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Resumo: A cirurgia cardíaca é um procedimento complexo, o número de pacientes com alto risco 

cirúrgico tem crescido devido ao aumento de pacientes idosos com maior número de comorbida-

des. Vários fatores de risco influenciam a permanência na unidade de cuidados intensivos (UCI). 

Este estudo teve como objetivo avaliar fatores de risco associados ao tempo de internamento pro-

longado (TIP) na UCI em doentes submetidos à cirurgia cardíaca com circulação extracorpórea 

(CEC). Estudo retrospectivo, realizado de Janeiro a Dezembro de 2024, com doentes adultos sub-

metidos a cirurgia com CEC. Foram recolhidos dados relacionados a variáveis pré, intra e 

pós-operatórias. Considerou-se TIP a permanência na UCI superior a quatro dias. Entre os 47 

doentes incluídos, a mediana de idade foi de 47 anos; 26 (55,3%) eram do sexo masculino. A cirur-

gia valvular foi o procedimento mais frequente (66%). Nove (19,2%) apresentaram TIP. A mediana 

de idade foi maior no grupo de TIP (33,06 anos vs. 21.86; p=0,027). Houve correlação positiva entre 

TIP e ventilação mecânica (r=0,30; p=0,04), tempo de intubação (r=0,30; p=0,04), índice neutrófi-

lo/linfócito (r=0,30; p=0,01) e correlação negativa com a contagem absoluta de linfócitos (r=-0.39; 

p=0.005). Variáveis pré e pós-operatórias, incluindo idade, ventilação mecânica, tempo de intuba-

ção, INL e contagem de linfócitos, associaram-se a TIP na UCI. 

Palavras-chave: Cirurgia Cardíaca; Unidade de Cuidados Intensivos; Circulação Extracorpórea; 

Angola. 

 

1. Introdução 

A cirurgia cardíaca de grande porte é um procedimento de alta complexidade que 

surgiu em meados do século XX como opção de tratamento para casos graves seleccio-

nados de cardiopatias em adultos [1]. Apesar dos avanços da terapêutica médica e das 

intervenções percutâneas, a necessidade de cirurgia cardíaca cresce globalmente, sobre-

tudo em economias emergentes e países em desenvolvimento [2]. Tem crescido cada vez 

mais o número de doentes com alto risco cirúrgico que são submetidos à cirurgia cardí-

aca devido ao envelhecimento populacional e ao aumento das comorbidades [3]. 

Estima-se que cerca de 75% da população mundial não tenha acesso a cirurgia car-

díaca quando necessária, devido à escassez de infra-estruturas, recursos humanos e co-
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bertura financeira [2]. Mais de 17 milhões de pessoas morrem todos os anos de doenças 

evitáveis cirurgicamente e apenas 6% das 313 milhões de intervenções cirúrgicas que 

ocorrem todos os anos ocorrem no terço mais pobre da população mundial, onde a ne-

cessidade de cuidados cirúrgicos é maior [4, 5]. 

Apesar de ser uma técnica consolidada há décadas, a circulação extracorpórea (CEC) 

continua amplamente utilizada em cirurgias cardíacas abertas, permitindo a manutenção 

da perfusão tecidual e da oxigenação sistémica enquanto o coração encontra-se tempo-

rariamente em parada cirúrgica [6]. No entanto, o uso da CEC está associado à ativação 

de uma resposta inflamatória sistémica e à disfunção endotelial, comprometendo a fun-

ção orgânica. Os efeitos adversos são considerados "custo inevitável" face aos benefícios 

proporcionados durante o procedimento [7]. Além disso, fatores como idade avançada, 

presença de comorbilidades, duração da ventilação mecânica e o uso contínuo de agentes 

vasoconstritores, sedativos e analgésicos, podem influenciar negativamente os desfechos 

clínicos, contribuindo para o aumento da morbidade e mortalidade pós-operatória [8, 9]. 

