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ARTIGO ORIGINAL

Impacto do fast track em cirurgia cardiaca de

adultos: desfechos clinicos e hospitalares

Impact of fast track on adult cardiac surgery: clinical and

hospital outcomes

RESUMO

Objetivo: Comparar o impacto de
duas estratégias de fast track quanto ao
momento de extubacio e retirada da
ventilagio mecinica invasiva de adultos
no pés-operatério cardfaco em desfechos
clinicos e hospitalares.

Métodos: Estudo de coorte retros-
pectivo com pacientes submetidos 2
cirurgia cardfaca. Os pacientes foram
classificados de acordo com o tempo de
extubagio em Grupo Controle (extuba-
dos apds 6 horas de admissao na unidade
de terapia intensiva, com tempo mdxi-
mo de ventilagio mecinica de 18 horas),
Grupo 1 (extubados em sala de operacio
ap6s término da cirurgia) e Grupo 2 (ex-
tubados em até 6 horas pds-admissio na
unidade de terapia intensiva). Os desfe-
chos primdrios analisados foram: capaci-
dade vital no primeiro dia de pds-opera-
tério, tempo de internamento hospitalar
e na unidade de terapia intensiva. Os
desfechos secunddrios foram reintuba-
¢io0, pneumonia adquirida no hospital,
sepse e bito.

Resultados: Para os 223 pacientes
avaliados, a capacidade vital foi me-
nor nos Grupos 1 e 2 comparados ao

Controle (p = 0,000 e p = 0,046, res-
pectivamente). Os dias de internamento
em unidade de terapia intensiva foram
significativamente menores nos Grupos
1 e 2 quando comparados ao Controle
(p = 0,009 e p = 0,000, respectivamen-
te), j& os dias de internamento hospita-
lar foram menores no Grupo 1 quando
comparado ao Controle (p = 0,014).
Houve associagio entre a extuba¢io na
sala de operagdo (Grupo 1) com reintu-
bagdo (p = 0,025) e complicacoes pds-
-cirtrgicas (p=0,038).

Conclusao: Pacientes submetidos ao
fast track com extubagio em até 6 horas
apresentaram menor tempo de interna-
mento em unidade de terapia intensiva
sem aumentar complicagdes pds-cirtirgi-
cas e Obito. Pacientes extubados em sala
de operagdo tiveram menor tempo de
internamento hospitalar e em unidade
de terapia intensiva, mas apresentaram
aumento na frequéncia de reintubagio e
complicagdes pés-cirurgicas.

Descritores: Extubacio; Procedi-
mentos cirdrgicos cardiacos; Respiracio
artificial; Capacidade vital; Tempo de in-
ternagio; Unidades de terapia intensiva

INTRODUGAO

A cirurgia cardfaca é um procedimento invasivo de alto risco e amplamente
difundido mundialmente como tratamento de escolha para diversas patologias
do aparelho cardiovascular, em diferentes faixas etdrias."? Em virtude dos pro-
cedimentos invasivos, ¢ comum que o tempo de ventilagio mecénica nos pa-
cientes varie desde o término de cirurgia até horas seguidas apés admissiao em

uma unidade de recuperagio.
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O conceito de fast track, cuja traducio literal signifi-
ca “caminho rdpido”, em cirurgia cardiaca, estd associa-
do a0 uso de drogas anestésicas, que permitam a rdpida
descontinuagio da ventilagio mecanica no pés-operatdrio
de pacientes submetidos 2 cirurgia cardfaca.** Estudos
mostram que o fast track na cirurgia cardiaca estd associa-
do a melhor recuperagao do paciente, menor tempo de
internamento na unidade de terapia intensiva (UTT), me-
nor tempo de internamento hospitalar e redugio de custos
gastos em satde. Além disso, alguns estudos asseguram
que o procedimento nao aumenta o risco de complicagdes
pos-cirtrgicas, mortalidade ou taxa de reintubagio.®>®

