na verdade, em alguns casos a dor no peito não se manifesta, mas sim 

as das demais áreas mencionadas7. 

O pulso irregular ou alteração no pulso de modo ocasional, pode ser 

considerada dentro dos parâmetros da normalidade. Todavia, quando essa 

irregularidade se apresenta juntamente com sintomas como fraqueza, tontura ou 

dificuldade para respirar pode ser um sinal de um ataque do coração, insuficiência 

cardíaca ou uma arritmia7. A perda do fôlego sem estar fazendo grandes esforços ou 

em repouso sugere sinal de alteração da função pulmonar, como a asma ou doença 

pulmonar obstrutiva crônica. Durante um ataque cardíaco, a dificuldade para respirar 

ou falta de fôlego podem estar acompanhadas de incômodos no peito, mas nem em 

todos os casos7. Começar a suar frio, especialmente quando se está de repouso, é 

um sinal de um ataque cardíaco. Este sintoma se apresenta previamente ao 

episódio8,9. 
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De acordo com a V Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial (2007) 

existem outros tratamentos não farmacológicos que também auxiliam a prevenção 

destas doenças: controle de peso, redução do consumo de sal, atividade física e 

controle do stress. Diante dos tratamentos não farmacológicos, tem-se: o cateterismo 

cardíaco que é um procedimento que pode ser utilizado para diagnosticar ou tratar 

doenças cardíacas. Ele consiste na introdução de um cateter, que é um tubo flexível 

extremamente fino, na artéria do braço ou da perna do indivíduo, que será conduzido 

até o coração. O cateterismo cardíaco também é conhecido como angiografia 

coronária. Ele pode ser indicado no diagnóstico e tratamento do infarto ou da angina, 

pois examina o interior dos vasos sanguíneos e do coração, é capaz de detectar e 

remover acúmulos de placas de gordura ou lesões nestas regiões13. Ele pode trazer 

alguns riscos, por se tratar de um procedimento invasivo, como: sangramento e 

infecção no local da punção, lesões nos vasos sanguíneos, reação alérgica devido 

contraste utilizado, batimento cardíaco irregular ou arritmia, que pode ir se sumir, mas 

podem necessitar de tratamento em caso de persistência, coágulos sanguíneos que 

podem desencadear derrame ou ataque cardíaco, queda da tensão arterial e acúmulo 

de sangue no saco que envolve o coração, podendo impedir que o coração bata 

normalmente12,13. 

A angioplastia coronária é um procedimento que permite abrir uma artéria 

do coração muito estreita ou que ficou bloqueada pelo acúmulo de colesterol, melhora 

a dor no peito e evita o surgimento de complicações graves como o infarto. Existem 2 

tipos principais de angioplastia, que incluem a angioplastia por balão, onde é usado 

um cateter com um pequeno balão na ponta que abre a artéria e torna a placa de 

colesterol mais achatada, facilitando a passagem do sangue e angioplastia com stent, 

que além de abrir a artéria com o balão, neste tipo de angioplastia, é deixada uma 

pequena rede no interior da artéria, que ajuda a mantê-la sempre aberta. O tipo de 

angioplastia deve ser sempre discutido com o cardiologista, pois varia de acordo com 

o histórico de cada pessoa, sendo necessária uma avaliação médica minuciosa13. 

A cirurgia revascularização do miocárdio, popularmente conhecida como 

ponte de safena, é uma das cirurgias mais realizadas em todo mundo. Ela é indicada 

em situações onde existem obstruções nas artérias do coração conhecido como 

artérias coronárias, com objetivo de reestabelecer o fluxo sanguíneo do local 

obstruído. Este modelo de tratamento cirúrgico é realizado em pacientes com 
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cardiopatia isquêmica, Infarto Agudo do Miocárdio, angina instável e a isquemia 

silenciosa com comprometimento multiarterial; persistência da isquemia mesmo com 

administração de medicamentos ou que não obtiveram êxito na revascularização 

miocárdio por Angioplastia Coronariana13. 

Diversos estudos no Brasil e no mundo dedicam-se a avaliação e 

prevenção dos fatores modificáveis que contribuem para o desenvolvimento das 

doenças cardíacas, iniciando na infância até a idade adulta. Diante disso, apresenta-

se um panorama sobre aqueles realizados a partir da década de 1970, visando 

diminuir a morbidade e mortalidade e empregando estratégias de comunicação de 

massa, atividades interativas e intervenções individuais e coletivas14. 

