
ASSOBRAFIR Ciência. 2015 Dez;6(3):21-31     |   21

Resumo

Introdução: Cirurgias cardíacas são procedimentos complexos e necessitam de sedação, circulação 
extracorpórea (CEC) e suporte ventilatório. Uma maior permanência na ventilação mecânica (VM) está 
associada à maior morbimortalidade, maior permanência nas unidades de terapia intensiva, maiores custos e 
prejuízos funcionais. Objetivos: Identificar os fatores associados ao tempo de VM em pacientes submetido à 
cirurgia cardíaca bem como os desfechos clínicos relacionados ao uso da VM na Unidade Coronariana de um 
hospital universitário. Métodos: Trata-se de estudo observacional utilizando dados de prontuários de pacientes 
submetidos à cirurgia cardíaca. Foi realizada correlação de Spearman entre as variáveis idade, massa corporal, 
fração de ejeção do ventrículo esquerdo, tabagismo, doença pulmonar, EuroSCORE I e II, tempo de CEC, 
intercorrências na saída de CEC, intercorrências no peri-operatório, sangramento aumentando, APACHE 
II, índice de oxigenação (PaO2/FiO2) e congestão pulmonar com o tempo de VM. As variáveis com nível de 
significância de p ≤ 0,30 com o tempo de VM entraram na análise de regressão linear múltipla, a saber: massa 
corporal, tabagismo, tempo de CEC, intercorrências na saída de CEC, intercorrências no peri-operatório e 
PaO2/FiO2. Foi considerado significativo um p < 0,05. Resultados: 32 pacientes participaram do estudo. A 
mediana do tempo de VM foi sete horas e 84,4% dos pacientes foram extubados em um tempo menor que 
12 horas. Tabagismo, tempo de CEC, intercorrências na saída de CEC e massa corporal permaneceram no 
modelo final de regressão. Tabagismo e tempo de CEC explicaram 28% do tempo de VM. Acrescentando 
intercorrências na saída de CEC ao modelo, foi explicado 34% e massa, 38% do tempo de VM. Conclusão: 
Tabagismo, tempo de CEC, intercorrências durante a saída de CEC e massa corporal interferiram no tempo 
de VM.  O modelo final explicou 38% da variável dependente.
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Abstract

Introduction: Cardiac surgeries are complex procedures and require sedation, cardiopulmonary bypass (CPB) 
and ventilatory support. A longer stay in mechanical ventilation (MV) is associated with higher mortality, 
longer stays in intensive care units, higher hospitalization costs and loss of function. Objectives: To identify 
factors associated with the MV time in patients undergoing cardiac surgery and clinical outcomes related to 
the use of MV in the coronary unit of a university hospital. Methods: This is an observational study using data 
from medical records of patients undergoing cardiac surgery. Spearman correlation was carried out between 
age, mass, ejection fraction of the left ventricle, smoking, lung disease, EuroSCORE I and II, duration of 
CPB, events on CPB, perioperative complications, bleeding, APACHE II, oxygenation index (PaO2/FiO2) 
and pulmonary congestion with MV time. The variables with a significance level of p ≤ 0.30 with the time 
of MV entered in the stepwise multiple linear regression, which are mass, smoking, duration of CPB, CPB 
complications, perioperative complications and PaO2/FiO2. Significance was considered at p < 0.05. Results: 
32 patients participated in the study. The median duration of MV was seven hours and 84.4 % of patients were 
extubated in less than 12 hours. Smoking, duration of CPB, CPB complications and body mass remained in 
the final regression model. Smoking and CPB time explained 28% of the MV time. Adding complications on 
CPB suspension to the model explained 34% and body mass 38% of the MV time. Conclusion: Smoking, CPB 
time, complications during the CPB and body mass interfered with MV time. The final model explained 38% 
of the dependent variable.

Keywords: Artificial respiration; Ventilator weaning; Cardiovascular surgical procedures.

Introdução
As cirurgias cardíacas são procedimentos amplamente utilizados para tratamento das doenças 

cardiovasculares e visam ao aumento da sobrevida e da qualidade de vida. Por serem de grande 
porte, envolvendo esternotomia mediana e circulação extracorpórea (CEC), são necessários sedação, 
intubação orotraqueal e uso de suporte ventilatório mecânico invasivo1. 