Entretanto, nao hd padronizacio para definir a estra-
tégia do fast track. Os opioides de curta duragio e em
doses baixas sio utilizados com o objetivo de extubar o
paciente dentro de determinado tempo, sendo esse tem-
po escolhido de forma arbitrdria pelas equipes cirtrgicas,
pois ndo existem razdes fisiolégicas ou patolégicas que o
determine.” Alguns estudos estabelecem como critério de
fast track a remogao do tubo endotraqueal (TET) dentro
de 12,9 10,19 9,00 8 12149 6 0517 7 (18 45) ou 2 horas"?
ap6s finalizada a cirurgia, com o paciente na UTI. J4 ou-
tros protocolos realizam o procedimento de retirada do
TET ainda na sala de operagao, entre 5 a 30 minutos ap4s
finalizada a cirurgia,”**" condicdo esta chamada de u/tra
fast track.

Ainda hd dados pouco consistentes quanto as altera-
¢oes de mecinica e fun¢io pulmonar no pés-operatdrio
de cirurgia cardiaca dos pacientes submetidos ao fast track.
Além disso, se faz importante a avaliagdo mais precisa das
repercussbes na mecdnica e na fungio pulmonar, ocor-
réncia de reintubagio, incidéncia de complica¢io no pés-
-operatodrio, tempo de internamento na UTI e tempo de
internamento hospitalar nos diferentes intervalos de tem-
po incluidos no conceito fast-track, a fim de elucidar qual
estratégia de extubacio favorece a melhor recuperagao do
paciente submetido 2 cirurgia cardfaca.

O objetivo deste estudo foi avaliar o impacto do fast-
-track no pés-operatério cardiaco adulto em desfechos
clinicos e hospitalares em dois diferentes momentos de
retirada do TET comparado a um grupo controle.

METODOS

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo realizado
por meio de coleta de dados em prontudrio de pacientes
internados no Real Hospital Portugués de Beneficéncia,
em Pernambuco, durante o periodo de margo de 2013 a
junho de 2013. Foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em seres humanos do Hospital Agamenon Ma-
galhaes, sob parecer 475.522.
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Todos os pacientes submetidos a cirurgia cardiaca,
com idade entre 20 a 80 anos, extubados ainda em bloco
cirtirgico ou que permaneceram em ventilagio mecanica
invasiva em tempo de até 18 horas ap6s a chegada na UTI
foram incluidos no estudo.

Foram excluidos pacientes com incisao cirdrgica que
nio a esternotomia, antecedente de cirurgia tordcica no
ultimo ano, necessidade de uso de baldo intra-adrtico ou
oxigenagdo por membrana extracorpérea, hepatopatia e
doenga pulmonar obstrutiva cronica.

Os pacientes incluidos foram estratificados em dois
grupos de extubacio precoce (fast track) de acordo com o
tempo de retirada do TET e um Grupo Controle (GC).
O GC foi composto por pacientes que, apesar de terem a
técnica anestésica semelhante aos demais grupos, foram
extubados apds 6 horas de chegada na UTI, respeitando o
tempo limite de 18 horas. O Grupo 1 (G1) foi composto
por pacientes submetidos a ultra fast track, com extubagio
ainda na sala de operagio apés 5 a 30 minutos de finaliza-
da a cirurgia; o Grupo 2 (G2) tinha pacientes extubados
em até 6 horas apds a chegada na UTT.

Os seguintes dados foram coletados: idade, sexo, indice
de massa corporal (IMC), tipo de cirurgia e risco de mortali-
dade para cirurgia cardiaca de acordo com o European System
for Cardiac Operative Risk Fvaluation II (EuroSCORE).?
As varidveis de desfecho primdrias analisadas foram: capaci-
dade vital (CV) no primeiro dia de pés-operatério (volume
de ar que se expele do pulmio apds uma respiragio méxi-
ma), tempo de internagio em UTI (dias) e tempo de inter-
nacio hospitalar (dias). As varidveis de desfecho secunddrias
analisadas foram: reintubagio (novo procedimento de in-
tubagdo endotraqueal apés retirada sem sucesso do TET),
pneumonia adquirida no hospital (PAH), sepse e ébito. A
PAH ¢ aquela que ocorre apés 48 horas da admissao hospi-
talar, sendo a notificagio realizada apds diagnéstico médico.
J4 o diagnéstico de sepse segue o protocolo hospitalar quan-
do apés 24 horas ocorre aumento de dois ou mais pontos

no Sequential Organ Failure Assessment (SOFA).