Em 1972, em parceria com a OMS, foi implementado o projeto de 

intervenção North Karelia, nome da cidade da Finlândia que incluiu programas de 

comunicação em massa, com ênfase nos fatores de risco e na promoção da 

integração das intervenções com a atenção primária à saúde. Após 25 anos da 

implantação do projeto, decresceu significativamente em 68% a mortalidade por 

Doenças Cardiovasculares na Karélia do Norte. As análises comprovaram que boa 

parte da diminuição da mortalidade por DCV foi devido às mudanças nos principais 

fatores de risco da população, especialmente no padrão alimentar15. 

Outro projeto iniciado no mesmo ano nos Estados Unidos, o chamado 

Stanford Three Community, teve como objetivo a redução dos níveis de colesterol 

sérico, hipertensão arterial e tabagismo por meio de diferentes atividades de 

comunicação social concentradas em ambientes como o lar, o trabalho e a 

comunidade, bem como atividades educativas individuais e de grupo para indivíduos 

de alto risco. Os resultados foram favoráveis para controle do tabagismo e do 

colesterol sérico alcançando-se redução do risco cardiovascular em 17% nas 

comunidades de intervenção16. 

Desde o ano de 1998, a Secretaria de Políticas de Saúde implantou o 

Projeto Conjunto de Ações para Redução Multifatorial das Enfermidades não 

Transmissíveis (Carmen) para os trabalhadores das Américas. O projeto teve como 

proposta controlar os principais Fatores de Risco para Doenças Cardiovasculares por 

meio da ação simultânea sobre, pelo menos, três elos (tabagismo, dieta inadequada 

e sedentarismo) em três níveis de ação – político, comunitário e de serviços de saúde 

– bem como a sistemática incorporação das políticas públicas como nível de 
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intervenção. No ano de 2007, foi elaborado pela Secretaria de Vigilância em Saúde 

do Ministério da Saúde, o Guia metodológico de avaliação e definição de indicadores: 

doenças crônicas não transmissíveis e Rede Carmem com informações sobre 

avaliação e definição de indicadores para as Doenças Crônicas não Transmissíveis17. 

Em julho de 2011 foi lançado o Plano de enfrentamento de DCNT cujo 

enfoque foi o de promover o desenvolvimento e a implementação de políticas públicas 

efetivas, integradas, sustentáveis e baseadas em evidências para a prevenção e 

controle das DCNT e seus fatores de risco, assim como fortalecer os serviços de 

saúde voltados para cuidados crônicos. O plano aborda os principais fatores de risco 

modificáveis (tabagismo, álcool, inatividade física, alimentação não saudável e 

obesidade) e define diretrizes e ações em Vigilância, Informação, Avaliação e 

Monitoramento, Promoção à saúde e o cuidado integral18. Atualmente, sabe-se que a 

reabilitação cardíaca aumenta a qualidade de vida por diminuir sintomas específicos, 

melhorando a capacidade funcional de indivíduos cardiopatas6. Este é um processo 

que visa manter as capacidades físicas, sociais e mentais do paciente, garantindo que 

ele retorne à qualidade de vida após uma cirurgia cardíaca6,7.  

Especificamente com pacientes cardiopatas, o processo de avaliação da 

qualidade de vida do paciente é uma medida importante diante dos índices favoráveis 

à morbidade e mortalidade, gerando interferências em reinternações, medicamentos, 

desempenho em testes específicos e no estado psicológico, além de mensurar o 

sucesso ou insucesso de um programa de reabilitação. A partir da análise da 

gravidade das doenças cardíacas podemos dizer que há uma grande incidência na 

população brasileira, sendo assim a importância da presente pesquisa, a qual nos 

trará as possíveis causas das reinternações após cirurgias cardíacas, podendo assim 

melhorar o atendimento perante o paciente que ainda não teve alta hospitalar. Assim, 

este estudo objetivou analisar o custo e conhecer os fatores de forma local que levam 

a reinternação no município e desta estar provido de orientações concretas para o 

usuário de serviço. Diante disso pergunta-se, quais os fatores levam a reinternação 

de cirurgia cardíaca no ano de 2017 em um hospital do sul de Santa Catarina? 