Identificar os fatores que influenciam o tempo de internamento na unidade de cui-

dados intensivos (UCI), permite fornecer informações que possibilitam antecipar neces-

sidades específicas, facilitar a elaboração de um planejamento estratégico voltado para 

qualidade da assistência e segurança destes doentes e também diminuir a falha no res-

gate dos doentes com complicações reversíveis e maior interação entre a UCI e a sala 

operatória, prevendo o tempo de ocupação na UCI, a disponibilidade de leito e melhora 

no planeamento dos recursos. Este estudo tem como objetivo identificar os fatores asso-

ciados ao TIP na UCI em doentes submetidos à cirurgia cardíaca em um centro de refe-

rência em Angola. 

2. Métodos 

2.1 Desenho e local de estudo  

Foi conduzido um estudo retrospectivo, a base de prontuários, com pacientes sub-

metidos à cirurgia cardíaca, entre Janeiro e Dezembro de 2024 no Complexo Hospitalar 

de Doenças Cardio-pulmonares Cardeal Dom Alexandre do Nascimento, em Luanda, 

Angola. Foram incluídos consecutivamente 60 doentes adultos (idade igual ou maior a 18 

anos) submetidos à cirurgia cardíaca com abordagem esternal com CEC, internados na 

UCI. Foram excluídos quatro por leucocitose (definida como leucócitos ≥ 15.000 leucóci-

tos por microlitros de sangue) e nove por insuficiência de dados. O número total de pa-

cientes analisados foi de 47. 

2.2 Variáveis e definições  

Foram recolhidas variáveis demográficas, clínicas, laboratoriais e peri-operatórias, 

incluindo idade, sexo, índice de massa corporal (IMC), comorbilidades, contagem de 

leucocitos, contagem de neutrófilos, contagem de linfócitos, contagem de plaquetas, ín-

dice neutrófilo-linfócito (INL), índice de inflamação sistémica (IIS), ureia, creatinina, tipo 

de cirurgia, duração da cirurgia, duração da CEC, pinçamento da aorta, ventilação me-

cânica (VM) e tempos de internamento no hospital e na UCI. Quanto aos dados recolhi-

dos do hemograma, consideramos o último hemograma realizado antes da cirurgia (até 

48 horas antes da cirurgia). 

O tempo de internamento na UCI foi categorizado em: não prolongado (permanên-

cia na UCI menor ou igual a 4 dias) e prolongado (permanência na UCI superior a 4 dias). 

O INL e o IIS foram calculados a partir dos dados obtidos do hemograma, segundo as 

fórmulas valor absoluto de neutrófilos/linfócitos e valor absoluto de neutrófi-

los/linfócitos*plaquetas, respectivamente. O IMC foi categorizado em baixo Peso (< 18,5 

Kg/m2); peso normal (≥ 18,5 a < 25 Kg/m2); sobrepeso (≥ 25 a < 30 Kg/m2); obesidade (≥ 30 

Kg/m2), segundo a fórmula: peso/altura2. 
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2.3 Análise estatística 

Os dados foram analisados no Statistical Package of Social Sciences versão 24 (IBM 

Corporation). A distribuição dos dados foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. 

As variáveis contínuas foram expressas como média e desvio-padrão, mediana e inter-

valo interquartil, as categóricas como frequências e percentagens. Comparações entre os 

grupos usaram o teste qui-quadrado ou o teste U de Mann-Whitney. Associações foram 

avaliadas pelo coeficiente de correlação de Spearman. Um p<0,05 bicaudal foi conside-

rado significativamente estatístico. 

