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RESUMO 

 

Introdução: A disfunção pulmonar é frequente no pós operatório de cirurgias cardíacas 

com o emprego da circulação extracorpórea e pode contribuir para o aumento do tempo de 

ventilação mecânica (VM). Além disso, fatores pré e perioperatórios tais como idade 

avançada, gênero feminino, baixa fração de ejeção, síndrome de baixo débito cardíaco, 

tempo de circulação extracorpórea prolongado (CEC) e uso do balão intra-aórtico (BIA) 

podem retardar a extubação bem como contribuir para o insucesso deste procedimento. O 

tempo aumentado de ventilação mecânica está associado a maior tempo de permanência na 

unidade de terapia intensiva (UTI) e mortalidade hospitalar. Objetivos: Avaliar os 

parâmetros de troca gasosa e fatores pré e perioperatórios associados ao tempo prolongado 

de VM, internação na UTI, insucesso da extubação e mortalidade hospitalar em pacientes 

submetidos à cirurgia eletiva de revascularização do miocárdio com ou sem reconstrução 

do ventrículo esquerdo que utilizaram BIA no período intra e pós operatório. Método: 

Estudo observacional no qual foram analisadas variáveis respiratórias, clínicas, 

demográficas e cirúrgicas que posteriormente foram relacionadas com os seguintes 

desfechos: tempo de ventilação mecânica, tempo de internação na UTI, insucesso na 

extubação e mortalidade hospitalar. Resultados: Foram avaliados 39 pacientes com idade 

média 61,2 anos e vinte e cinco dos 39 (64,1%) pacientes eram do gênero masculino. A 

disfunção pulmonar esteve presente no pós operatório imediato até o terceiro pós 

operatório, caracterizada por síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA) de grau 

leve. O tempo médio de VM foi de 94,4 horas e apresentou influência do tempo de uso do 

BIA e PaO2/FiO2 no POI, na análise univariada e na análise múltipla acrescentou-se o 

gênero feminino e o tabagismo. O tempo médio de internação na UTI foi de 15,1 dias e as 

variáveis que mais influenciaram este desfecho foram APACHE II e tempo de uso de BIA 

nas análises univariada e múltipla. O insucesso na extubação ocorreu em 18 (46,15%) dos 

39 pacientes estudados e nenhuma das variáveis analisadas apresentaram influência sobre 

este evento. O óbito ocorreu em 19 (48,72%) dos 39 pacientes e apresentou forte influencia 

do APACHE II seguido do insucesso da extubação. Conclusão: A disfunção pulmonar 

esteve presente do pós operatório imediato até o terceiro pós operatório. O tempo de VM 
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foi influenciado pelo gênero feminino, tabagismo, tempo de uso do BIA e PaO2/FiO2 no 

POI. O tempo de internação na UTI foi influenciado pelo APACHE II e tempo de uso do 

BIA. A mortalidade foi influenciada pelo APACHE II seguido do insucesso na extubação, e 

este último, quando analisado como desfecho não obteve influência das variáveis 

estudadas. 

Descritores: Revascularização Miocárdica; Balão Intra Aórtico; Respiração Artificial; 

Complicações Pós operatórias; Tempo de Internação; Unidade de terapia intensiva. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Pulmonary dysfunction is common in the postoperative period of cardiac 

surgery with extracorporeal circulation and may contribute to the increased length of 

mechanical ventilation (MV). Furthermore, perioperative factors such as older age, female 

gender, low ejection fraction, low cardiac output syndrome, prolonged cardiopulmonary 

bypass time (CPB) and use of intra-aortic balloon pump (IABP) may delay extubation and 

contribute to the failure of this procedure. The increased time on mechanical ventilation is 

associated with increased length of stay in the intensive care unit (ICU) and hospital 

mortality. Objective: The aim of this study was to evaluate the respiratory function and 

perioperative factors associated with prolonged mechanical ventilation, ICU stay, 

extubation failure and mortality in patients undergoing elective coronary artery bypass 

grafting with or without reconstruction of the left ventricle that used BIA in intraoperative 

and postoperative. Methods: Observational study analyzed respiratory, surgical and clinical 

demographic that later were related to the following outcomes: duration of mechanical 

ventilation, length of stay in the Intensive Care Unit, extubation failure and mortality. 

Results: We evaluated 39 patients with mean age 61.2 years and 25 of 39 (64.1%) were 

male. Pulmonary dysfunction this gift from immediate postoperative until the third 

postoperative characterized by mild ARDS. The mean duration of MV was 94.4 hours and 

was influenced by the time of use of BIA and PaO2/FiO2 in the IPO, in univariate and 

multivariate analysis added the female gender and smoking. The mean ICU stay was 15.1 

days and the variables that most influenced this outcome were APACHE II and time of use 

of BIA in univariate and multivariate analyzes. The failure of extubation occurred in 18 

(46.15%) of 39 patients and none of the variables had influence on this event. The death 

occurred in 19 (48.75%) of 39 patients and showed a strong influence of the APACHE II 

followed extubation failure. Conclusion: Pulmonary dysfunction was present in the 

immediate postoperative period until the third postoperative. The MV time was influenced 

by the female, smoking, time of use of BIA and PaO2/FiO2 in POI. The length of ICU stay 

was influenced by APACHE II and age of the BIA. Mortality was influenced by APACHE 

II followed the failure of extubation, and the latter, when analyzed as an outcome not 

achieved influence of the parameters. 
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Descriptors: Myocardial revascularization; Intra aortic balloon pump; Mechanical 

ventilation; Postoperative complication; Length of stay; Intesive care unit. 
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Mesmo com o avanço tecnológico e a modernização dos procedimentos em cirurgia 

cardíaca, a função pulmonar ainda é prejudicada, e os pacientes submetidos a este 

procedimento estão mais propensos a desenvolverem complicações pulmonares (1). 

A disfunção pulmonar é frequente no pós operatório de cirurgias cardíacas com o 

emprego da circulação extracorpórea (CEC), podendo ou não evoluir com complicações 

pulmonares (2). Além do uso da CEC, o quadro da disfunção pulmonar pode ser secundário 

a indução anestésica, trauma cirúrgico (3-5) e fatores relacionados ao pré-operatório, como 

por exemplo idade e tabagismo (4). Cerca de 20% dos pacientes que evoluem com 

disfunção pulmonar necessitam de suporte ventilatório por um tempo superior a 48 horas 

(6). 

A extubação após qualquer procedimento cirúrgico ocorre assim que o efeito 

anestésico termina. Pacientes submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio 

(CRM) eletivamente evoluem rapidamente para a extubação e o insucesso não é 

frequentemente descrito. Entretanto, cerca de 3% a 6 % dos pacientes podem necessitar de 

ventilação mecânica (VM) prolongada, devido à complexidade da doença cardíaca, doença 

pulmonar preexistente, severidade da disfunção pulmonar pós operatória e outras doenças 

associadas (7). 

Fatores perioperatórios tais como idade avançada, gênero feminino, baixa fração de 

ejeção, síndrome de baixo débito cardíaco, tempo de circulação extracorpórea prolongado 

(CEC) e uso do balão intra-aórtico (BIA) podem retardar a extubação (7-9). O tempo 

aumentado de ventilação mecânica está associado a maior tempo de permanência na 

unidade de terapia intensiva (UTI) e mortalidade (10). 

 

1.1 Disfunção Pulmonar no Pós-Operatório (DPPO) 

 

1.1.1 Causas das complicações pulmonares 

A cirurgia cardíaca é realizada sob anestesia geral e adaptação do paciente à ventilação 

mecânica invasiva por meio da intubação orotraqueal (10). Este tipo de anestesia provoca 

depressão do centro respiratório, diminuição da atividade tônica do diafragma e da 

atividade mucociliar (11). Como consequência destas alterações ocorre diminuição da 

capacidade residual funcional (CRF), alteração da relação ventilação perfusão e acúmulo de 
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secreções pulmonares, os quais favorecem a formação de atelectasias e hipoxemia no pós-

operatório (11). Segundo Vieira et. al. (12), a anestesia também pode acarretar uma redução 

da complacência do sistema respiratório e aumento da resistência das vias aéreas ao fluxo 

aéreo, decorrentes principalmente da diminuição dos volumes pulmonares, sugerindo que 

as complicações pulmonares podem surgir logo no início da indução anestésica. 

O uso da CEC promove o contato das células sanguíneas com diferentes materiais, 

como o circuito e o oxigenador, provocando uma reação inflamatória em cascata (13). 

Nesse processo, ocorre liberação mediadores inflamatórios, enzimas proteolíticas e radicais 

livres que produzem lesão tecidual (14).  A liberação em conjunto desses mediadores, leva 

também ao aumento da permeabilidade capilar com preenchimento intersticial por células 

inflamatórias e acumulo de água e proteínas, ocasionando formação de microatelectasias, 

aumento de shunt pulmonar, queda na produção de surfactante, diminuição da 

complacência e aumento da resistência pulmonar (10). 

Nos últimos anos, novas técnicas cirúrgicas sem o uso da CEC têm sido desenvolvidas, 

mostrando uma resposta inflamatória atenuada quando comparada à cirurgia com CEC 

(15,16). Avaliando a função pulmonar de pacientes submetidos à CRM com e sem CEC, 

Guizilini et. al. (17), demonstraram que os pacientes apresentaram comprometimento da 

função pulmonar no PO independentemente da CEC, no entanto, os pacientes operados sem 

CEC apresentaram melhor preservação da função pulmonar. Estes resultados demonstram 

que a CEC não é o único fator envolvido na disfunção pulmonar pós-operatória (DPPO). 