Conducao do paciente na sala de cirurgia e unidade
de terapia intensiva

A escolha para a realizagdo ou nao do fast track, bem
como a programagdo do tempo para a remogao do TET,
deve-se a protocolos especificos da equipe cirtirgica e pro-
fundidade da sedagao. Em todos os trés grupos, a indugio
anestésica foi semelhante, pelo uso de propofol, etomidato
ou tiopental, suplementado com midazolan, fentanil ou
remifentanil, sendo a manutengio realizada com propo-
fol ou anestésico inalatério (sevofluorano). O pancurdnio
ou rocurdnio foi utilizado para bloqueio neuromuscular.



Assim, determinadas equipes cirdrgico-anestésicas opta-
vam pela extubagio ainda na sala de operagao, enquanto
outras conduziam a anestesia para que a extubagio do pa-
ciente ocorresse ap6s a chegada na UTI.

Os pacientes a serem extubados na UTT iniciam o
processo de desmame da ventilagao mecénica ap6s o des-
pertar. O teste de autonomia ventilatéria era realizado
com o paciente ainda em ventilagio mecinica, no modo
espontaneo de pressio de suporte, com delta de pressao
de 7emH,O e pressao positiva expiratéria final (PEEP)
de 5emH,O durante 30 minutos. Seguida a extubago,
todos os pacientes realizavam ventilagio nio invasiva no
modo de pressio positiva binivel nas vias aéreas (BiPAP)
com IPAP (pressio positiva inspiratéria na via aérea) entre
10 - 16cmH,O, de forma a manter o volume corrente em
6mL/kg, e EPAP (pressio positiva expiratdria na via aé-
rea) entre 5 - 6emH, O. A avaliagdo da CV dos pacientes,
independente do tempo de extubagio, foi avaliada no pri-
meiro dia de pds-operatério, com todos os pacientes ji em
respiragio espontinea. A equipe realizava o procedimento
por meio da ventilometria, para que a terapia de expansio
pulmonar adequada para cada paciente fosse determinada.

A monitorizagio intra e pds-operatéria padrao incluia
a monitoriza¢io da pressdo radial, pressao venosa central,
eletrocardiograma, temperatura e saturagio periférica de
oxigénio. A dor pds-operatdria era tratada com morfina e
dipirona, de forma a diminuir o impacto da dor na fungio
pulmonar do paciente.

Analise estatistica

A andlise estatistica foi realizada pelo soffware Statistical
Package for Social Science (SPSS), versao 20.0, consideran-
do para todos os testes relevancia estatistica de p < 0,05.

O teste Kolmogorov-Smirnov foi realizado para testar a
normalidade das varidveis, tendo seguido o tratamento es-
tatistico adequado, de acordo com a distribuicio dos dados.

As varidveis qualitativas foram apresentadas por meio
de frequéncia absoluta e relativa. O teste do qui-quadrado
foi utilizado para testar a associagio das varidveis categri-
cas quanto a incidéncia de PAH, sepse, reintubagio, com-
plicagbes nao respiratérias e dbito entre os grupos.

As varidveis quantitativas normais foram apresentadas
por meio de média + desvio padrio e as nao normais, em
mediana e intervalo interquartil (25 - 75). Para caracteri-
zacio da amostra e andlise das varidveis de CV, foi utiliza-
do o teste de Kruskall-Wallis com posz hoc por teste T e,
para andlise dos dias de UTT e de internamento hospitalar,
foi utilizado o teste de Kruskall-Wallis com post hoc por
Mann-Whitney.
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RESULTADOS

Foram incluidos no estudo 223 pacientes agrupados no
G1 (n =48), G2 (n=78) e GC (n = 97), sendo o tempo
médio de TET e ventilagio mecinica total, e da cirurgia a
extubacio de 4 horas e 12 minutos, 8 horas e 43 minutos,
15 horas e 48 minutos, respectivamente. A maioria era do
sexo masculino, com média de idade de 57,45 anos e mé-
dia em sobrepeso (27,61kg/m?). A estratificagio de risco
de mortalidade na cirurgia cardiaca foi avaliada pelo Eu-
roSCORE, sendo 88,1% dos pacientes classificados como
de baixo risco (zero - 2 pontos), 20% de médio risco (3 - 5
pontos) e 2,8% de alto risco (> 6 pontos), sem diferenca
entre os grupos, conforme tabela 1.