3. Resultados 

3.1 Dados Demográficos dos Pacientes 

Este estudo incluiu um total de 47 doentes adultos submetidos a cirurgia cardíaca 

com CEC; 21 (44,7%) eram do sexo feminino. A mediana de idade foi significativamente 

superior no grupo com TIP (33,06 anos) em comparação com o grupo sem TIP (21.86 

anos; p=0,027). O número de comorbidades teve relação com TIP (p=0,03), tal como o 

valor absoluto de linfócitos (p=0,007) e o INL (p=0.009). Dos 47 doentes, 38 (80,8%) apre-

sentaram tempo de internamento não prolongado e 9 (19.2%) TIP. Os dados clínicos e 

laboratoriais dos participantes estão apresentados na Tabela 1. 

Tabela 1. Dados sociodemográficos, clínicos e laboratoriais dos doentes de acordo com o 

tempo de internamento na UCI. 

Variáveis 
Permanência na UCI 

Total (n=47) p-valor 
≤ 4 dias (n=38) > 4 dias (n=9) 

Idade, mediana (IIQ) 21.86 33.06 47 (25 - 66) 0.027 

Sexo, n (%)    0.98 

Masculino 21 5 26 (55.3%)  

Feminino 17 4 21 (44.7%)  

IMC, n (%)    0.84 

Baixo peso 7 2 9 (19.1%)  

Peso normal 21 5 26 (55.3%)  

Sobrepeso 7 2 9 (19.1%)  

Obesidade 3 0 3 (6.4%)  

Número de comorbidades, n (%)    0.03 

Nenhuma 21 1 22 (46.8%)  

Uma 6 5 11 (23.4%)  

Duas 9 3 12 (25.5%)  

Três ou mais 2 - 2 (4.3%)  

Doença Pulmonar Crônica (DPC), n (%)    0.25 

Sim 5 0 5 (10.6%)  

Não 33 9 42 (89.4)  

Parâmetros do hemograma completo     

Hemoglobina, g/dL, mediana (IIQ) 24.47 22 12.1 (11 - 12.90) 0.62 

Leucócitos ×10⁹/L, mediana (IIQ) 23.92 24.33 6.1 (4.83 - 8.05) 0.93 

Neutrófilos ×10⁹/L, mediana (IIQ) 22.97 28.33 2.97 (2.49 - 3.91) 0.29 

Linfócitos ×10⁹/L, mediana (IIQ) 26.63 12.89 2.07 (1.60 - 2.58) 0.007 

Plaquetas ×10⁹/L, mediana (IIQ) 25.82 16.33 204 (177 - 279) 0.06 
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INL, mediana (IIQ) 21.47 34.67 1.48 (0.98 - 2.06) 0.009 

IIS, mediana (IIQ) 22.18 31.67 309 (233 - 555) 0.06 

Legenda. CCP - Cirurgia cardíaca prévia. IIQ - intervalo interquartil. IMC - Índice de Massa Corporal. INL - 

Índice Neutrófilo-Linfócito. IIS - Índice Inflamação Sistémica. UCI - unidade de cuidados intensivos. 

Quanto as variáveis intraoperatórias, dos 31 doentes submetidos a cirurgia valvular, 

sete (22.5%) apresentaram TIP e 24 (77.5%) tempo de internamento não prolongado, o 

tempo de cirurgia cardíaca (p=0,81), CEC (p=0.83) e tempo de pinçamento da aorta 

(p=0,17) foram semelhantes entre os grupos, portanto, não se observaram diferenças en-

tre os grupos relativamente ao tempo de cirurgia, tempo de CEC ou tempo de pinça-

mento da aorta. Em relação às variáveis pós-operatórias, o tempo de ventilação mecânica 

(p=0.04) e o tempo de intubação (p=0,04) apresentaram relação com o tempo de interna-

mento na UCI. As variáveis intra-operatórias e pós-operatórias estão representadas nas 

tabelas 2 e 3, respectivamente. 

Tabela 2. Fatores intra-operatórios associados ao tempo de internamento na UCI. 