Atualmente, com o desenvolvimento de técnicas cirúrgicas, anestésicas e cuidados de pós-
operatório, a maioria dos pacientes é extubada precocemente, sendo necessário suporte ventilatório 
invasivo por mais de 24 horas em cerca de 4,762 a 6,6%3. Nesses casos, uma maior permanência na 
ventilação mecânica (VM) está relacionada à maior morbimortalidade, além de aumento no tempo 
de permanência nas unidades de cuidados intensivos e de hospitalização, o que eleva custos da 
internação e prejuízos funcionais4.

Visando minimizar tais prejuízos, profissionais das unidades de terapia intensiva buscam a 
implementação da extubação precoce, uma vez que há associação desta com a melhora da função 
cardíaca e redução de complicações respiratórias no pós-operatório e do tempo de internação5.

A extubação precoce é aquela realizada idealmente de seis a oito horas, após admissão nas 
unidades de terapia intensiva. O tempo estipulado para a extubação precoce pode variar de seis 
a 12 horas. Pacientes que são extubados, após este tempo, podem ser considerados em atraso na 
extubação ou mesmo em ventilação prolongada por alguns autores5.

Vários fatores podem estar associados à maior permanência na VM e estes podem mudar de 
acordo com a definição de tempo prolongado de suporte ventilatório invasivo. Quando se considerou 
VM prolongada, um tempo maior que 12 horas, reabordagem cirúrgica, hemotransfusão de número 
maior ou igual a quatro bolsas de hemoderivados, maior tempo de CEC, baixa fração de ejeção 
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do ventrículo esquerdo (FEVE), idade maior que 65 anos, doença pulmonar obstrutiva crônica, 
classificação no New York Heart Association/Canadian Cardiovascular Society maior que dois e 
cirurgia de urgência foram fatores associados a um maior tempo de suporte mecânico invasivo1.

Quando considerado um tempo de VM maior que 24 horas, como suporte mecânico ventilatório 
prolongado, outros fatores foram associados, a saber: insuficiência renal crônica6, abordagem 
cirúrgica de urgência / emergência2,3, uso de balão intraaórtico3, bloqueio completo de condução3 e 
doença vascular cerebral no pós-operatório3.

Identificar os fatores associados ao tempo de VM é parte importante da avaliação no pré, 
peri e pós-operatório e pode auxiliar no gerenciamento de recursos e custos da internação, além de 
otimizar a abordagem a estes pacientes, levando a uma extubação precoce e minimizando perdas 
funcionais e incapacidades. 

Apesar de haver muitos estudos sobre o tema, todos operacionalizam o tempo de VM de forma 
dicotômica, ou seja, tempo de VM menor e maior que 12 ou 24 horas, e não contínua. Considerar o 
tempo de VM uma variável contínua é relevante, pois há uma maior preocupação em garantir uma 
extubação precoce ao paciente em pós-operatório de cirurgia cardíaca. Além disso, estatisticamente, 
tem-se mais poder em avaliar associações, quando usa-se variável contínua.

Dessa forma, este estudo teve por objetivo identificar os fatores associados ao tempo de VM, 
nos pacientes submetidos à cirurgia cardíaca, e relatar a sua evolução, durante o uso da VM no 
Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC/UFMG). 

Métodos
Delineamento do estudo e amostra

Trata-se de estudo observacional exploratório realizado na Unidade Coronariana (UCo) do 
HC/UFMG, sendo utilizados dados dos prontuários relativos à internação de pacientes submetidos à 
cirurgia cardíaca, durante os meses de junho a outubro de 2014. O estudo foi aprovado pelo Comitê 
de Ética e Pesquisa sob o Parecer CAAE 30303214.0.0000.5149.

A amostra foi constituída de todos os pacientes maiores de 18 anos abordados pela equipe de cirurgia 
cardiovascular em procedimentos cirúrgicos, com uso de CEC e que não foram submetidos a transplante 
cardíaco e a implante de dispositivos cardíacos eletrônicos implantáveis. Todos os participantes foram 
informados do estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Operacionalização das variáveis

Para coleta dos dados, foi elaborada, pelos autores, uma ficha estruturada. Os dados dos 
prontuários foram coletados, desde o momento da admissão do paciente na UCo até 48 horas após 
a retirada completa do suporte ventilatório mecânico invasivo. O tempo de VM foi mensurado em 
horas a partir do horário de admissão na UCo até a extubação. O sucesso na extubação e no desmame 
foi considerado, quando o paciente demonstrou autonomia ventilatória durante o período de, pelo 
menos, 48 horas após a interrupção completa do suporte ventilatório artificial7. 