A tabela 2 mostra que houve associagio entre a ocor-
réncia de reintubagio com o perfil dos grupos. Ocorreram
dois casos de reintubacio apenas no G1 e ambos se deve-
ram a depressdo do sistema respiratdrio e a hipoventilacio
por efeito residual anestésico. Dessa forma, os pacientes
submetidos ao protocolo ultra fast track, em que a extuba-
¢ao era realizada ainda na sala de operagao, tiveram ocor-
réncia significantemente maior de reintubagio por falha
de extubagao.

Houve também associagio do perfil dos grupos com a
ocorréncia de complicacoes nao respiratdrias. O G1 apre-
sentou maior frequéncia, com 14,6% de casos devido a
tamponamento cardiaco (4), mediastinite (1), hiperten-
sao arterial pulmonar (1) e semioclusdo intestinal (1). J4
no G2, as principais complicagbes foram tamponamento
cardiaco (1), insuficiéncia renal aguda (3) e hipertensao
pulmonar (1). Enquanto o GC apresentou a menor fre-
quéncia (3,2%) de complicagoes, sendo elas insuficiéncia
renal aguda (1), mediastinite (1) e hipertensao arterial pul-
monar (1).

Nao houve diferenga entre os grupos quanto a ocorrén-
cia de PAH, sepse e niimero de 6bitos (Tabela 2).

A CV no primeiro dia de pds-operatdrio, e os dias de
internamento na UTI e hospitalar apontaram diferen-
¢a estatistica entre os grupos (p = 0,010; p = 0,001; p =
0,004, respectivamente). A CV foi significantemente me-
nor para G1 (16,87 + 3,66; p < 0,001) e G2 (18,67
5,59; p = 0,046) em comparagio ao GC (21,03 + 6,75),
sem diferenca entre G1 e G2. Os dias de internamento em
UTT foram significativamente menores no G1, compara-
do ao GC (p = 0,009), com mediana e interquartil - IQ
(25-75)em 1 (1-3)e2(1-4), respectivamente. Os dias
de internamento em UTT também foram menores no G2,
com mediana IQ (25 - 75) em 1 (1 - 2,25), comparado
a0 GC (p = 0,000), e nao houve diferenga entre o G1 e o
G2. Quanto aos dias de internamento hospitalar, apenas
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Tabela 1 - Caracterizagdo da amostra

Total (?lr:p:;) ((Iilru=pt; 82) Gru::lo :ogn;)role Valor de p

Sexo masculino® 140 (62,8) 35(72,9) 47 (60,3) 58 (59,8)

Idade (anos)® 57,45 + 13,33 55,47 = 13,7 55,42 = 13,7 59,34 = 111 0,058
IMC (kg/m)* 2761 + 4,47 26,81 + 4,1 287 +73 2752 + 4,7 0,280
EuroSCORE* 0,072
Baixo risco 192 (88,1) 45 (93,8) 65 (85,5) 82 (87,2)

Médio risco 201(9,2) 2(4,2) 11 (14,5) 7(7.4)

Alto risco 6(2.8) 1(2,1) 0(0) 5(5,3)

Cirurgia™® 0,412
CRM 112 (50,2) 25 (52,1) 40 (51,3) 47 (48,5)

VM 39(17,5) 6(12,5) 13 (16,7) 20 (20,6)

TVAo 26 (11,7) 5(10,4) 11(14,1) 10 (10,3)

CRM e/ou TVM e/ou TVA0 22 (9,9) 3(6.3) 6(7.7) 13 (13.4)

QOutra 24 (10,8) 9(18,8) 8(10,3) 7(7,2)