A técnica cirúrgica também está envolvida na DPPO, a esternotomia mediana 

longitudinal é a incisão mais utilizada nas cirurgias cardíacas devido à melhor exposição do 

coração e grandes vasos (18), porém pode alterar significativamente a função pulmonar 

pela consequente instabilidade do tórax superior e dor local. O uso da artéria torácica 

interna esquerda (ATIE) também está relacionado a um maior prejuízo pulmonar, uma vez 

que este procedimento pode ocasionar a abertura acidental da cavidade pleural esquerda, 

que subsequente precisa ser drenada. Esta pleurotomia quando associada ao dreno pleural 

pode contribuir para um maior desconforto ao paciente e consequente piora na função 

pulmonar (19). 

Em estudo de Guizilini et. al. (20), pode-se constatar que local de inserção do dreno 

pleural pode interferir na função pulmonar e na dor subjetiva de pacientes submetidos à 

CRM sem CEC. Neste estudo, foi demonstrado que a inserção do dreno pleural na região 
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subxifóide contribui para uma preservação da função respiratória e redução da dor subjetiva 

quando comparado com inserção intercostal. 

Como citado anteriormente, a manipulação cirúrgica e a inserção de drenos no PO de 

CRM estão diretamente relacionados à dor subjetiva, sintoma frequente no PO de cirurgias 

cardíaca. Alguns estudos têm proposto a relação dor com o prejuízo da função pulmonar. 

Giacomazzi et. al. (21) encontraram correlação significativa entre dor e volume inspiratório 

máximo (Vimáx) e Sasseron et. al. (22) com a  pressão inspiratória máxima (PImáx), e 

ambos  estudos demonstraram que o local mais frequente da dor é esternotomia mediana, 

corroborando com os resultados de Mueller et. al (23). 

A dor pode comprometer a tosse favorecendo a retenção de secreção nas vias aéreas, 

importante fator de risco para complicações pulmonares no PO (24). Além disso, o uso de 

anestésicos e a ausência de ventilação alveolar durante o período de CEC causam 

diminuição da função ciliar, o que também provoca retenção de secreção nas vias aéreas 

(22). 

 

1.1.2  Principais Complicações Pulmonares no PO 

A atelectasia é uma complicação pulmonar frequente que ocorre em média em 52% 

podendo chegar a 73% quando se utiliza implante da ATIE, sendo comum no terço inferior 

do hemitórax esquerdo (25). A atelectasia está relacionada à deteriorização das trocas 

gasosas e a diminuição dos volumes pulmonares, reduzindo a CRF e complacência 

pulmonar (2). 

O derrame pleural ocorre em média em 61% dos casos sendo mais frequente no 

hemitórax esquerdo e está intimamente relacionado com a manipulação cirúrgica, 

especialmente nos casos de implante da ATIE (25). Geralmente se apresenta de forma 

assintomática e melhora de forma espontânea, porém em alguns casos podem ser 

necessários à drenagem torácica e a toracocentese (26). 

A frequência da pneumonia no PO de CRM atinge em média 12% dos pacientes e é 

a complicação de maior interferência na morbidade e mortalidade no PO. Essa complicação 

está relacionada com condições clínicas pré-operatórias como a doença pulmonar obstrutiva 

crônica (DPOC), tabagismo e idade, e condições pós operatórias, tais como atelectasias, 

tosse ineficaz, congestão vascular e alterações neurológicas (26,27) . A ventilação mecânica 

prolongada também um fator relacionado ao surgimento da pneumonia que pode acometer 
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aproximadamente 10 a 25% dos pacientes submetidos a esta modalidade terapêutica, 

podendo aumentar a mortalidade em até 75%. Estudos relatam que o risco de adquirir 

pneumonia é maior na primeira semana de ventilação mecânica, sendo 3% ao dia 

regredindo com o tempo de intubação para 2% na segunda semana e 1% na terceira semana 

(28). 

 

1.13 Síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA) 

A incidência da síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA) no PO de 

cirurgias cardíacas têm variado de 0,4% a 2,5% com taxa de mortalidade entre 36% a 60%. 

A síndrome da angústia respiratória aguda (SARA) ou síndrome do desconforto respiratório 

no adulto (SDRA) é definida pelo Consenso Brasileiro de Ventilação Mecânica como 

síndrome de insuficiência respiratória que se instala agudamente, caracterizada por 

infiltrado bilateral na radiografia de tórax, hipoxemia grave (definida como relação 

PaO2/FiO2 < 200), pressão de oclusão da artéria pulmonar < 18 mmHg ou ausência de 

sinais clínicos ou ecocardiográficos de hipertensão atrial esquerda (presença de um fator de 

risco para lesão pulmonar). O termo lesão pulmonar aguda (LPA) possui a mesma definição 

da SARA, diferindo pelo grau menos acentuado de hipoxemia, PaO2/FiO2 < 300 (29). A 

LPA apresenta uma incidência maior do que a SARA, podendo atingir 12%, entretanto, 

apresenta mortalidade muito inferior, que depende da gravidade e do controle pós- 

operatório (4).  

Entretanto, é importante destacar que o último consenso à respeito da SDRA 

realizado em Berlin em 2012 alterou a definição da SDRA excluindo a definição de LPA 

substituindo-a por  níveis de gravidade para SDRA da seguinte forma: PaO2/FiO2 <300 

(leve), < 200 (moderada) e < 100 (severa), além disso, a pressão de oclusão da artéria 

pulmonar > 18 mmHg não excluiu o diagnóstico da SDRA (30). 

 

1.2 O uso do BIA na cirurgia cardíaca 

 O BIA é um método de assistência circulatória que utiliza o princípio da 

contrapulsação, ou seja, assistência circulatória em série de acordo com o ciclo cardíaco. 

Este dispositivo foi desenvolvido por Moulopoulos Kantrowitz et. al. (31) em 1962 e 

consiste na inserção de um cateter com balão na extremidade distal, posicionado na artéria 
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aorta torácica descendente. O balão é rapidamente insuflado com gás hélio, na diástole, 

simultaneamente com o fechamento da válvula aórtica, gerando um aumento da pressão 

dentro da aorta e impulsionando o sangue de volta para sua raiz, melhorando a perfusão das 

coronárias (32). Antes da próxima sístole, o balão é rapidamente esvaziado provocando 

uma redução da pressão intra-aórtica facilitando a ejeção de sangue para o ventrículo 

esquerdo e diminuição do trabalho cardíaco (figura 1). 

 Pacientes que apresentam disfunção sistólica isquêmica sofrem uma redução 

importante da reserva energética do miocárdio, sendo então beneficiados pelo BIA pela 

redistribuição do fluxo sanguíneo ao miocárdio isquêmico. Este benefício pode produzir 

uma maior reserva energética para o período de isquemia transoperatória, resultando em 

melhor recuperação hemodinâmica após CEC (33). 

 O BIA tem sido usualmente a medida de primeira escolha na insuficiência cardíaca 

perioperatória. Pacientes com estenose de tronco de coronária esquerda, reintervenção 

coronária cirúrgica, angina instável e baixa fração de ejeção de ventrículo esquerdo 

apresentam pior prognóstico pós-operatório e, portanto, são os pacientes que apresentam 

maior indicação para o uso do BIA, especialmente os pacientes com reduzida fração de 

ejeção do ventrículo esquerdo (34). 

 Em estudo de Kern e Santana (34), verificou-se que o emprego do BIA, no pré-

operatório de cirurgia de RM eletiva em pacientes com fração de ejeção menor que 40%, 

promoveu uma redução significativa do risco de infarto agudo do miocárdio trans e pós-

operatório, sem a associação de complicações vasculares. Entretanto, o emprego do BIA 

não modificou de forma significativa a mortalidade intra-hospitalar, a necessidade de 

drogas vasoativas, as frequências de baixo débito cardíaco, ventilação mecânica prolongada 

e de insuficiência renal aguda. 

 Cooper et. al. (35) em estudo de série de casos, verificaram que o uso profilático do 

BIA na lesão de tronco de coronária esquerda mostrou-se uma estratégia segura sem o 

incremento de complicações vasculares apresentando resultados cirúrgicos adequados e 

comparáveis com aqueles obtidos em cirurgias de menor risco. 

Em revisão de 27 anos de uso de balão intra-aórtico, realizado pelo Massachusetts 

General Hospital, a mortalidade dos pacientes que receberam balão no pré-operatório de 
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cirurgia de revascularização miocárdica foi de 13,6%, enquanto que a mortalidade dos 

pacientes que receberam o balão no trans ou pós-operatórios foi de aproximadamente 35% 

(36). 

Em um estudo de Tokmakoglu et. al. (37), constatou-se que o uso BIA foi efetivo 

em pacientes que não estavam aptos a serem retirados da CEC durante a CRM. 

 

  

 

 

 

 

1.3 Sistemas de Estratificação de Risco: APACHE II e EUROSCORE 

 O APACHE II foi introduzido por Knaus e col. em 1985 (38) sendo um índice 

amplamente utilizado que permite classificar os pacientes críticos de acordo com a 

gravidade de sua condição, sendo a classificação da sua pontuação pré operatória da 

seguinte forma: 0-2 (baixo), 4-7 (moderado)  e ≥ 8 (alto ) (39). 

 O EuroSCORE foi desenvolvido com dados coletados a partir de 128 centros em 

oito países europeus para predizer mortalidade em 30 dias não só de pacientes a serem 

Figura 1: Funcionamento do balão intra-aórtico: O balão é insuflado  com gás hélio na 

diástole e rapidamente esvaziado antes da próxima sístole. 

Fonte:http://revista.hupe.uerj.br/detalhe_artigo.asp?id=177http://revista.hup
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submetidos à CRM como também na cirurgia de válvulas cardíacas.  De acordo com a 

pontuação do EuroSCORE classifica-se o risco: 0-2 (baixo risco), 3-6 (médio risco) e > 6 

(alto risco) (40). 