           

METODOLOGIA 

Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da Universidade do Sul de Santa Catarina, sob no 2.946.449, em 7 de outubro de 2018 
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conforme resolução do Conselho Nacional de Saúde. Trata-se de um estudo de 

delineamento transversal. A população estudada foi composta por dados obtidos em 

prontuários eletrônicos de todos os pacientes submetidos a cirurgias cardíacas e que 

realizaram reinternação decorrentes da cirurgia no Hospital Nossa Senhora da 

Conceição no ano de 2017. Foram inclusos dados de todas as mulheres e homens 

maiores de 18 anos que realizaram a cirurgia cardíaca no Hospital Nossa Senhora da 

Conceição com o laudo devidamente registrado e anexado ao prontuário no ano de 

2017 e reinternaram por decorrentes da cirurgia. Foram excluídas as mulheres e 

homens cujos laudos apresentados estão incompletos e que reinternaram por outros 

motivos. Os dados reunidos foram inseridos em um banco de dados do Microsoft Excel 

2010, e foram analisados por meio do programa SPSS 20.0. As variáveis quantitativas 

foram descritas por meio de medidas de tendência central e dispersão dos dados. As 

variáveis qualitativas foram descritas por meio de frequência absoluta e percentual. 

As diferenças nas proporções foram testadas pelo teste de qui-quadrado (X2) e 

diferenças de médias pelo teste t de Student, ou equivalentes não paramétricos, 

conforme adequação dos dados. O nível de significância estatística adotado será de 

5% (valor de p < 0,05). 

 

RESULTADOS  

 

Foram analisados 300 indivíduos que se submeteram a intervenção cirúrgica. 

Destes, 66 realizam nova internação, determinando uma prevalência de 22% de 

reinternação. Destes, 9 sofreram reintervenção determinando uma prevalência de 

13% dentre os que já haviam sofrido reintervenção. Em relação ao perfil dos pacientes 

que reinternaram após cirurgia cardíaca, observou-se que o sexo que mais obteve 

reinternação foi o masculino com 62,10% enquanto o feminino apresentou 37,90%, 

entre esses pacientes a faixa etária mais atingida é a de 60 anos ou mais com 74,24%, 

a etnia que está mais sujeita a problemas cardíaco é a branca com 95,50% enquanto 

a negra é de 4,50%. A maior parte dos pacientes são casados 66,70% e residem em 

cidades menos industrializada com 63,60% e apresentam nível de escolaridade baixo, 

ensino primário com 54,40%. O perfil dos pacientes submetidos a reinternação está 

descrito na tabela 1. 
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Tabela 1: Perfil dos pacientes submetidos a reinternação após cirurgia cardíaca no 

HNSC/2017. 

Variáveis   N % 

Sexo    
 Masculino 41 62,10 

 Feminino 25 37,90 
Faixa etária    

 40-49 5 7,58 

 50-59 12 18,18 

 60 e mais 49 74,24 
Etnia    

 Branca 63 95,50 

 Negra 3 4,50 
Estado Civil    

 Solteiro 4 6,10 

 Casado 44 66,70 

 Viúvo 7 10,60 

 Divorciado 5 7,60 

 União estável 6 9,10 
Município de Origem    

 Tubarão 24 36,40 

 Outros 42 63,60 
Escolaridade    

 Ensino Primário 36 54,50 

 Ensino Fundamental 11 16,70 

 Ensino Médio 12 18,20 

 Ensino Superior 5 7,60 
  Não alfabetizado 2 3,00 

Fonte: Sistema Tasy/2019 

 

 No que se refere as comorbidades, tem-se descritos na tabela 2, as doenças e 

fatores de risco associadas aos pacientes no momento da reinternação.   

 

Tabela 2: Comorbidades dos pacientes submetidos a reinternação após cirurgia 

cardíaca no HNSC/2017. 