Drenos™ 0,501
Mediastinais 172 (77,1) 34 (70,8) 61(78.2) 77 (79.4)

Toracicos 5(2,2) 1(21) 3(3.8) (1)

Ambos 45(20,2) 13 (27.1) 13 (16,7) 19 (19,6)

CEC* 152 (68,2) 35(72,9) 55 (70,5) 62 (63,9)

IMC - indice de massa corporal; EuroSCORE - European System for Cardiac Operative Risk Evaluation /I; CRM - cirurgia de revascularizagdo do miocéardio; TVM - troca de valvula mitral; TVAo -
troca de valvula adrtica; CEC - circulagdo extracorpérea. * Varidveis comparadas pelo teste do qui-quadrado. ' varidveis comparadas pelo teste de Kruskall-\Wallis. Resultados expressos como

n (%) ou média = desvio padréo.

Tabela 2 - Associagao entre os grupos e ocorréncia de pneumonia adquirida no hospital, sepse, reintubacéo, complicagdes pés-cirdrgicas e dbito

(flilrll=p<:l 81) ((Iilrl;p!; 82) Gru(;:lo :(;n;)role Valor de p*
PAH 2(4,2) 2(2,6) 7(7.2) 0,355
Sepse 1(2.1) 1(1.3) 4(4,1) 0,492
Reintubacéo 2(4,2) 01(0) 0(0) 0,025
Complicacdes 7(14,6) 5(6,6) 3(3.2) 0,038
Obito 0(0) 3(3.8) 2(1,94) 0410

PAH - pneumonia adquirida no hospital. * Teste do qui-quadrado. Resultados expressos como n (%).

o G1 foi significativamente menor quando comparado ao
CG (p = 0,014), com mediana IQ (25-75)em 6 (5-7) e
7 (6 - 9), respectivamente. Nao houve diferen¢a no tempo
de internamento hospitalar entre 0 G2, 6 (6 - 7), ¢ os de-
mais grupos (Figura 1).

DISCUSSAO

Convencionalmente, na cirurgia cardfaca, os pacien-
tes eram submetidos a procedimentos anestésicos com al-
tas doses de opioides e, consequentemente, a um tempo
prolongado de ventilagio mecénica invasiva. No inicio da
década de 1990, o conceito de fast track, uso de baixas
doses de opioides direcionado para rdpida extubagio, foi
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introduzido de forma a atender a crescente demanda por
cirurgia cardiaca. Atualmente, muitas equipes cirtrgicas
direcionam o protocolo de anestesia para que o TET seja
retirado na sala de operagio ou dentro de algumas horas
ap6s finalizada a cirurgia.®*29

Sao volumosos os estudos que demonstram os benefi-
cios da utilizacio de protocolos fast track na cirurgia cardi-
aca. Mais recentemente, uma revisiao sistemdtica com 28
ensaios clinicos demonstrou que o fast track reduz o tempo
de internamento na UTI sem trazer impacto na mortali-
dade, complicagées pds-cirtirgicas (infarto do miocérdio e
acidente vascular encefdlico) e reintubacio dentro de 24
horas, quando comparado ao protocolo convencional.*?



Figura 1 - Andlise intergrupo da capacidade vital no primeiro dia de pés-operatdrio
(A), tempo de internamento na unidade de terapia intensiva (B) e internamento
hospitalar (C) CV - capacidade vital; G1 - grupo 1; G2 - grupo 2; GC - grupo controle; UTI - unidade de
terapia intensiva; IH - internamento hospitalar. * G1 versus GC (p = 0,000); * G2 versus GC (p = 0,046), teste
de Kruskall-Wallis, com post hoc por teste T; * G1 versus GC (p = 0,009); * G2 versus GC (p = 0,000), Teste
de Kruskall-Wallis, com post hoc por Mann-Whitney; " G1 versus GC (p = 0,014), teste de Kruskall-Wallis,
com post hoc por Mann-Whitney.
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Tais evidéncias dao robustez aos resultados encontra-
dos nesse estudo quanto a anilise entre 0 G2 ¢ 0o GC.
Naio houve diferenca quanto a mortalidade, ocorréncia de
complicagbes pos-cirtirgicas, reintubagoes, PAH, sepse e
tempo de internamento hospitalar entre esses grupos, mas
houve redu¢io no tempo de internamento na UTI no G2,
quando comparado ao GC.