Recentemente, tem sido utilizado o EuroSCORE II que foi disponibilizado em 2011 

com base em um banco de dados atualizado, o qual reduz a superestimação do risco 

calculado pelo EuroSCORE inicial. Esta diferença é estatisticamente significativa e 

EuroSCORE II pode também refletir melhor desempenho cirúrgico atual (41). 

 

1.4 Ventilação Mecânica na CRM 

 A ventilação mecânica tem contribuído muito para o aumento da sobrevida em 

diversas situações clínicas, entretanto se utilizada de maneira inadequada pode aumentar a 

taxa de mortalidade (10). 

 Diversos estudos comparando modalidades ventilatórias têm sido publicados na 

tentativa de mostrar se há superioridade entre elas, contudo, não há dados suficientes para 

afirmar que a ventilação com volume controlado (VCV) ou pressão controlada (PCV) 

diferem em seus efeitos na morbi-mortalidade, especialmente na síndrome da angústia 

respiratória no adulto (29). 

 Tradicionalmente, o suporte ventilatório intra-operatório na cirurgia cardíaca 

recomenda o manuseio da ventilação mecânica com volumes correntes altos (10 a 15 

ml/Kg) para minimizar a formação de atelectasias e o mínimo de pressão positiva para 

melhorar a oxigenação. Entretanto, estudos com pacientes com lesão pulmonar após 

cirurgia cardíaca verificaram que o manuseio da ventilação mecânica com baixos volumes 

correntes reduziu a resposta inflamatória sistêmica e pulmonar (10). 

 Em um estudo de Zupancich et. al. (42) foram analisados 40 pacientes, submetidos a 

cirurgia de RM com CEC, que foram separados em dois grupos: 1) Grupo ventilado com 

volume corrente de 10-12 ml/Kg com pressão positiva expiratória final (PEEP) de 2-3 

cmH2O; 2) Grupo ventilado com volume corrente de 8 ml/Kg e PEEP de 10 cmH2O. 

Posteriormente, foram dosadas as interleucinas 6 e 8 no lavado broncoalveolar e no plasma, 

sendo coletadas em três tempos, antes da esternotomia, após CEC e 6 horas após VM 
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verificou-se que a resposta inflamatória manteve-se aumentada após 6 horas de VM apenas 

no grupo que foi ventilado com altos volumes. 

 Com relação à ventilação mecânica no pós-operatório de cirurgia cardíaca, a 

modalidade PCV parece estar associada a uma recuperação mais precoce das propriedades 

mecânicas do sistema respiratório em comparação a modalidade VCV (43). A PCV parece 

reduzir o risco de lesão pulmonar induzida pela ventilação, uma vez que permite o controle 

mais preciso dos níveis máximos de pressão nas vias aéreas e proporciona distribuição mais 

homogênea dos gases nos alvéolos (44). Isto se deve ao controle da válvula de fluxo que 

mantém pressão constante na via aérea, sendo o fluxo resultante do nível de pressão 

controlada programada e da mecânica respiratória do paciente. O principal cuidado com 

esse modo de ventilação refere-se ao volume corrente, que requer estrita vigilância, pois 

sofre modificações em função das alterações que ocorrem na complacência e resistência das 

vias aéreas (44).  

Castellana et al. (45) estudaram os efeitos da ventilação mecânica sobre a 

oxigenação de 61 pacientes submetidos à cirurgia cardíaca de revascularização do 

miocárdio. Foram incluídos somente os pacientes com PaO2/FiO2 < 200 mmHg, sendo 

ventilados com PCV ou VCV, aleatoriamente. Os resultados revelaram aumento da 

PaO2/FiO2 e diminuição da fração de shunt pulmonar com ambas as modalidades, sem 

diferenças significativas entre elas. No entanto, apresentam as vantagens teóricas da PCV: 

limitação da pressão de platô nas vias aéreas (menor incidência de barotrauma), diminuindo 

conseqüentemente a lesão pulmonar induzida pela ventilação mecânica (LPIV), e 

distribuição de gases de forma mais homogênea. 

 

1.5 Desmame da VM em cirurgia cardíaca 

Os pacientes em pós-operatório (PO) de cirurgia cardíaca são, geralmente, extubados 

tão logo cesse o efeito anestésico.  Com o advento do programa fast track na década de 90 , 

alguns autores têm proposto a extubação precoce com tempos que variam de 7 a 11 horas 

após o término da cirurgia (46,47). Essa estratégia tem por objetivo a diminuição do tempo 

de permanência na UTI, diminuição dos índices de infecção pulmonar e redução nos custos 

globais da internação hospitalar.  
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Aron et al. (48), em estudo realizado no PO de cirurgia cardíaca de revascularização do 

miocárdio, verificaram que os pacientes que foram extubados em menos de 12 horas após a 

admissão na UTI obtiveram um período menor de internação hospitalar, com redução nos 

custos globais e no uso de recursos hospitalares. 

Em ensaio clínico controlado e randomizado de Cheng et. al. (46), os autores 

compararam pacientes que foram extubados num período de seis horas com os que foram 

extubados num período maior que 12 horas. Verificou-se que no grupo que foi extubado 

precocemente, houve menor tempo de internação hospitalar bem como menor incidência de 

morbidades, nas primeiras 48 horas. 

Konstantakos e Lee (49) compararam a recuperação clínica de pacientes que foram 

extubados num período de quatro horas após a admissão na UTI com pacientes que foram 

extubados num período superior a quatro horas, concluindo que os pacientes que foram 

extubados num período menor obtiveram uma substancial aceleração na recuperação pós-

operatória. 

Rady e Ryan (50) descreveram que a grande maioria dos pacientes que foram 

submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio de forma eletiva, evolui 

satisfatoriamente durante o processo de retirada da ventilação mecânica (VM), e que a falha 

é incomum. Entretanto, alguns pacientes podem necessitar de VM prolongada devido à 

complexidade das doenças cardíacas, pulmonares ou por outros problemas sistêmicos (7).  

Pinto Jr. et. al. (51), avaliaram o momento mais adequado para extubação através do 

eletroencefalograma (índice bispectral - BIS = 90) de 12 pacientes, sendo sete crianças (0 a 

7 anos) submetidas a correção cirúrgica de cardiopatias congênitas e cinco adultos (30 a 75 

anos) submetidos a cirurgia de revascularização do miocárdio. Todos os pacientes foram 

extubados até uma horas após o término da cirurgia, sendo 91,6% na sala de operações 

concluindo que a técnica empregada mostrou-se segura e eficaz.  

Para avaliar o impacto da extubação imediata em cirurgia cardíaca sobre o tempo de 

internação na UTI e hospitalar total. Chamchad et. al. (52) em um estudo observacional não 

randomizado, avaliaram 3317 pacientes da base de dados da Society of Thoracic Surgeons 

entre os anos de 2000 a 2006, destes 3089 foram extubados nas primeiras 24 horas após a 

cirurgia e 69% dentro da sala de operação. Este estudo demonstrou que a incidência de 
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reintubações foi de 0,6% nos pacientes extubados no centro cirúrgico e de 5,6% naqueles 

extubados na UTI. O tempo de internação na UTI (23 horas a menos) e o tempo de 

internação hospitalar total (0,8 dias a menos) foram significativamente inferiores no grupo 

extubado no centro cirúrgico. 

 

1.6 Insucesso na extubação e ventilação mecânica prolongada 

Apesar da grande maioria dos pacientes submetidos a cirurgia eletiva de 

revascularização do miocárdio evoluir satisfatoriamente durante a retirada da ventilação 

mecânica, cerca de 3 a 6% podem necessitar de suporte ventilatório prolongado em 

decorrência de complicações cardíacas  e respiratórias (7). A ventilação mecânica 

prolongada no pós-operatório de cirurgia cardíaca está associada com o aumento da morbi-

mortalidade em torno de 22% a 38% quando comparada com pacientes que evoluíram 

satisfatoriamente durante a retirada da VM, os quais apresentaram uma incidência de 

morbi-mortalidade de 4,9% (53). 

Avaliando os fatores que influenciam no desmame de pacientes em ventilação mecânica 

prolongada após cirurgia cardíaca, Nozawa et. al. (7) estudaram 45 pacientes que 

permaneceram por mais de 10 dias sob ventilação mecânica que foram submetidos à 

traqueostomia, observando que os pacientes com disfunção cardíaca (índice cardíaco <1,8 

l/min/m2 ou fração de ejeção < 50%) e aqueles que permaneceram na CEC por um tempo 

superior a 120 minutos apresentaram maior incidência de insucesso no desmame da 

ventilação mecânica. 

Mantendo essa linha de pesquisa, Nozawa et. al. (8) publicaram um estudo prospectivo 

com 52 pacientes avaliando os fatores associados ao insucesso de desmame em pacientes 

submetidos à ventilação mecânica prolongada após cirurgia cardíaca e, concluíram que a 

presença de disfunção cardíaca, necessidade de diálise e incidência de pneumonia foram os 

fatores determinantes no insucesso do desmame em pacientes que necessitaram de 

ventilação mecânica prolongada. 

Em um estudo realizado na Itália em 2007 com 3269 pacientes separados em dois 

grupos, os extubados precocemente (2 a 12 horas) e os extubados tardiamente (> 12 horas), 

verificou-se que cirurgia de urgência, tempo de CEC maior que 91 minutos, necessidade de 
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transfusão intra operatória de quatro ou mais unidades de concentrado de hemácias e 

plasma fresco congelado e fração de ejeção do ventrículo esquerdo menor que 30% foram 

os fatores de risco para extubação tardia e ventilação mecânica prolongada. Além disso, o 

grupo que foi extubado precocemente apresentou menor incidência de óbitos e um escore 

de sobrevivência significativamente superior ao grupo extubado tardiamente, sendo a 

incidência de falha na extubação e reinternações na UT significativamente superior no 

grupo que extubado tardiamente (54). 