Variáveis 
Permanência na UCI 

Total (n=47) p-valor 
≤ 4 dias (n=38) > 4 dias (n=9) 

Tipo de cirurgia, n (%)    0.40 

CRM 14 2 16 (34%)  

Valvular 24 7 31 (66%)  

Tempo de cirurgia, mediana (IIQ) 22.30 31.17 300 (270 - 367) 0.81 

CEC, mediana (IIQ) 22.32 31.11 110 (83 - 151) 0.83 

Pinçamento da aorta, mediana (IIQ) 22.16 29 94 (71.25 - 133) 0.17 

Legenda. CRM - Cirurgia de Revascularização do Miocárdio. IIQ - intervalo interquartil. CEC - Circulação ex-

tracorpórea. UCI - Unidade de cuidados intensivos. 

Tabela 3. Fatores pós-operatórios associados ao tempo de internamento na UCI. 

Variáveis 

Permanência na UCI 

Total (n=47) p-valor 
≤ 4 dias (n=38) > 4 dias (n=9) 

Fármacos vasoativos, n (%)    0.22 

≤ 24 horas  32 6 38 (80.9%)  

>24 horas  6 3 9 (19.1%)  

Ventilação mecânica, n (%)    0.04 

≤ 24 horas  35 6 41 (87.2%)  

>24 horas  3 3 6 (12.8%)  

Intubação, n (%)    0.04 

≤ 24 horas  35 6 41 (87.2%)  

>24 horas  3 3 6 (12.8%)  

Tempo de internamento Hospitalar, mediana (IIQ) 21.58 28.67 28 (18 - 39.50) 0.14 

Legenda. UCI - unidade de cuidados intensivos. IIQ - intervalo interquartil. 

A análise de correlação de Spearman revelou associação entre o tempo de interna-

mento na UCI e a idade (r=0,38; p=0,02), contagem de linfócitos (r=-0,39; p<0,05), venti-

lação mecânica (r=0,30; p=0,04), tempo de intubação (r=0,30; p=0,04) e INL (r=0,30; 

p=0,01). Os dados da análise de correlação estão apresentados na tabela 4. 
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Tabela 4. Análise de correlação dos fatores que afetam o tempo de internamento na UCI. 

Variáveis 
Tempo de internamento na UCI 

r p 

Idade 0.38 0.02 

Número de comorbidades 0.23 0.11 

Índice Neutrófilo-linfócito 0.30 0.01 

Índice de Inflamação Sistémica 0.27 0.06 

Linfócitos -0.39 0.005 

Ventilação Mecânica 0.30 0.04 

Tempo de Intubação 0.30 0.04 

Tempo de CEC 0.25 0.08 

Tipo de cirurgia -0.002 0.98 

Tempo de pinçamento da aorta 0.25 0.81 

Legenda. CEC - Circulação extracorpórea. UCI - Unidade de cuidados intensivos. 

4. Discussão 

Os principais resultados deste estudo mostraram que 1) idade mais avançada, me-

nor contagem absoluta de linfócitos, ventilação mecânica prolongada, maior INL e maior 

tempo de intubação associaram-se a TIP na UCI. 2) Não se verificou associação entre TIP 

e número de comorbidades, IIS, tempo de CEC, tempo de cirurgia ou tempo de pinça-

mento da aorta. A associação entre idade avançada e TIP está documentada na literatura, 

justificando-se pelo maior risco de fragilidade, maior prevalência de comorbidades, bem 

como menor reserva fisiológica que comprometem a sua capacidade de suportar o es-

tresse associado a todo o processo perioperatório e consequentemente aumenta o risco de 

desfechos adversos [10, 11]. O estudo de Azarfarin et al, mostrou que os doentes com 

maior idade apresentaram maior risco de TIP na UCI [12]. Outros estudos com o mesmo 

desenho encontraram resultados semelhantes, apesar da variação da definição do TIP na 

UCI variou de 4 a 7 dias [13-15]. No estudo de Almashrafi et al. a idade não influenciou o 

TIP na UCI [16]. 