Entretanto, apesar de serem recentes as evidéncia
acerca da estratégia fast track apresentadas por Wong
etal.,*¥ a revisdo sistemdtica tem heterogencidade quan-
to aos protocolos dos estudos incluidos na anélise, prin-
cipalmente com relagio ao direcionamento do tempo
para a retirada do TET, agrupando pacientes extubados
ainda em sala de operacido com pacientes extubados em
até 8 horas ap6s sua chegada na UTI. Em nosso estu-
do, a andlise estratificada de acordo com 0 momento de
extubac¢do identificou algumas divergéncias das atuais
evidéncias quando analisado o grupo de pacientes sub-
metidos a0 G1 e o GC.

Nossos resultados mostraram que existe associagio en-
tre o wultra fast track e a taxa de reintubacdo por falha na
retirada do TET. Ocorreram dois (4,2%) casos de reintu-
bacio no G1 devido a depressao do sistema respiratério,
causado por narcose residual. Além disso, hd associacio
entre o ultra fast track e a ocorréncia de complicagdes
pos-cirtrgicas nao relacionadas ao sistema respiratério.
Resultado semelhante também foi descrito por Montes et
al.,?” em estudo em que os pacientes extubados na sala
de cirurgia tiveram incidéncia significativamente maior de
reintubagido (8%) quando comparado aos pacientes extu-
bados na UTI, sendo todos os casos devido a depressao do
sistema respiratério. O mesmo estudo encontrou incidén-
cia maior de complicagoes pds-cirtrgicas no grupo wultra
fast track, mas sem significAncia estatistica.

Discordando dos resultados encontrados por Mon-
tes et al.,?” nosso estudo demonstrou reducio tanto do
tempo de internamento hospitalar quanto do tempo de
internamento na UTI no G1, comparado ao GC. Am-
bos os desfechos clinicos sao importantes e almejados, por
reduzirem custos hospitalares e gastos com saide publi-
ca. Entretanto, corroborando os beneficios encontrados,
os estudos realizados por Cheng et al."> e Michalopoulos
et al."® demonstraram reduc¢io do tempo de internamen-
to hospitalar com protocolo de extubagao precoce e, mais
especificamente, o estudo realizados por Saad et al.?? evi-
denciou menor tempo de internamento em UTI em pa-
cientes submetidos a extubagio na sala de cirurgia.

Apesar da associagao encontrada quanto a complica-
¢oes pos-cirtrgicas e reintubacoes no G1, nao houve di-
ferenca com relagio a mortalidade, quando comparada ao
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GC e ao G2. O baixo indice de mortalidade encontrado
nos trés grupos do presente estudo estd provavelmente re-
lacionado ao baixo EuroSCORE encontrado na popula-
4o, conforme descrevem Shoji et al.,* que, quanto me-
nores os indices de gravidade, menor a possibilidade de
ocorrer 6bito nesta populagao.

Sabe-se que, no pés-operatdrio de cirurgia cardiaca, ¢
comum a ocorréncia da reduc¢io da CV, devido a uma sé-
rie de fatores que incluem desde o préprio procedimento
cirdrgico, o uso e tempo de circula¢io extracorpérea, a
esternotomia e a dor pés-cirtrgica. Nos nossos resulta-
dos, foi encontrada menor CV pulmonar no primeiro
dia de pés-operatdrio nos dois grupos de fast track, quan-
do comparado a0 GC. No entanto, essa diferenca tem
pouco impacto clinico, pois, em todos os casos, a CV
apresentou valores abaixo de 25mL/kg, o que reflete bai-
xa expansibilidade pulmonar, capaz de gerar atelectasias
e favorecer a ocorréncia de complicagdes respiratérias.
Pinheiro et al.?® ressalta que valores de CV inferiores
a 25mL/kg predispoem o aparecimento de atelectasias e
complicagbes respiratérias e, em nossos resultados, nao
houve diferenca quanto a ocorréncia de PAH entre os
grupos.