Os antecedentes pessoais coletados foram a idade mensurada em anos, o tabagismo 
operacionalizado em categorias (tabagista, ex-tabagista e não tabagista), a presença de doença renal 
e de doença pulmonar prévia. Tabagismo e as doenças renal e pulmonar foram avaliadas, definidas e 
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registradas no prontuário pelo médico do pré-operatório, segundo avaliação padronizada do serviço.  
A variável antropométrica massa corporal foi estimada pelo médico que realizou a admissão do 
paciente no pós-operatório imediato, através de inspeção visual8 e registrada em quilogramas. 

Os dados pré-operatórios foram a FEVE obtida pelo último ecocardiograma, antes da cirurgia 
e registrada em porcentagem, e o Sistema Europeu de Avaliação de Risco em Cirurgia Cardíaca 
(European System for Cardiac Operation Risk Evaluation - EuroSCORE) I e II calculados e 
registrados pelo médico do pré-operatório. Já os dados cirúrgicos foram o tipo de cirurgia [troca 
valvar, revascularização do miocárdio (CRVM), correções de comunicações e má formações], tempo 
de duração da CEC obtido em minutos, sangramento aumentado mensurado pela necessidade de 
transfusão sanguínea em quantidade maior ou igual a quatro bolsas de hemoderivados no peri-
operatório. 

Intercorrências no peri-operatórios (lesão de estruturas, infarto agudo do miocárdio, 
sangramento visível aumentando, enfisema subcutâneo por dificuldade de obtenção de acesso venoso 
central e esterno friável) e intercorrências na saída de CEC (arritmias, parada cardiorrespiratória, 
dificuldade de saída de CEC na primeira tentativa e choque cardiogênico), foram definidas e registradas 
no prontuário, pelas equipes de cirurgia cardiovascular e de anestesia, também, compuseram os 
dados cirúrgicos.

Os dados de pós-operatório imediato foram o sistema de pontuação de mortalidade estimada 
(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation - APACHE II) calculado e registrado pelo 
médico cardiologista que realizou admissão do paciente na unidade, índice de oxigenação (PaO2/
FiO2) referente à primeira gasometria arterial feita na UCo, o desenvolvimento de congestão 
pulmonar definida por critérios clínicos e radiográficos pela equipe médica e de fisioterapia do setor, 
a necessidade de uso de inotrópico e drogas vasoativas definida e registrada pela equipe médica, 
o desenvolvimento de arritmias avaliadas por eletrocardiograma e o sangramento após a cirurgia 
medido pelos drenos em mililitros em 12 e 24 horas de pós-operatório.

As variáveis de interesse para correlação com o tempo de VM foram: idade, massa corporal, 
tipo de cirurgia, tabagismo, FEVE, doença pulmonar, EuroSCORE I e II, tempo de CEC, sangramento 
aumentado, intercorrências no peri-operatório e na saída de CEC,  APACHE II, PaO2/FiO2 e congestão 
pulmonar. O uso de inotrópico e drogas vasoativas, o desenvolvimento de arritmias, doença renal e 
o sangramento medido pelos drenos foram usados apenas para caracterizar a amostra. 

Todos os pacientes do estudo foram admitidos e adaptados à VM em respiradores 
microprocessados das marcas Dräger® e Dixtal®. Os parâmetros de ventilação e os critérios de 
desmame e retirada da VM seguiram o Protocolo Institucional do HC/UFMG, para os pacientes em 
pós-operatório de cirurgia cardiovascular, e a Diretriz Brasileira de VM9.

Análise estatística

Os dados foram apresentados por meio de medidas de tendência central e dispersão para 
variáveis contínuas (média e desvio padrão ou mediana e intervalo interquartílico, de acordo com 
análise de distribuição de normalidade) e de frequência para variáveis categóricas. Para analisar a 
distribuição dos dados, foi utilizado o Teste de Shapiro-Wilk.  