Os nossos resultados não demonstraram associação entre o número de comorbida-

des e o TIP na UCI. Estudos prévios mostraram associação entre doenças como diabetes, 

obesidade e DPOC a complicações pós-operatórias graves [17,18]. Em um estudo pros-

pectivo que incluiu 27.239 doentes submetidos a cirurgia cardíaca, quase dois terços eram 

hipertensos, 30.1% diabeticos e 24.6% tinham obesidade grave [11]. Mahesh et al. cons-

tataram que em doentes submetidos a cirurgia cardíaca, as comorbidades como doença 

pulmonar obstrutiva crónica, obesidade e diabetes mellitus foram predictores de TIP na 

UCI [19]. As comorbidades como diabetes mellitus e obesidade estão associados a dei-

cência esternal, insuficiência respiratória, insuficiência renal aguda pós-operatória, ar-

ritmias atriais, infecção do sítio cirúrgico e necessidade de transfusão. Estas complicações 

necessitam de cuidados diferenciados o que consequentemente aumenta o tempo de in-

ternamento hospitalar e na UCI [20, 21]. 

Nos últimos anos, índices hematológicos derivados de parâmetros simples do he-

mograma completo, como a INL, razão plaqueta-linfócito (RPL) e o IIS, têm emergido 

como ferramentas acessíveis e promissoras para a avaliação da inflamação sistémica, 

demonstrando maior estabilidade em comparação com parâmetros hematológicos iso-

lados que podem ser influenciados por condições fisiológicas ou patológicas como: de-

sidratação, hemodiluição, stress cirúrgico, uso de fármacos como corticosteroides e 

agentes mielossupressores e infecções subclínicas podem alterar temporariamente as 

contagens de leucócitos, neutrófilos, linfócitos e plaquetas. Os índices, ao combinarem 
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diferentes vias da resposta imune e inflamatória, fornecem uma avaliação mais abran-

gente e sensível do estado inflamatório sistémico [22]. 

Os nossos resultados mostraram associação entre o TIP na UCI e INL, mas não se 

observou o mesmo resultado com o IIS. O estudo de Güntürk et al. evidenciou que em 

doentes submetidos à cirurgia cardíaca, apesar do IIS prever a mortalidade nestes paci-

entes, não esteve associado ao tempo de estadia na UCI [23]. Mas, o estudo de Parmana et 

al, que incluiu pacientes submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio sem 

CEC, evidenciou que valores elevados de IIS foram preditores de ventilação mecânica 

prolongada e TIP na UCI (maior que 48 horas) [24]. As diferenças entre os resultados 

podem estar associadas a heterogeneidade metodológica entre os estudos. 

Uma revisão sistemática e meta-análise que incluiu mais de 13.000 pacientes mos-

trou que níveis elevados de INL pré-operatório estiveram associados à maior mortali-

dade a curto e a longo prazo, enquanto níveis elevados de INL pós-operatório estiveram 

associados apenas à mortalidade a longo prazo e outros eventos adversos [25]. A análise 

de 1.694 doentes submetidos à cirurgia cardíaca mostrou que níveis elevados de INL es-

tão associados a TIP na UCI e ventilação mecânica prolongada [26]. 

Em nosso estudo, valores menores de linfócitos estiveram associados ao TIP na UCI. 

Um estudo avaliou o valor prognóstico da contagem total de linfócitos pré-operatório 

(CTLP) na sobrevida de pacientes submetidos à cirurgia cardíaca com CEC e mostrou 

que pacientes com níveis mais baixo de CTLP tiveram internações mais longas na UCI e 

mortalidade mais alta [27]. Mostrando que valores mais elevados de linfócitos podem 

configurar-se como fatores protetores de eventos adversos nestes pacientes. 