1.7 Tempo de internação na UTI 

De acordo com Fernandes et. al. (55), o tempo médio de internação na UTI no pós-

operatório de cirurgia cardíaca é de 5,4 dias. Em estudo recente realizado por Laizo et. 

al.(56), observando os pacientes que permaneceram por mais de cinco dias na UTI, 

verificou que as complicações que aumentam o tempo de internação na UTI são 

principalmente aquelas relacionadas à função respiratória tais como doença pulmonar 

obstrutiva crônica (DPOC), tabagismo, congestão pulmonar, tempo de ventilação mecânica 

prolongado, infecções, além de insuficiência renal, acidente vascular encefálico (AVE) e 

instabilidade hemodinâmica, como hipertensão arterial, arritmias e  infarto agudo do 

miocárdio (IAM). 

  

1.8 Mortalidade Hospitalar 

A mortalidade intra-hospitalar após cirurgia de revascularização do miocárdio isolada 

declinou no período de 1967 à década de 80. A partir dos anos 90, as taxas de morbidade e 

mortalidade têm se mostrado constantes ou com um ligeiro aumento. No Brasil, as 

internações pelo Sistema Único de Saúde (SUS) relacionadas à cirurgia de revascularização 

do miocárdio totalizaram 1.465 em 2001, representando um acréscimo de 27% em relação 

aos dados de 1996 (1.157). A taxa de mortalidade hospitalar média nesse período foi 7,4%. 

A morbi-mortalidade no pós-operatório de cirurgias cardíacas é de grande interesse, 

motivando diversos protocolos de manejo pós-operatório (57).  

Em estudo realizado por Almeida et. al. (58), que analisaram 453 pacientes submetidos 

a CRM, para investigar os fatores pré operatórios de intercorrência per-operatória grave, 

mortalidade hospitalar na CRM e para desenvolver modelos específicos de predição de 
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risco para estes desfechos, verificaram que a taxa de mortalidade foi 11,3% e 21,2% 

apresentaram uma ou mais intercorrências per-operatórias. Na construção do modelo final, 

permaneceram associadas ao risco de intercorrências as variáveis idade superior a 70 anos e 

gênero feminino.  

Desta forma, os objetivos deste estudo foram avaliar os parâmetros de troca gasosa e 

fatores pré e perioperatórios associados ao tempo prolongado de ventilação mecânica e de 

internação na UTI, insucesso da extubação e mortalidade hospitalar, em pacientes 

submetidos à cirurgia eletiva de revascularização do miocárdio, com ou sem reconstrução 

geométrica do ventrículo esquerdo, que utilizaram BIA no período intra e pós - operatório. 
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2.CASUÍSTICA E MÉTODO 
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2.1 Local do Estudo 

 A pesquisa foi realizada na Unidade de Terapia Intensiva no Hospital de Clínicas da 

Universidade Estadual de Campinas (HC – UNICAMP)/ São Paulo, Brasil. 

 

2.2 Aspectos Éticos 

 O presente estudo foi aprovado pelo Comitê Institucional de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Ciências Médicas (FCM) da Universidade Estadual de Campinas 

(UNICAMP) sob parecer nº 296/2008. Por se tratar de um estudo observacional foi 

consentida a liberação da obtenção do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido aos 

pacientes em estudo. 

 

2.3 Sujeitos 

Foram incluídos todos os pacientes acima de 18 anos submetidos a CRM eletiva 

associada ou não com a reconstrução do ventrículo esquerdo (RVE) que utilizaram balão 

intra aórtico (BIA) no intra até o pós operatório, no período compreendido entre a maio de 

2008 a novembro de 2010, totalizando 39 pacientes. 

 

2.4 Desenvolvimento 

Trata-se de um estudo observacional, no qual os pacientes foram acompanhados 

prospectivamente e uma ficha de coleta de dados foi elaborada para registrar os valores das 

variáveis de interesse.  

Foram coletadas as informações clínico demográficas como idade, gênero, índice de 

massa corpórea (IMC), tabagismo, presença de doença pulmonar obstrutiva crônica 

(DPOC), diabetes melittus (DM), hipertensão arterial sistêmica (HAS), APACHE II, 

EuroSCORE, fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FE) coletada a partir de 

ecocardiograma prévio, características cirúrgicas como tipo de cirurgia e tempo de 

circulação extracorpórea (CEC), finalizando com a análise dos desfechos tempo de 

ventilação mecânica (VM) e internação na unidade de terapia intensiva (UTI), insucesso na 

extubação e mortalidade hospitalar em 30 dias e o acompanhamento das variáveis 
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respiratórias (PaO2/FiO2 e PaCO2) do pós operatório imediato (POI) até o terceiro pós 

operatório (PO3). 

Após a admissão na UTI, todos os pacientes receberam assistência ventilatória 

através dos equipamentos RAPHAEL HAMILTON ou EVITA 2 DURA DRÄGER de 

acordo com os seguintes parâmetros: Modalidade ventilação mandatória intermitente 

sincronizada (SIMV); freqüência respiratória (FR) = 12 ipm; volume corrente (VC) = 6 a 

8ml/kg; fração inspirada de oxigênio (FiO2) = 0,6; pressão expiratória positiva final (PEPP) 

= 5 cmH2O e ventilação com pressão de suporte (VPS) = 20 cmH2O. 

14 Uma vez atingidos os parâmetros clínicos e de função pulmonar mínimos necessários 

para a retirada do suporte ventilatório, tais como Escala de Coma de Glasgow>10, 

Hb>9gr/dL, ausência de alteração hídrica, eletrolítica ou acido básica, dopamina ou 

dobutamina com dose< 5 mcg/kg/min ou noradrenalina < 0,5 mcg/kg/min, modalidade 

ventilação com pressão de suporte (VPS); frequência respiratória (FR) espontânea entre 10 

e 20 ipm; VC espontâneo ≥ 5 ml/kg; FiO2 = 0,4; PEEP = 5 cmH2O e VPS = 10 cmH2O, 

PaO2/FiO2>200. Uma gasometria foi feita com aparelho RADIOMETER ABL 700 SERIE 

SR. Aplicaram-se os protocolos evolutivos de retirada do suporte ventilatório seguido de 

extubação direta dos pacientes. 

15 Assim que os pacientes apresentaram os critérios clínicos e de função pulmonar 

favoráveis à retirada da VM, eles foram extubados pela equipe de assistência da UTI sendo 

os dados da função pulmonar observados pelos pesquisadores, bem como a necessidade de 

retorno a VM. 

16 O insucesso da extubação foi considerado em pacientes que necessitaram de reintubação 

dentro de 48 horas após a extubação. Os critérios de reintubação foram: frequência 

respiratória > 35 segundos, apnéia > 45 segundos, saturação < 90 %, frequência cardíaca > 

120 (ou alteração > 20%), agitação, sudorese, rebaixamento de consciência, padrão 

paradoxal da respiração, instabilidade hemodinâmica (pressão arterial sistólica > 180 

mmHg ou < 90 mmHg) e uso da musculatura acessória de acordo com o III Consenso 

Brasileiro de Ventilação Mecânica (59). 
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2.5 Análise Estatística 

Foi realizada análise descritiva com apresentação de tabelas de frequência para 

variáveis categóricas e medidas de posição e dispersão para variáveis numéricas. 

Para análise estatística foi utilizado o programa SAS System for Windows versão 

9.2, 2002-2008. Para a comparação dos parâmetros respiratórios ao longo do tempo foi 

utilizada a ANOVA para medidas repetidas com transformação por postos. Para identificar 

fatores associados com os desfechos tempo de ventilação mecânica e tempo de UTI, foi 

utilizada a análise de regressão linear simples e múltipla. Para identificar fatores associados 

com os desfechos sucesso do desmame e mortalidade, foi utilizada a análise de regressão 

Cox univariada e múltipla. O processo de seleção de variáveis empregado foi o stepwise. O 

nível de significância adotado para os testes estatísticos foi de 5%. 
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3.RESULTADOS 
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3.1 Características Clínico Demográficas e Resultados do Pós Operatório 

Foram avaliados 39 pacientes com idade variando entre 36 a 80 anos, predominado 

o gênero masculino (64,1%), submetidos à cirurgia eletiva de RM associada ou não a 

reconstrução do ventrículo esquerdo (RVE) que utilizaram BIA a partir da indução 

anestésica até o pós operatório. Na tabela 1 foram descritas as variáveis clínico 

demográficas e também as características cirúrgicas dos pacientes estudados. Na tabela 2, 

foram mostradas as variáveis analisadas no período pós operatório.  

 

Tabela 1 - Características clínico demográficas e cirúrgicas da população estudada.  

Variáveis             Pacientes  

(n=39) 

Gênero 

Feminino 

Masculino 

 

14/39(35,9%) 

25/39 (64,1%) 

Idade (anos) 61,2±11,5 

IMC 25,9±4,1 

Apache II 14,2±4 

EUROSCORE (%) 18,5±17,6 

Tabagismo 

Sim 

Não 

 

15/39 (38,46%) 

24/39 (61,54%) 

DPOC 

Sim 

 

7/39 (17,95%) 
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Não 32/39 (82,05%) 

 

HAS (S) 39 (100%) 

DM 

Sim 

Não 

 

20/39 (51,28%) 

19/39 (48,72%) 

Tempo de CEC (min) 94,7±32,6 

Tipo de Cirurgia  

RM 

RM + RVE 

 

19/39 (48,72%) 

20/39 (51,28%) 

IMC = índice de massa corpórea; APACHE II = Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II, 
EuroSCORE = European System for Cardiac Operative Risk Evaluation; DPOC = doença pulmonar 
obstrutiva crônica; HAS = hipertensão arterial sistêmica; DM = diabetes melitus; CEC = circulação 
extracorpórea; RM = revascularização miocárdica; RVE = reconstrução do ventrículo esquerdo. 

 

Tabela 2 - Resultados das variáveis do pós operatório.  