Esse estudo teve algumas limitagoes. Por ser retros-
pectivo, com base na coleta de dados em prontudrio, nio
houve controle quanto a sele¢do da amostra nem rando-
mizacio na estratificagio dos grupos, podendo as caracte-
risticas de base dos pacientes ter influenciado nos resulta-
dos. Também nio foi possivel coletar o dado de tempo de
CEC e o de CV no pré-operatério dos pacientes, pois o
servico nao estabelece essa rotina. Dessa forma, a avaliagao
da redugao dos valores de CV com base nos valores indivi-
duais basais dos pacientes fica impossibilitada. Além disso,
apesar de nao haver diferenca entre os grupos de fast track
e o controle, 0 EuroSCORE baixo pode ter influenciado
na baixa incidéncia dos desfechos avaliados (PAH, sepse,
complicagbes nio relacionadas ao aparelho respiratério,
reintubacio e 6bito).

Vale salientar também que a nao descri¢ao em prontu-
drio de um protocolo de ultra fast track no centro cirtrgi-
co pode caracterizar falta de padronizagio para o procedi-
mento de extubagio traqueal nesse grupo de pacientes e,
por isso, um possivel viés nos resultados. Dessa forma, os
resultados do grupo que realizou tal procedimento ainda
devem ser avaliados com cautela.

CONCLUSAO

Este estudo demonstrou que, em nossa amostra, o pro-
tocolo de fast-track com processo de retirada do tubo en-
dotraqueal na unidade de terapia intensiva estd associado
a um menor tempo de internamento em unidade de tera-
pia intensiva sem aumentar a ocorréncia de complicagdes
pés-cirurgicas, pneumonia adquirida no hospital, sepse,
reintubagdes e ébito quando comparado ao protocolo
convencional. J4 o protocolo de wultra fast track reduz o
tempo tanto de internamento hospitalar quanto de unida-
de de terapia intensiva, mas a extubagao do paciente ainda
na sala de cirurgia estd associada a aumento na ocorréncia
de reintubagio e complicagoes pds-cirtrgicas.

A validade externa dos nossos resultados ¢ limitada e,
por isso, ressaltamos que outros estudos devem ser incen-
tivados de forma a elucidar o tempo ideal de retirada do
tubo endotraqueal apés a cirurgia cardiaca.
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ABSTRACT

Objective: To compare the impact of two fast-track
strategies regarding the extubation time and removal of invasive
mechanical ventilation in adults after cardiac surgery on clinical
and hospital outcomes.

Methods: This was a retrospective cohort study with patients
undergoing cardiac surgery. Patients were classified according to
the extubation time as the Control Group (extubated 6 hours
after admission to the intensive care unit, with a maximum
mechanical ventilation time of 18 hours), Group 1 (extubated
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in the operating room after surgery) and Group 2 (extubated
within 6 hours after admission to the intensive care unit).
The primary outcomes analyzed were vital capacity on the
first postoperative day, length of hospital stay, and length of
stay in the intensive care unit. The secondary outcomes were
reintubation, hospital-acquired pneumonia, sepsis, and death.
Results: For the 223 patients evaluated, the vital capacity
was lower in Groups 1 and 2 compared to the Control (p
= 0.000 and p = 0.046, respectively). The length of stay in

the intensive care unit was significantly lower in Groups 1



and 2 compared to the Control (p = 0.009 and p = 0.000,
respectively), whereas the length of hospital stay was lower
in Group 1 compared to the Control (p = 0.014). There was
an association between extubation in the operating room
(Group 1) with reintubation (p = 0.025) and postoperative
complications (p = 0.038).

Conclusion: Patients undergoing fast-track management
with extubation within 6 hours had shorter stays in the intensive
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care unit without increasing postoperative complications and
death. Patients extubated in the operating room had a shorter
hospital stay and a shorter stay in the intensive care unit but
showed an increase in the frequency of reintubation and
postoperative complications.

Keywords: Airway extubation; Cardiac surgical procedures;
Respiration, artificial; Vital capacity; Length of stay; Intensive
care units
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