Variáveis   N % 

Fumante    
 Sim 11 16,7 

 Não 55 83,3 
Ingere bebida Alcóolica    

 Sim 2 3,0 

 Não 64 97,0 
Hipertensão Arterial    

 Sim 40 60,6 

 Não 26 39,4 
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Infarto Agudo do Miocárdio    
 Sim 22 33,3 

 Não 44 66,7 
Diabetes Mellitus    

 Sim 23 34,8 

 Não 43 65,2 
Insuficiência Cardíaca    

 Sim 26 39,4 

 Não 40 60,6 
Dislipidemia    

 Sim 2 3,0 

 Não 64 97,0 
Angina pectoris    

 Sim 44 66,7 

 Não 22 33,3 
Depressão    

 Sim 5 7,6 

 Não 61 92,4 
Obesidade    

 Sim 6 9,1 
  Não 60 90,9 

Fonte: Sistema Tasy/2019 

 

  A tabela 3 descreve a associação das comorbidades e reintervenção 

após a reinternação destes pacientes. 

 

Tabela 3: Associação das comorbidades e reintervenção após reinternação dos 

pacientes submetidos a cirurgia cardíaca no HNSC/2017. 

  Reintervenção (n=9) 
Variáveis Sim % Não % p valor 

Fumante      
 1 11,1 8 88,9 0,739 

Ingere bebida Alcóolica      
 0 0 9 100 0,568 

Hipertensão Arterial      
 5 55,6 4 44,4 0,739 

Infarto Agudo do Miocárdio      
 2 22,2 7 77,8 0,447 

Diabetes Mellitus      
 3 33,3 6 66,7 0,918 

Insuficiência Cardíaca      
 2 22,2 7 77,8 0,257 

Dislipidemia      
 0 0 9 100 0,568 

Angina pectoris      
 6 66,7 3 33,3 1 
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Depressão      
 0 0 9 100 0,355 

Obesidade      
  1 11,1 8 88,9 0,821 

Fonte: Sistema Tasy/2019 

 

Em relação aos procedimentos realizados na reinternação, obteve-se a 

angioplastia 4,5%; cateterismo 13,6% e marca passo 3% como principais 

reintervenções. Os dados mostram que o número de internação realizada relacionado 

a parte cardíaca foi baixo, conforme a tabela 4. 

 

Tabela 4: Tipos de procedimentos realizado dos pacientes submetidos a reinternação 

após cirurgia cardíaca no HNSC/2017. 

Variáveis   N % 

Angioplastia    
 Sim 3 4,5 

 Não 63 95,5 
Cataterismo    

 Sim 9 13,6 

 Não 57 86,4 
CRM    

 Sim 0 0 

 Não 66 100 
Marca Passo    

 Sim 2 3 

 Não 64 97 
Troca Valvar    

 Sim 0 0 
  Não 66 100 

Fonte: Sistema Tasy/2019 

 

Em relação aos outros tipos de procedimentos observa-se que o tratamento 

medicamentoso foi o mais realizado com 60,6%; os demais foram sistema respiratório 

15,1%; sistema neurológico 1,5%; sistema renal 1,5%; sistema circulatório 1,5%, 

transfusão de sangue1,5%; quimioterapia 1,5% e paciente pediu alta 1,5%, conforme 

tabela 5. 

 

Tabela 5: Outros procedimentos realizados dos pacientes submetidos a reinternação 

após cirurgia cardíaca no HNSC/2017. 

Outros tratamentos N % 
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Tratamento Medicamentoso   

 40 60,6 
Sistema Respiratório   

 10 15,1 
Sistema Neurológico   

 1 1,5 
Sistema Renal   

 1 1,5 
Sistema Circulatório    

 1 1,5 
Transfusão de sangue   

 1 1,5 
Quimioterapia   

 1 1,5 
Cliente Pedido Alta   

  1 1,5 

Fonte: Sistema Tasy/2019 

 

Quanto aos sinais e sintomas foi observado que os mais predominantes foram 

dificuldade na respiração 24,20%; dor no peito 19,70% e a presença de infecção 

15,20% de todos paciente que reinternaram 13,60% apresentaram infecção na ferida 

operatória e 1,50% pulmonar. Observa-se febre 6,10%; tontura 6,10%; fraqueza 

6,10%; dor com irradiação 3%. Em relação a evolução a maior parte teve alta com 

89,40% enquanto 10,60% foi a óbito. Tabela 6.  

 

Tabela 6: Sinais, sintomas e evolução dos pacientes submetidos a reinternação após 

cirurgia cardíaca no HNSC/2017. 