Variáveis             Pacientes  

(n=39) 

Extubação PO1 

Sim 

Não 

 

24/39 (61,54%) 

15/39 (38,46%) 

Tempo de VM (horas) 94,4±314,9 

Internação UTI (dias) 15,1±16,2 

Insucesso no Desmame  
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PO1 = primeiro pós operatório; VM = ventilação mecânica; UTI = unidade de terapia intensiva. 

 

3.2 Parâmetros Respiratórios 

Para análise descritiva e comparações dos parâmetros respiratórios PaO2/FiO2 e 

PaCO2, desde o POI até o PO3, utilizou-se o teste Anova que não mostrou diferença 

estatisticamente significativa ao longo do tempo (tabela 3).  

Tabela 3: Análise descritiva e comparações dos parâmetros respiratórios ao longo do 

tempo. 

Variáveis PaO2/FiO2 PaCO2 

POi (mmHg) 220,6±68,2 37,6±4,3 

PO1(mmHg) 214,4±58,2 38,4±5,7 

PO2(mmHg) 211,8±83,1 38,8±5,5 

PO3(mmHg) 221±77,4 37,4±6,2 

 P-Valor  0,89 0,81 

PaO2/FiO2 = índice de oxigenação; PaCO2 = pressão parcial de gás carbônico no sangue arterial; POi = pós 

operatório imediato; PO1 = primeiro pós operatório; PO2 = segundo pós operatório; PO3 = terceiro pós 

operatório. 

Sim 

Não 

18/39 (46,15%) 

21/39 (53,85%) 

Óbito 

Sim 

Não 

 

19/39 (48,72%) 

20/39 (51,28%) 
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 Para melhor esclarecer o comportamento do índice de oxigenação no POI da 

população estudada, fez-se a estratificação do mesmo seguido da análise descritiva do 

tempo de VM e incidência de óbitos. 

Tabela 4 – Índice de oxigenação do POI estratificado com análise descritiva do tempo de 

VM e incidência de óbitos. 

PaO2/FiO2 (POI) N (Pacientes) Tempo de VM Óbito 

>300 6/39 13,1±7,18 4/6 

< 300 14/39 32,8±49,15 6/14 

<200 17/39 165,8±469,42 8/17 

<100 2/39 144±169,70 1/2 

PaO2/FiO2 = índice de oxigenação;POI = pós operatório imediato; VM = ventilação mecânica. 

 

3.3 Tempo de VM 

Na tabela 5 pôde ser observado, através da análise univariada de regressão linear, 

que as variáveis que mais influenciaram o tempo de ventilação mecânica foram o tempo de 

uso do BIA e o PaO2/FiO2 no pós operatório imediato, isto é, quanto maior o tempo de uso 

do BIA maior o tempo de ventilação mecânica e quanto menor o PaO2/FiO2 no pós 

operatório imediato maior o tempo de ventilação mecânica. Na análise múltipla da 

regressão linear destacaram-se as variáveis gênero, tabagismo, tempo de uso do BIA, 

PaO2/FiO2 no POi e Euroscore (Tabela 6). 

Tabela 5: Análise univariada de regressão linear para identificar as variáveis que 
influenciam o tempo de VM. 

Variáveis Regressão linear/p-valor 

Idade (anos) 0,45 

IMC 0,84 
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Gênero (F x M) 0,12 

Apache II 0,36 

EuroSCORE (%) 0,11 

Tempo de CEC (minutos) 0,42 

Tempo de BIA (dias) 0,03 

PaO2/FiO2 (POi) 

PaCO2 (POi) 

0,01 

0,14 

FE (%) 

Tipo de cirurgia (RM x RM 

+ RVE) 

DM (s x n)  

DPOC (s x n) 

Tabagismo (s x n)           

0,37 

0,98 

 

0,13 

0,12 

0,10 

IMC = índice de massa corpórea; CEC = circulação extracorpórea; PaO2/FiO2 = índice de oxigenação; PaCO2 
= pressão parcial de gás carbônico no sangue arterial; POi = pós operatório imediato; FE = fração de ejeção; 
RM = revascularização miocárdica; RVE = reconstrução do ventrículo esquerdo; DM = Diabetes Melitus; 
DPOC = doença pulmonar obstrutiva crônica. 

 

Tabela 6: Resultados da análise múltipla de regressão linear para identificar variáveis que 

influenciam o tempo de ventilação mecânica em horas. 

Variáveis p-valor R2-Parcial R2-Modelo 

Gênero (FxM) 0.0036 0.1230 0,52 

Tabagismo (SxN) 0,002 0,107 0,52 

Tempo de BIA 0,023 0,111 0,52 
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PaO2/FiO2 (POi) - 0,001 0,151 0,52 

EuroScore 0,028 0,08 0,52 

BIA = balão intra aórtico; PaO2/FiO2 = índice de oxigenação; POi = pós operatório imediato. 

 

3.4 Tempo de Permanência na UTI 

Com relação ás variáveis que mais influenciaram no tempo de permanência na UTI, 

tanto a análise univariada quanto a múltipla de regressão linear destacaram o ApacheII e o 

tempo de uso do BIA, ou seja, quanto maior o Apache II e o tempo de uso do BIA maior o 

tempo de permanência na UTI (Tabela 7 e 8). 

Tabela 7: Análise univariada de regressão linear para identificar as variáveis que 
influenciam o tempo de UTI. 

Variáveis Regressão linear/P-valor 

Idade (anos) 0,77 

IMC 0,82 

Gênero (F x M) 0,82 

Apache II 0,03 

EuroScore 0,54 

Tempo de CEC (minutos) 0,36 

Tempo de BIA (dias) 

PaO2/FiO2 (POi) 

<0,001 

0,18 

PaCO2 (POi) 0,06 

FE (%) 0,78 

Tipo de cirurgia (RVM x 0,57 
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RVM + RVE)  

DM (s x n) 0,42 

DPOC (s x n) 0,74 

Tabagismo (s x n)                                                     0,78 

IMC = índice de massa corpórea; CEC = circulação extracorpórea; PaO2/FiO2 = índice de oxigenação; PaCO2 
= pressão parcial de gás carbônico no sangue arterial; POi = pós operatório imediato; FE = fração de ejeção; 
RM = revascularização miocárdica; RVE = reconstrução do ventrículo esquerdo; DM = Diabetes Melitus; 
DPOC = doença pulmonar obstrutiva crônica. 

Tabela 8: Resultados da análise múltipla de regressão linear para identificar variáveis que 

influenciam o tempo de UTI. 

Variáveis p-valor R2-Parcial R2-Modelo 

Apache 0.010 0.123 O,39 

Tempo de BIA 0,002 0,027 0,39 

BIA = balão intra aórtico 

 

3.5 Insucesso da Extubação 

A tabela 9 mostra o resultado das análises univariadas e múltipla de Cox para 

levantar as variáveis que influenciam o insucesso da extubação, no entanto, nenhuma das 

variáveis em questão influenciaram significativamente este desfecho. 

Tabela 9: Resultados da análise de regressão de Cox para identificar variáveis que 

influenciam o insucesso do desmame. 

Variáveis p-valor Risco IC95% 

Idade 0,22 1,027 0,984; 1,072 

IMC 0,37 0,994 0,832; 1,072 

Gênero 0,79 1,136 0,441; 2,931 

Apache II 0,13 1,090 0,973; 1,221 
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Euroscore 0,59 1,007 0,982; 1,032 

Tempo de CEC 0,62 1,004 0,989; 1,019 

Tipo de cirurgia (RM 

x RM + RVE) 

0,71 1,187 0,469; 3,009 

Tempo de BIA 0,13 1,127 0,963; 1,318 

PaO2/FiO2 0,66 0,998 0,991; 1,005 

PaCO2 (POi)  0,32 0,949 0,854; 1,054 

FE 0,29 0,976 0,934; 1,021 

Tempo de VM 0,32 1,000 1,000; 1,001 

DM (NxS) 0,91 1,053 0,418; 2,652 

DPOC (NxS) 0,45 1,750 0,402; 7,611 

Tabagismo (NxS) 0,65 1,250 0,469; 3,330 

IC = intervalo de confiança; IMC = índice de massa corpórea; CEC = circulação extracorpórea; BIA = balão 
intra aórtico; PaO2/FiO2 = índice de oxigenação; PaCO2 = pressão parcial de gás carbônico no sangue arterial; 
POi = pós operatório imediato; FE = fração de ejeção; RM = revascularização miocárdica; RVE = 
reconstrução do ventrículo esquerdo; DM = Diabetes Melitus; DPOC = doença pulmonar obstrutiva crônica. 

 

3.6 Mortalidade Hospitalar  

Na tabela 10 foi observado, através da análise univariada da regressão de Cox, que 

as variáveis idade, Apache II, tempo de BIA e insucesso no desmame foram as que mais 

influenciaram no desfecho mortalidade. Na análise múltipla, permaneceram o Apache II 

seguido do insucesso no desmame.  

Tabela 10: Resultados da análise de regressão de Cox para identificar variáveis que 

influenciam na mortalidade. 