Durante a cirurgia cardíaca com CEC, fatores como contacto do sangue com a su-

perfície inerte do circuito da CEC e lesão de reperfusão isquémica dos órgãos desenca-

deiam vários mecanismos inflamatórios [7]. A duração prolongada da CEC foi predictor 

de morte pós-operatória, complicações pulmonares, renais e neurológicas, falência de 

múltiplos órgãos e reoperação por sangramento [28]. Estas complicações resultam em 

maior necessidade de assistência dos doentes e consequentemente, em um tempo de in-

ternamento prolongado (hospitalar e na UCI). Um estudo comparou a frequência de 

complicações apresentadas pelos doentes no pós-operatório imediato de cirurgias cardí-

acas de acordo com o tempo de CEC e mostrou que a maioria das complicações não es-

tavam associadas ao tempo de CEC [29]. Em nosso estudo não houve associação entre o 

tempo de CEC e o tempo de internamento na UCI. 

Nos países de baixa e média renda, os programas de cirurgia cardíaca encontram-se 

em fase de consolidação e enfrentam constrangimentos significativos relacionados à in-

fraestrutura, recursos humanos e capacidade assistencial. Estima-se que cerca de 93% dos 

indivíduos com indicação de cirurgia cardíaca não tenham acesso ao tratamento nesses 

contextos. Enquanto países de alta renda dispõem de aproximadamente 7,15 cirurgiões 

cardíacos adultos por milhão de habitantes, nos países de baixa renda essa proporção é 

de apenas 0,04 por milhão [4,5] Essa disparidade estende-se igualmente a intensivistas e 

profissionais de enfermagem especializados, comprometendo não apenas o volume de 

procedimentos realizados, mas também a qualidade dos cuidados pós-operatórios e os 

desfechos clínicos subsequentes [30]. 

Os nossos resultados mostraram associação entre o tempo de ventilação mecânica e 

o TIP na UCI. Desde a publicação, em 2001, das diretrizes da força-tarefa sobre a descon-

tinuação da ventilação mecânica, os protocolos de desmame tornaram-se populares [31]. 

Estudos mostraram que os protocolos de desmame reduziram a duração total da venti-

lação mecânica, a duração do desmame e o tempo de internação na UCI [32,33]. Uma 

meta-análise mostrou que protocolos de desmame ventilatório conduzido por enfer-

meiros reduz significativamente o tempo de internamento na UCI e o tempo de ventila-

ção mecânica. Este estudo mostrou também que estes protocolos conduzidos por enfer-

meiros são eficazes e seguros para implementação na UCI [34]. 

É importante considerar que o estudo teve limitações como: 1) O número reduzido 

de participantes limita o poder estatístico e a precisão das estimativas, podendo afetar a 
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estabilidade dos coeficientes e dos valores de p; 2) este foi um estudo unicêntrico. Por-

tanto, o efeito do manejo perioperatório e cirúrgico como as condições do hospital, do 

serviço e a experiência das equipas de cirurgia podem influenciar os resultados; 3) Foi 

um estudo retrospectivo, dependente de registros realizados em processos clínicos. Por 

outro lado, a principal força deste estudo é que até onde sabemos é o primeiro estudo em 

Angola a avaliar fatores associados ao tempo de internamento prolongado na UCI e 

descrever a utilidade de índices facilmente calculados a partir do hemograma nesta po-

pulação específica. 

4. Conclusão 

No presente estudo, fatores como idade, contagem absoluta de linfócitos, necessi-

dade de ventilação mecânica, INL e tempo de intubação mostraram associação com a 

ocorrência de TIP na UCI. Esses achados sugerem potenciais alvos para otimização do 

manejo perioperatório e a implementação de triagem de marcadores inflamatórios e 

protocolos de desmame ventilatório poderiam reduzir a duração do internamento em 

UCI. No contexto angolano, caracterizado por recursos limitados e escassez de leitos de 

cuidados intensivos, intervenções de baixo custo e alto impacto, como checklists padro-

nizadas, educação da equipa multiprofissional e monitorização simples de parâmetros 

hematológicos, representam caminhos viáveis e sustentáveis. 
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