Variáveis   N % 

Dificuldade na Respiração    
 Sim 16 24,20 

 Não 50 75,80 
Febre    

 Sim 4 6,10 

 Não 62 93,90 
Tontura    

 Sim 4 6,10 

 Não 62 93,90 
Fraqueza    

 Sim 4 6,10 

 Não 62 93,90 
Dor no Peito    

 Sim 13 19,70 

 Não 53 80,30 
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Dor com irradiação    
 Sim 2 3,00 

 Não 64 97,00 
Presença de Infecção    

 Sim 10 15,20 

 Não 56 84,80 
Evolução    

 Alta 59 89,40 
  Óbito 7 10,60 

Fonte: Sistema Tasy/2019 

 

DISCUSSÃO  

 

 Foram identificados 300 pacientes, dos pacientes que se submeteram a 

reinternação a maioria era do sexo masculino (62,10%), na faixa etária de 60 anos ou 

mais (74,24) e de etnia branca (95,50%). Semelhante ao que foi observado por 

Lopes19 que observou que dos 48 pacientes analisados, 60,41% são do sexo 

masculino, demonstrando predomínio desse gênero no programa de reabilitação 

cardiovascular. Levanta-se a hipótese que o homem por se cuidar menos, ao sofrer 

algum evento mais grave, tem mais risco de complicação e desta forma submete-se 

mais a intervenções de alta complexidade, ao contrário da mulher que realiza mais 

exames preventivos. Os ataques cardíacos no sexo masculino podem ocorrer mais 

cedo e, mesmo depois da menopausa, quando a taxa das mulheres aumenta, ela 

nunca é tão elevada quanto a dos homens. Aliás, os homens costumam morrer mais 

cedo do que as mulheres e muitos médicos dizem que essa diferença pode ser 

explicada, entre outros motivos, pelo descaso que o sexo masculino tem com a saúde. 

Enquanto as mulheres costumam visitar o médico com uma frequência maior, os 

homens fazem menos exames de rotina e só consultam um médico em caso de 

emergência. 

Estudo realizado pelo Centro de Controle e Prevenção de Doenças dos 

Estados Unidos (CDC) mostrou que as doenças cardiovasculares foram a principal 

causa de morte em homens em 2009 – um em cada quatro morreu por causa 

disso11,18. 

Em se tratando do estado civil dos pacientes, representando a maioria, 

precisamente (66,70%) dos pacientes eram casados. Já no quesito escolaridade, os 

que cursaram apenas o ensino primário, se destacaram representando (54,50%) dos 
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casos, ainda analisando o perfil dos pacientes constatou-se que a maioria não era 

procedente do domicílio (63,60%). Diante da análise dos dados obtidos com esta 

pesquisa, observou-se que 83,3 % alegavam não ser fumantes, em 97% dos casos, 

os pacientes não ingeriam bebidas alcoólicas. Já no estudo realizado por Metra20, 

outros fatores relacionados às características dos pacientes, como não aderência ao 

tratamento, abuso alimentar, drogas, álcool, suporte familiar e social e acesso ao 

sistema de saúde, afetam diretamente a reospitalização. 

O estudo revelou, que na maioria dos casos (60,6%) o paciente tinha 

prevalência de hipertensão arterial, inclusive houve reintervenção na reinternação em 

55,6% dos casos. Para Oliveira et al.21 a hipertensão arterial em pessoas acima de 60 

anos está acima de 50%, o que foi condizente com nosso trabalho (85,41%). Ainda, a 

prevalência de hipertensão arterial também foi observada por Pansani et al22, ao 

observarem prevalência de 59,92% de idosas hipertensas. De acordo com os autores 

essa elevada prevalência pode ser parcialmente explicada pela idade avançada, uma 

vez que no estudo foi observada associação significante entre ambos22. Outros 

autores23 também relataram aumento proporcional da pressão arterial com a idade, o 

que pode ser explicado pela diminuição da elasticidade arterial com o envelhecimento, 

induzindo ao aumento da resistência periférica. Outro fator que pode interferir na 

prevalência de hipertensos é a obesidade; diversos estudos evidenciaram que está 

associada a níveis pressóricos mais elevados e que o ganho de peso que acompanha 

o envelhecimento é um importante preditor para o desenvolvimento de hipertensão 

arterial. No ano de realização da presente pesquisa, 90,9% dos pacientes em estudo 

não estavam em situação de obesidade o que vai em desacordo com o estudo 

realizado por Carneiro24, em que 31,25 % dos pacientes eram obesos, sendo 60% 

homens e 40 % mulheres.  