Variáveis p-valor Risco IC95% 

Idade 0,046 1,046 1,001; 1,094 

IMC 0,733 0,098 0,873; 1,100 
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Gênero 0,573 1,299 0,522; 3,229 

Apache II 0,018 1,146 1,023; 1,283 

Euroscore 0,238 1,014 0,991; 1,038 

Tempo de CEC 0,740 1,002 0,988; 1,017 

Tipo de cirurgia (RM 

x RM + RVE) 

0,733 0,855 0,347; 2,104 

Tempo de BIA 0,026 1,169 1.018; 1,342 

PaO2/FiO2 0,942 1,000 0,993; 1,006 

PaCO2 (POi)  0,509 0,966 0,871; 1,071 

FE 0,979 1,001 0,961; 1,041 

Tempo de VM 0,347 1,000 0,999; 1,001 

Sucesso (NxS) 0,023 3,267 1,177; 9,069 

DM (NxS) 0,565 1,306 0,525; 3,247 

DPOC (NxS) 0,806 0,857 0,250; 2,942 

Tabagismo (NxS) 0,884 0,933 0,367; 2,371 

IC = intervalo de confiança; IMC = índice de massa corpórea; CEC = circulação extracorpórea; BIA = balão 
intra aórtico; PaO2/FiO2 = índice de oxigenação; PaCO2 = pressão parcial de gás carbônico no sangue arterial; 
POi = pós operatório imediato; FE = fração de ejeção; RM = revascularização miocárdica; RVE = 
reconstrução do ventrículo esquerdo; DM = Diabetes Melitus; DPOC = doença pulmonar obstrutiva crônica. 
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 4.1 Características Clínico Demográficas 

A maioria da população estudada foi constituída de indivíduos do gênero masculino, 

com idade média abaixo dos 65 anos. Esses dados estão de acordo com a literatura que 

mostra a predominância da doença isquêmica miocárdica nos indivíduos abaixo dos 65 

anos de idade e do gênero masculino, como é o caso do Brasil (56) e dos países 

desenvolvidos (60,61). 

As intervenções cirúrgicas fazem parte da terapêutica atual dos cardiopatas, sendo 

mais prevalente a revascularização miocárdica (62). A indicação de CRM em pacientes 

mais idosos e com mais comorbidades têm sido frequente nas cirurgias cardíacas, e com 

isso, as complicações, especialmente as relacionadas á síndrome baixo débito cardíaco, 

tendem a aumentar (63). Existem diversas causas relacionadas a esta síndrome, dentre elas, 

a falência ventricular esquerda, representada por níveis de fração de ejeção inferiores a 50% 

(33; 64-66). Nestes casos, existe a indicação do balão intra aórtico, que é atualmente o 

dispositivo circulatório mais utilizado nas cirurgias cardíacas, por resultar no aumento do 

débito cardíaco devido ao aumento da perfusão miocárdica e  redução da pós carga do 

ventrículo esquerdo (65).  

Diversos procedimentos cirúrgicos podem indicar a necessidade do uso do BIA, no 

presente estudo, 19/39 (48,72%) realizaram isoladamente a RM e 20/39 (51,28%) 

realizaram a cirurgia de RM associada à RVE. Em estudo recente, foram apresentados 

diversos tipos de cirurgia cardíaca com uso do BIA, sendo 37,5 % corresponderam a RM 

isolada e 5% a RM associada à correção de aneurisma de ventrículo esquerdo (65). 

Estudos randomizados e estudos de coorte têm associado à inserção pré-operatória 

de BIA com melhores resultados nos pacientes de alto risco que se submetem à CRM 

isolada. A definição de “alto risco” varia entre esses estudos e inclui idade avançada, fração 

de ejeção baixa ou insuficiência cardíaca congestiva sintomática, lesão do tronco de 

coronária esquerda, segunda CRM ou cirurgia de urgência/emergência (34-36). 

Há também estudos que obtiveram resultados positivos com uso do BIA na saída da 

CEC e no período pós operatório, mostrando que apesar do alto risco deste grupo de 

pacientes, este dispositivo foi efetivo e permitiu recuperá-los de uma evolução fatal (34,65). 
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 A média da fração de ejeção dos pacientes do presente estudo foi de 39,5% 

caracterizando pacientes de alto risco. Em estudo, no qual se analisou pacientes que 

utilizaram BIA no pós-operatório de cirurgia cardíaca, 35% apresentaram FE entre 30 a 

50% e 6% inferior a 30% (65) . 

Analisando as comorbidades envolvidas, a presente amostra observou que os todos 

pacientes estudados eram hipertensos, 15/39 (38,46%) eram tabagistas, 7/39 (18%) 

apresentavam diagnóstico de DPOC e 20/39 (51,28%) eram diabéticos (Diabetes Mellitus 

tipo II). Em estudo recente que analisou pacientes que necessitaram BIA no pós operatório 

de cirurgia cardíaca, cerca de 18,8% dos pacientes eram tabagistas e 31,3% eram diabéticos 

(65). 

Estudos recentes concluíram que o tabagismo não interfere na mortalidade precoce 

no pós operatório de CRM isolada, no entanto, está associado ao aumento da incidência de 

complicações respiratórias (pneumonias) e da falência de múltiplos órgãos, além de 

redução da taxa de sobrevivência a longo prazo (66). 

A incidência de pacientes portadores de doença pulmonar obstrutiva crônica no pós 

operatório de revascularização é variável. Esta doença tem sido frequentemente associada 

como fator de risco para morbi-mortalidade, sendo as mais descritas a incidência de 

infecções respiratórias, mediastinite e a necessidade de ventilação mecânica prolongada. 

Manganas et.al (67). avaliaram os desfechos pós-operatórios de pacientes submetidos à 

revascularização miocárdica, dividindo-os em três grupos de acordo com espirometria: 

controle (espirometria normal), DPOC leve a moderada e DPOC severa. Neste estudo, não 

foi encontrada associação entre a presença ou gravidade da DPOC com a taxa de 

mortalidade, entretanto, a incidência de infecções respiratórias e tempo prolongado de 

internação hospitalar foram significativamente maiores em pacientes com DPOC grave 

(68).  

Com relação ao Diabetes Melittus, sabe-se que esta comorbidade está 

frequentemente associada à doença arterial coronariana, e sua descrição em estudos com 

pacientes submetidos à revascularização miocárdica também é variável. Esta comorbidade 

tem sido associada como fator de risco para mortalidade intra-hospitalar e tempo de 

internação prolongado (56,69). 
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Com relação aos sistemas de estratificação de risco dos pacientes, o presente estudo 

utilizou o Acute Phisiology and Cronic Health Evaluation II (APACHE II) e o Europeu 

para Avaliação de Risco em Cirurgia Cardíaca (EuroSCORE). O APACHE II foi 

introduzido por Knaus e col. em 1985 sendo um índice amplamente utilizado que permite 

classificar os pacientes críticos de acordo com a gravidade de sua condição, sendo a 

classificação da sua pontuação pré operatória da seguinte forma: 0-2 (baixo), 4-7 

(moderado)  e ≥ 8 (alto ). A média do APACHE II neste estudo foi de 14,2, caracterizando 

um APACHE II alto, que poderá se traduzir em maior risco de morbidade e mortalidade na 

população estudada, como ocorreu em estudo que avaliou pacientes no pós operatório de 

cirurgias de grande porte do aparelho digestivo (39). 

  O EuroSCORE foi desenvolvido com dados coletados a partir de 128 centros em 

oito países europeus para predizer mortalidade não só de pacientes a serem submetidos à 

CRM como também na cirurgia de válvulas cardíacas.  De acordo com a pontuação do 

EuroSCORE classifica-se o risco: 0-2 (baixo risco), 3-6 (médio risco) e > 6 (alto risco) 

(40). A média do EuroSCORE no presente estudo foi de 18,5%, sendo classificado como 

um grupo de alto risco para óbito.  

 Com relação aos aspectos cirúrgicos, 19/39 (48,72%) pacientes realizaram CRM 

isolada e 20/39 (51,28%) realizaram CRM associada à reconstrução do ventrículo esquerdo. 

Em estudo recente com pacientes que utilizaram BIA no trans e no pós operatório, 37,5%  

realizaram CRM isolada e 5% realizaram CRM associada à reconstrução de ventrículo 

esquerdo. Em estudo prévio que utilizou BIA no pós operatório 54,3% dos pacientes 

realizaram CRM isolada e 6,6% realizaram procedimento em ventrículo esquerdo (65). 

 A duração da CEC dos pacientes do presente estudo foi em média 94,7 minutos. 

Este valor foi semelhante a um estudo recente de pacientes revascularizados sem uso do 

BIA e inferior com relação aos estudos que utilizaram BIA no trans e no pós operatório de 

cirurgia cardíaca, nos quais o tempo médio de CEC girou em torno de 127,5 a 140 minutos 

(65). Estudos prévios demonstraram que tempo prolongado de circulação extracorpórea 

(>120min), geralmente, está relacionado com o alto risco cirúrgico (7,8). 
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 4.2 Disfunção Pulmonar 

A disfunção pulmonar pós operatória pode estar presente na maioria dos pacientes 

submetidos a cirurgia cardíaca e sua etiologia é multifatorial, resultando da principalmente 

da associação entre anestesia, ventilação mecânica, trauma cirúrgico e CEC (2).  

No presente estudo, durante a comparação dos parâmetros respiratórios PaO2/FiO2 e 

PaCO2 ao longo do tempo, não foram encontradas diferenças estatisticamente 

significativas. A média da PaO2/FiO2 variou de 211 a 221 do POI ao PO3 sugerindo 

presença de síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA) de grau leve (30). A 

PaCO2 variou  entre 37,4 mmHg a 38,8 mmHg do POI ao PO3, mostrando que a ventilação 

manteve-se na faixa de normalidade. 

De acordo com classificação atual de Berlin, a SDRA é uma síndrome de 

insuficiência respiratória aguda caracterizada por infiltrado pulmonar bilateral à radiografia 

de tórax, compatível com edema pulmonar, hipoxemia caracterizada pela relação 

PaO2/FiO2 <300 (leve), < 200 (moderada) e < 100 (severa) (30). Essa síndrome pode estar 

presente no pós operatório de CRM devido à anestesia que provoca uma redução da 

capacidade residual funcional (CRF), formação de atelectasias nas porções dependentes dos 

pulmões e alterações significativas na movimentação do diafragma. Além disso, o uso de 

CEC, trauma cirúrgico, complexo heparina e protamina, lesão pulmonar induzida por 

ventilação mecânica contribuem para o desenvolvimento da síndrome da resposta 

inflamatória sistêmica (SIRS), e como consequência a SDRA (17). 