O Teste de Correlação de Spearman foi utilizado para correlacionar a variável dependente 
tempo de VM com as variáveis independentes idade, massa corporal estimada, tipo de cirurgia, 
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FEVE, tabagismo, doença pulmonar, EuroSCORE I e II, tempo de CEC, intercorrências no Peri-
operatório, intercorrências na saída de CEC, sangramento aumentado, APACHE II, PaO2/FiO2 e 
congestão pulmonar. Após esta análise, as variáveis que apresentaram correlação de p ≤ 0,30 com 
o tempo de VM entraram na análise de regressão linear múltipla (modelo Backward), sendo elas: 
tabagismo, massa corporal estimada, intercorrência no peri-operatório, intercorrência na saída de 
CEC, tempo de CEC, PaO2/FiO2 e congestão pulmonar. Por fim, permaneceram no modelo final 
de regressão aquelas com nível de significância de p < 0,05 com o tempo de VM, sendo utilizado o 
programa Statistical Package for the Social Sciences - SPSS (SPSS Inc., Chicago, DE, USA), versão 17.0 
para Windows.

Resultados
A Tabela 1 apresenta a caracterização da amostra que constituiu-se de 32 participantes, 

sendo este também o número total de pacientes submetidos a cirurgias cárdicas com uso de CEC 
no HC/UFMG. Das cirurgias, 56,3% foram troca valvar, 34,4% foram CRVM, 6,3%, correções de 
comunicações e má formações e 3%, outras com exceção dos transplantes. Apenas um participante 
foi excluído, por ter sido extubado pelo anestesista ainda no bloco cirúrgico.

Quanto a outros dados, 53,1% dos pacientes apresentaram intercorrência na saída de CEC, 25% 
intercorrência peri-operatória  e 40,6% necessitaram de quatro bolsas ou mais de hemoderivados, 
caracterizando sangramento aumentado de forma objetiva. No pós-operatório imediato, 71,9% dos 
pacientes necessitaram de inotrópico, sendo a dobutamina o único usado e 56,3% de drogas vasoativas 
(destes, 82,3% utilizaram noradrenalina, 11,8%, nitroprussiato de sódio e 5,9%, nitroglicerina). Apenas 
um paciente foi a óbito no pós-operatório imediato, não havendo óbitos durante o procedimento 
cirúrgico.

Dos pacientes, 56,2% foram extubados em até oito horas após a admissão na UCo, 84,4% em 
até 12 horas e 93,7% em até 24 horas. Apenas dois pacientes (6,2%) foram reintubados, nas primeiras 
48 horas, para novo procedimento cirúrgico, devido a complicações do pós-operatório e não por 
falha na extubação. De todos os participantes, somente três (9,4%) realizaram ventilação não invasiva 
preventiva, visando prevenir falha na extubação em pacientes selecionados e considerados de maior 
risco. Nenhum paciente que utilizou VNI foi submetido à nova intubação oratraqueal9.

Na Tabela 2, encontram-se os valores de rho das correlações entre as variáveis independentes 
e o tempo de VM e, na Tabela 3, encontra-se a análise de regressão linear múltipla para a variável 
dependente tempo de VM. As variáveis que permaneceram no modelo final foram tabagismo, 
tempo de CEC, intercorrências na saída de CEC e massa corporal. O modelo que utilizou um menor 
número de variáveis (tabagismo e tempo de CEC) explicou 28% do tempo de VM e o que utilizou 
mais (tabagismo, tempo de CEC, intercorrências na saída de CEC e massa corporal), 38%.
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Tabela 1  |  Caracterização Geral dos Participantes do Estudo.

Nota: APACHE II= Sistema de Pontuação de Mortalidade Estimada; CEC= circulação 
extracorpórea; EuroSCORE= Sistema Europeu de Avaliação de Risco em Cirurgia 
Cardíaca; FEVE= fração de ejeção do ventrículo esquerdo; kg= quilogramas; PaO2/
FiO2= índice de oxigenação; VM= ventilação mecânica. *valores apresentados em 
média e desvio padrão; #valores apresentados em mediana e intervalo interquartil.
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Discussão
O presente estudo identificou quatro fatores que interferiram no tempo de VM: tabagismo, 

tempo de CEC, intercorrências na saída de CEC e massa corporal. O modelo que mais explicou o 
tempo de VM incluiu tabagismo e tempo de CEC, com coeficiente de determinação de 28%. Ao 
acrescentar intercorrências na saída de CEC, foram explicados mais 6% da variável dependente, 

Tabela 2  |  Correlação entre as Variáveis Independentes e o Tempo de Ventilação Mecânica.

Tabela 3  |  Modelos de Regressão Linear para o Tempo de Ventilação Mecânica.

Nota: CEC= circulação extracorpórea; rho= coeficiente de correlação.

Nota: CEC= circulação extracorpórea; R2=Coeficiente de determinação.
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passando de 28 para 34% e, ao acrescentar massa corporal estimada, mais 4%, com o modelo final 
explicando 38% do tempo de VM.