Obesidade, sedentarismo, tabagismo, diabetes, hipertensão, estresse. São 

um conjunto explosivo e responsável por um assustador índice de mortes no mundo 

a cada ano – cerca de 20 milhões, segundo dados da Organização Mundial de Saúde 

(OMS). No Brasil, não é diferente. Para reverter o quadro preocupante, a população 

deve compreender o impacto dos maus hábitos na saúde e estabelecer a melhor 

maneira de eliminá-los4,25. A gordura excessiva no organismo, geral ou localizada, 

vem da combinação de alimentação errada e falta de gasto calórico adequado. Ela é 

importante para manter as funções do corpo e proteger os órgãos. No entanto, além 
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do limite, compromete o metabolismo e acarreta doenças12,25.  Estudo realizado pela 

Universidade de Adelaide, na Austrália, avaliou o impacto do peso na saúde do 

coração. Os pesquisadores descobriram que a obesidade causa mudanças na 

estrutura e no tamanho do órgão e altera seu funcionamento, levando à arritmia 

cardíaca. Ainda segundo a pesquisa Vigitel, metade dos brasileiros apresenta 

sobrepeso: 51% dos entrevistados se declararam acima do peso ideal, sendo 17,4% 

deles obesos25.   

Neste estudo, ouve reintervenção na reinternação dos pacientes com 

diabetes em 33,3% dos pacientes, sendo que 65,2% dos pacientes reincidentes não 

sofriam com a doença. A diabetes, a doença renal crônica, a doença arterial periférica 

ou a doença arteriosclerótica - associada ao mau controle dos fatores de risco 

cardiovasculares -, a uma terapêutica desadequada e o frequente abandono precoce 

da medicação prescrita são alguns dos fatores que aumentam o risco de um segundo 

evento cardíaco. São comorbidades cardiovasculares que podem precipitar a 

reospitalização: isquemia miocárdica, arritmias (como a fibrilação atrial) e hipertensão 

arterial não controlada. Todas podem ser potencialmente tratadas no momento da 

primeira hospitalização20.   

Estudo mostrou que diabetes, doença renal crônica e anemia são fatores 

independentes associados com maior taxa de mortalidade e/ou reospitalização. 

Outras comorbidades não cardiovasculares, como infecções e doença pulmonar 

crônica, podem também ser causas de reospitalização26.  Segundo a observação de 

Lotufo27, que afirma que uma epidemia de doenças cardiovasculares está prestes a 

se instalar em nosso país, principalmente pela maior incidência da obesidade e do 

diabetes28. 

Em estudo realizado por Rosa29, a maioria dos participantes do estudo que 

apresentou reinternações era de hipertensos, seguidos de tabagistas, diabéticos, 

etilistas e dislipidêmicos, em nosso estudo apenas coincidem o fator de hipertensão. 

O total de óbitos foi de 10,60%. No entanto, a inexistência de estudos 

epidemiológicos de predição de risco de mortalidade em cirurgia cardíaca no País 

impede comparações válidas das taxas de mortalidade, apresentadas por diferentes 

instituições. A mortalidade varia de hospital para hospital e dependente do tipo de 

pacientes e da estrutura do serviço de saúde. Uma avaliação pré-operatória mais 

específica e padronizada, no sentido de avaliar a gravidade e identificar fatores de 
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risco da população submetida à cirurgia cardíaca, é fundamental para ajustar os 

indicadores de mortalidade e complicações, de forma que permita comparações 

válidas de resultados através do tempo em uma mesma instituição e entre instituições. 

 

CONCLUSÃO  

  

  Concluiu-se que dos 300 indivíduos que se submeteram a intervenção 

cirúrgica, destes, 66 realizam nova internação, determinando uma prevalência de 22% 

de reinternação. Destes, 9 sofreram reintervenção determinando uma prevalência de 

13% dentre os que já haviam sofrido reintervenção. Os fatores de risco associados 

vão ser hipertensão e ter angina pectoris tanto na reinternação como na reintervenção. 

Portanto, este trabalho representou quanto é importante a orientação para o paciente 

porque percebe-se que alguns dos fatores de risco são evitáveis.  
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