Além disso, é importante ressaltar que a instabilidade hemodinâmica desta amostra 

específica de pacientes pode ser um fator contribuinte para a incidência desta síndrome, 

principalmente quando a relacionamos com valores baixos de fração de ejeção do 

ventrículo esquerdo. A disfunção ventricular esquerda, especialmente a redução da 

complacência do ventrículo esquerdo, eleva a pressão diastólica final que é transmitida 

retrogradamente até a microcirculação venosa pulmonar, elevando assim os níveis de 

pressão hidrostática que favorece ao extravazamento de líquido para o interstício pulmonar 

e posteriormente para os alvéolos (69), prejudicando as trocas gasosas e favorecendo ao 

aparecimento da SDRA. 

Nestes casos, a pressão positiva oferecida pela ventilação mecânica promove uma 

melhora da complacência pulmonar devido ao recrutamento das unidades alveolares 
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previamente colapsadas e consequente melhora da hipoxemia arterial, além de reduzir a pré 

e pós carga do ventrículo melhorando o débito cardíaco (69). Tais benefícios podem levar a 

uma maior dependência da ventilação mecânica desses pacientes. 

 

4.3 Tempo de Ventilação Mecânica 

O tempo de VM dos pacientes deste estudo foi de 94,4 horas, superior com relação a 

estudos prévios com pacientes submetidos a CRM eletiva sem uso de BIA. Pode-se 

observar que as variáveis gênero feminino, EuroSCORE (quanto maior for EuroSCORE 

maior o tempo de VM) , tempo de BIA (quanto maior tempo de BIA maior o tempo de 

VM),  PaO2/FiO2 no pós operatório imediato (quanto menor a PaO2/FiO2 no POI maior o 

tempo de VM) e a presença de tabagismo apresentaram forte influência com relação a este 

desfecho. 

Ainda não existe um consenso quanto ao melhor momento para a extubação traqueal 

após cirurgia de revascularização do miocárdio. No entanto, considerando-se que as taxas 

de complicações decorrentes da VM, como atelectasias, barotraumas e pneumonias, estão 

diretamente relacionadas ao tempo de permanência do tubo endotraqueal e suporte 

ventilatório, infere se que também esse grupo de pacientes deva ser extubado o mais 

precocemente possível (56). Estudos prévios revelam que os pacientes que foram extubados 

com menos de 12 horas após a admissão na UTI apresentaram menor tempo total de 

internação, com redução concomitante nos custos e no uso de recursos hospitalares (46). 

Na década de 90, destacou-se também o programa chamado fast-track cardiac 

anesthesia (FTCA) definido quando a extubação traqueal ocorre em até oito horas de pós-

operatório ou até mesmo no centro cirúrgico. Em estudo recente de Svirsevic et . al. (70) 

que incluiu pacientes de alto risco no programa FTCA e o os comparou com pacientes que 

receberam anestesia convencional, identificou tempo de VM inferior no grupo da FTCA 

(6hs vs 12hs), no entanto, o tempo de permanência na UTI e a ocorrência de eventos 

adversos no pós operatórios não foram inferiores com relação ao grupo de pacientes que 

receberam anestesia convencional. 

Apesar do uso do BIA e do aumento do tempo de VM, todos os pacientes que 

conseguiram evoluir para extubação ainda estavam recebendo assistência circulatória do 
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BIA, mostrando que este dispositivo não impede a progressão do desmame neste grupo de 

pacientes desde que eles apresentem critérios hemodinâmicos e respiratórios favoráveis 

para este procedimento. 

 

4.4 Insucesso na Extubação 

 No presente estudo a incidência de insucesso foi de 46%, e nenhuma das variáveis 

em questão apresentaram influência significativa sobre este desfecho. No entanto, 

Suematsu et. al. (71) constataram que idade avançada (> 70 anos) e insuficiência cardíaca 

estavam relacionadas a ventilação mecânica prolongada. Nozawa et. al. (7,8) identificaram 

que valores de fração de ejeção < 50% contribuíram para o insucesso no desmame da 

ventilação mecânica. De forma semelhante, Cislaghi et. al. (55) revelaram que fração de 

ejeção menor que 30%, tempo de CEC superior a 91 minutos e idade superior a 80 anos 

estavam associados ao atraso da retirada do suporte ventilatório. 

  Em estudo recente para identificar fatores de risco para dependência da ventilação 

mecânica após revascularização miocárdica, os autores encontram que a insuficiência 

cardíaca congestiva, valores baixos de PaO2 no pré operatório, e anemia pós operatória 

foram fatores independentes para a dependência do suporte ventilatório destes pacientes 

(72). 

 

4.5 Tempo de Internação na UTI 

Com os avanços do manejo cirúrgico e na terapia intensiva, grupos de pacientes de 

alto risco, antes contra indicados à cirurgia cardíaca, atualmente têm indicação para este 

procedimento, gerando uma proporção maior de pacientes com internação prolongada na 

UTI.  No presente estudo, o tempo médio de permanência na UTI foi de 15, 1 dias, bem 

acima do encontrado por estudos prévios com cirurgia cardíaca, que girou em torno de 4,2 

dias em estudos nacionais (56, 73) e, 7 dias (5-10) e 21 dias (>10) em um estudo 

internacional (74) que avaliou pacientes que apresentaram internação prolongada na UTI (≥ 

5 dias). E pode-se observar forte influência do Apache II, tempo de uso do BIA e tempo de 

VM na análise univariada ou seja, quanto maior o valor do APACHE II , o tempo de uso de 

BIA e o tempo de VM, maior será o tempo de internação na UTI. Na análise multivariada, 
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apenas o APACHE II e o tempo de uso de BIA permaneceram como fatores de risco para 

tempo de permanência na UTI. 

Um estudo de Laizo et. al. (56) para identificar as complicações que aumentavam o 

tempo de internação na UTI após cirurgia cardíaca, constatou que as complicações estavam 

relacionadas com a presença de DPOC, congestão pulmonar, desmame prolongado da VM, 

diabetes, infecções, insuficiência renal, acidente vascular encefálico e instabilidade 

hemodinâmica. Tekumit et. al. (75) identificaram a síndrome do baixo débito cardíaco e a 

insuficiência respiratória como as principais causas da internação prolongada na UTI. 

 

4.6 Mortalidade Hospitalar 

 Com relação à mortalidade hospitalar, os fatores que apresentaram forte influência 

foram o APACHE II e o insucesso no desmame. Este último demonstrou que o risco de 

óbito foi três vezes maior do que em pacientes que apresentaram falha no desmame, 

corroborando com os dados de estudos prévios que relataram que o insucesso no desmame 

pode proporcionar aumento da morbidade, especialmente no que diz respeito às infecções 

respiratórias decorrentes de uma re-intubação, o que pode ocasionar aumento da 

mortalidade (7,8). 

Os óbitos ocorreram na UTI em 19 dos 39 pacientes avaliados (48,72%), 

mostrando-se superior a valores encontrados em estudos prévios. A elevada mortalidade 

dos pacientes deste estudo pode ser justificada pela gravidade dos mesmos, caracterizada 

pelos sistemas de estratificação de risco pré operatórios APACHE II (14,2) e 

EUROSCORE (18,5) bem como pelos desfechos tempo de permanência na VM (94,4 

horas) e internação na UTI (15 dias). 

 Em estudo de Tekumit et. al. (75) a mortalidade esteve presente em 38,7% (n=137) 

dos pacientes e também identificou que o insucesso no desmame foi fator de risco 

importante para este desfecho, além de outros como o diabetes mellitus, disfunção renal pós 

operatória, uso de balão intra aórtico no pós operatório e intubação prolongada. Oliveira et. 

al. (76) identificou taxa de mortalidade de 12,1% (n=655) avaliando os aspectos clínico 

demográficos dos pacientes e os associando com a mortalidade, e encontrou fatores de risco 

tais como gênero feminino, cirurgia de caráter de urgência, reinternação na UTI, 

permanência na UTI (< 3 dias), comorbidades e tempo de CEC (> 90 minutos). 
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A fração de ejeção do ventrículo esquerdo não se apresentou como fator de risco 

neste desfecho do presente estudo, no entanto, Weintraub et. al. (77) identificaram aumento 

da mortalidade hospitalar em pacientes de revascularização miocárdica que apresentavam 

fração de ejeção do ventrículo esquerdo inferior a 50%, resultados semelhantes foram 

encontrados por O' Connor et al (78) em pacientes com fração de ejeção do ventrículo 

esquerdo inferior a 40% quando comparados com pacientes que apresentavam fração de 

ejeção de ventrículo esquerdo maior que 60%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



54 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. CONCLUSÕES 
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De acordo com os resultados apresentados, pode-se concluir que a disfunção 

pulmonar esteve presente em todos os pacientes estudados desde o POI até o PO3, sendo 

caracterizada por SDRA de grau leve. 

 Com relação ao tempo de VM, as variáveis que mais influenciaram este desfecho 

foram tempo de BIA e PaO2/FiO2 no POI e, na análise múltipla permaneceram as mesmas 

variáveis em conjunto com as variáveis gênero feminino, EuroSCORE e tabagismo. 

 O tempo de permanência na UTI apresentou influência das variáveis APACHEII, 

tempo de uso do BIA e de VM na análise univariada. Já na análise múltipla permaneceram 

as variáveis APACHEII e tempo de uso do BIA. 

 O insucesso na extubação dos pacientes estudados não foi associado com nenhuma 

das variáveis estudadas. 

 O óbito esteve relacionado com a idade, APACHEII, tempo de uso do BIA e o 

insucesso na extubação na análise univariada. Na análise múltipla, permaneceram o 

APACHE II, seguido do insucesso na extubação, o qual aumentou em três vezes a 

mortalidade destes pacientes. 
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ANEXO I  

PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO II 

FICHA DE COLETA DE DADOS 

Nome__________________________________HC________________ 

 

DADOS CLÍNICO DEMOGRÁFICOS E CIRÚRGICOS – 

VARIÁVEIS CATEGÓRICAS 

SIM NÃO 

Gênero   

Feminino   

Masculino   

DPOC   

Tabagismo   

Diabetes Melittus   

HAS   

Tipo de Cirurgia – CRM isolada   

Tipo de Cirurgia  - CRM + RVE   

DADOS CLÍNICO DEMOGRÁFICOS E CIRÚRGICOS – 

VARIÁVEIS NUMÉRICAS 

VALOR 

Idade  

IMC  

Tempo de CEC  

APACHE II  
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EUROSCORE  

FUNÇÃO RESPIRATÓRIA  

PaO2/FiO2 (POI)  

PaO2/FiO2 (PO1)  

PaO2/FiO2 (PO2)  

PaO2/FiO2 (PO3)  

PaCO2 (POI)  

PaCO2 (PO1)  

PaCO2 (PO2)  

PaCO2 (PO3)  

VARIÁVEIS PÓS OPERATÓRIAS SIM NÃO 

Extubação até PO1   

Tempo de VM (horas)   

Insucesso na Extubação   

Dias UTI (dias)   

Óbito   

Complicação:   
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ANEXO III: 

FICHA DO PROTOCOLO DE DESMAME 

UTI – HC – UNICAMP 

NOME:_____________________________________________HC:_______________ 

HD:____________________________________________APACHE:______________ 

DATA DO DESMAME:______________________________HORÁRIO:__________ 

TEMPO DE CEC:_______________________________________________________ 

TEMPO DE BIA:_______________________________________________________ 

 

CRITÉRIOS CLÍNICOS SIM NÃO 

Glasgow > 10   

Estabilidade hemodinâmica (Dopamina e Dobutamina < 5 

mcg/kg; Noradrenalina < 0,05 mcg/kg) 

  

Anemia corrigida (Hb >10 mg%)   

Estado ácido-básico corrigido   

Estado eletrolítico corrigido (K, Mg, P)   

Estado hídrico corrigido   

Distensão abdominal controlada   

FUNÇÃO RESPIRATÓRIA VALOR 

PaO2/FiO2 > 200  

PaCO2 < 55 mmHg  
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P 0.1 entre 2-4                                                   

Pressão inspiratória máxima (Pimáx) negativa > 25 cmH2O  

Freqüência respiratória < 35 rpm  

Volume corrente (VT) > 5ml/kg  

Índice de Tobbin (FR/VT em l) < 100  

Relação BIA  

FUNÇÃO PULMONAR E DADOS VM  

 SIM NÃO 

Extubação   

Sucesso (48h)   

Se Não: Causa:   

Quando extubou?   

Sucesso   

Dias UTI   

Dias hospital   

Óbito   

Complicação:   

   

 

 

____________________________                                    ________________________ 

                  MÉDICO                                                                    FISIOTERAPEUTA            
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ANEXO IV: 

PLANILHAS COM DADOS OBTIDOS NA PESQUISA 

Sexo Idade IMC 

Tipo de 
Cirurgia Apache 

Tempo VM 
(horas) 

Tempo de BIA 
(dias) Tempo de CEC Euroscore 

F 67 20 combinada 21 26 3 55 47,12 

M 59 23,5 combinada 16 50 6 137 58,81 

F 52 26 combinada 6 45 3 64 34,34 

M 74 28 simples 19 9 4 100 37,26 

F 52 24 combinada 16 64 5 80 34,24 

F 39 26,3 simples 12 20 3 0 50,74 

M 63 22 simples 20 11 3 105 36,42 

F 71 27 simples 17 40 7 49 59,65 

M 56 23 combinada 10 7 1 73 10,15 

M 48 28 combinada 10 4 4 138 7,31 

F 36 27,4 combinada 9 192 4 89 10,91 

F 80 23,7 simples 14 24 5 76 41,65 

M 65 24 combinada 22 96 7 159 49,31 

F 47 22,7 simples 10 45 3 62 10,95 

M 52 25,6 combinada 14 7 5 135 8,09 

M 66 24,2 simples 10 10 3 107 19,5 

M 80 24,3 simples 20 77 3 63 26,33 

M 44 24,5 simples 13 84 4 84 8,12 

M 55 22,8 combinada 10 14 3 106 8,09 

M 62 25,7 combinada 10 24 5 69 5,88 

M 60 25 simples 13 110 6 96 5,19 

M 72 27.8 combinada 14 8 7 130 26,96 

F 55 26,6 simples 15 7 4 68 3,33 

F 74 31,1 combinada 18 26 7 118 2,13 

M 43 37 combinada 12 1968 5 143 9,12 

M 62 23,2 simples 15 10,5 4 120 2,79 

M 49 30,8 combinada 9 7 4 113 2,56 

M 69 37,5 simples 12 24 3 75 7,46 

M 74 23 simples 14 7 3 87 5,6 

M 56 27,2 combinada 10 7 3 114 3,12 

M 53 18 simples 11 24,5 4 64 2,8 

F 72 20 simples 14 29 14 51 3,6 

F 61 29 combinada 13 12 3 117 2,62 

M 66 24,7 combinada 15 23 6 78 2,05 

M 68 32,3 simples 13 5 3 126 2,83 

F 77 30,8 simples 16 264 4 96 20,46 

M 78 24 combinada 20 5,5 4 115 21,74 
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M 62 23,3 combinada 21 288 7 130 13,76 

F 69 27,3 simples 20 7,5 2 102 19,16 

 

PaO2/FiO2 
(POI) 

PaO2/FiO2 
(PO1) 

PaO2/FiO2 
(PO2) 

PaO2/FiO2 
(PO3) PaCO2 (POI) PaCO2 (PO1) PaCO2 (PO2) PaCO2 (PO3) 

246 234 171,4 167 36,7 36 40,8 39,6 

178,5 203,6 189 156 29,9 31,3 34,7 35,6 

275 260,7 285,4 278 42,9 40 37,8 42,5 

385 309,7 256,3 207 37,5 43,2 50,3 51 

176,5 208,6 247 297 31,3 31,9 41,2 45,4 

362,5 269 298 307 36,4 40,5 42 37 

240,75 167,3 182 203 42,1 42,5 47 47,6 

171,2 166,7 208,7 230,6 39,7 36,1 40,5 38,5 

208 204,3 234,7 255,2 44,3 40 35 36,2 

276,66 209 186 145,6 42,6 42 36,2 29,2 

225 210 247 263 27,8 33 35,6 44 

230 242 167 132 33,2 36,2 34 28 

178 181 138 108 29,5 32 28 27 

109,2 115 106,4 98,3 39,4 42,9 34,2 35,9 

258 267 288,6 302 42,6 42 36,2 37 

186 227 235,7 283 33,3 38,7 34 32,5 

210 197 176 205 32,3 34 30 28 

189 197,3 228,5 236 39 41,3 42 45 

320 296 302 308 37,3 39,7 44,5 46 

298 245 225 207 32,6 32 35 29 

170 167 140,5 123 44 46 45,3 47 

262,5 204 164 133 34,1 32,8 34,6 36,5 

325 250 523 383 40,7 49,5 41,6 39,1 

181 141,6 157,8 312 36 36 40,8 39,6 

168,3 89,8 64,9 81,6 37,4 35,2 51,2 30,8 

224 156,2 193,4 198 34,8 31,9 41,2 45,4 

165 165 215 276 37,8 42,9 42,7 35,6 

99,5 113 127,8 210 40 42,9 34,2 35,9 

159,2 182 172 142 40 36,1 40,5 38,5 

192,7 288,6 248,6 327 35 38,7 34 32,5 

236 308 182 241,6 42,5 42 36,2 29,2 

230 233 135 106,4 36,2 36,2 44,1 38,2 

191,66 239,6 304,3 231,33 35,8 33,5 36,9 38,7 

301,3 332,5 134 243 36,9 59,7 50,1 29,7 

183 255 376 363 43,1 32,8 34,6 36,5 

97,5 189 143,5 146,1 42 39,5 37,3 38,4 

333,3 307 285 282,5 37,5 39,7 41,2 45 

168,3 170,8 120,3 170,8 43,5 31,3 34,7 35,6 
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190 160 201,75 261 37,1 35,3 32 31,9 

 

UTI (dias) FE (%) 
Extubação até 

PO1 Sucesso Óbito HAS DM DPOC Tabagista 

15 28 s n s s s n n 

9 29 n n s s n n s 

7 35 n s n s s n n 

60 30 s n s s s s n 

15 40 n n n s s n n 

5 38 s s n s s n s 

5 42 s s n s n s n 

9 32 n s s s s n n 

3 37 s s n s s n n 

7 36 s s n s s n n 

13 44 n s n s n n s 

15 31 s n s s s n n 

24 43 n n s s n n n 

3 42 n n s s n n n 

12 38 s s n s n n n 

5 17 s s n s n n n 

13 77 n s s s s n s 

6 44 n s n s s n s 

5 48 s s n s n n s 

20 50 s n n s n n s 

35 40 n n s s s s s 

8 44 s s s s n n s 

10 55 s s s s s s n 

12 61 s s s s n n n 

82 49 n n s s s n s 

18 23 n n s s n n s 

6 32 s s n s n s n 

4 35 s s n s s s n 

6 45 s n n s n n n 

5 46 s s n s s n s 

7 28 s s n s n n s 

47 52 s n s s s n n 

5 44 s n n s n n n 

30 23 n n s s n n n 

8 39 s s n s n s s 

11 28 n n s s s n n 

18 27 s n s s n n n 

12 38 n n s s s n s 

14 51 s s n s s n n 
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