O tabagismo foi associado a um maior tempo de VM. A literatura relata que o desenvolvimento 
de complicações pulmonares no pós-operatório é duas vezes mais comum em tabagistas que em 
não tabagistas ou ex-tabagistas10. Os mecanismos responsáveis por essas complicações já estão bem 
estabelecidos, sendo principalmente a interação de três, a saber: disfunção do mecanismo protetor 
mucociliar do trato respiratório, hipersecreção de muco e estreitamento das pequenas vias aéreas11.  
Pela maior chance de morbidade respiratória, os fumantes podem aumentar seu tempo de VM em 
mais de seis horas após cirurgia cardíaca10.

Estudo prévio demonstrou que a condição de tabagista elevou a incidência de infecções 
pulmonares e atelectasias, além de aumentar a duração da VM para um tempo maior que 48 horas12. 
Pelo exposto, o tabagismo pode aumentar cerca de quatro vezes a chance de maior permanência em 
UTI13. Sabe-se que, com cerca de seis a oito horas de permanência nessas unidades, já há aumento da 
expressão de marcadores de catabolismo muscular14 com redução da síntese protéica muscular e da 
área de secção transversa dos músculos e suas fibras sendo já demonstradas nas primeiras 24 horas 
de internação15.  Portanto, para prevenir perda de força, complicações e incapacidades funcionais, a 
ventilação espontânea e a alta da UTI devem ser objetivadas, o quanto antes.

Em pacientes submetidos à CRVM isolada, o tabagismo foi associado à hipoxemia no pós-
operatório imediato, porém, neste mesmo estudo, ser tabagista não afetou o tempo de VM, apesar da 
pior oxigenação sanguínea16. Outro estudo, que considerou ventilação prolongada uma permanência 
maior que 24 horas na VM, observou que o tabagismo não apresentou impacto no tempo de VM2. 
Diante da divergência de resultados, outros estudos são necessários.

Este estudo encontrou associação entre o tempo de CEC e a duração da VM. O uso da 
CEC é causa de alteração pulmonar pós-cirúrgica, pois, quando o sangue passa pelo circuito e 
entra em contato com seus filtros e turbulências, as células de defesa do organismo são acionadas, 
desencadeando uma resposta inflamatória considerável17. A resposta inflamatória iniciada pela CEC 
produz aumento da permeabilidade endotelial, que diminui a produção de surfactante alveolar, e 
contribui para o aparecimento de distúrbios pulmonares como atelectasias, aumento do shunt e 
redução da complacência pulmonar17.  

Complicações pulmonares são comuns em cirurgias cardíacas com CEC e associadas à maior 
morbimortalidade, sendo que complicações como pneumonia e falência respiratória no pós-
operatório apresentam incidência de 6,96%18. A duração da CEC é um fator de risco independente 
para o surgimento de complicações pulmonares, assim como idade maior que 65 anos, insuficiência 
cardíaca e pressão parcial de oxigênio no pré-operatório18.  O fato de cirurgias com CEC estarem 
relacionadas com complicações pulmonares pode ser a razão pela qual o tempo de CEC foi associado 
ao tempo de VM.

Dois estudos, sendo um apenas com pacientes submetidos à CRVM, encontraram correlação 
entre tempo de CEC maior que 91 minutos e maior que 77 minutos com um tempo maior de 
permanência na VM1,19. Os estudos usaram tempo de VM como variável dicotômica e consideram VM 
prolongada um tempo maior que 12 horas em suporte ventilatório, sendo usada regressão logística1,19. 

Outro estudo com mesmo formato, porém, considerando VM prolongada um tempo maior que 24 
horas, encontrou correlação entre tempo maior que 120 minutos de CEC e VM prolongada2. Os 
resultados dos estudos são semelhantes ao do presente trabalho, uma vez que foi demonstrado que 
quanto maior o tempo de CEC mais tempo o paciente permanecerá na VM.  

A presença de doença pulmonar prévia poderia aumentar o risco de complicações pulmonares, 
uma vez que está associada à VM prolongada6. Estudos encontraram correlação entre tempo de 
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VM e doença pulmonar2,19, o que não foi observado neste estudo. Isso pode ser explicado pela 
baixa frequência dessa variável, apenas 6,3%. Essa prevalência pode ter ocorrido pela ineficiente 
investigação desta condição no pré-operatório, não sendo realizado qualquer tipo de teste objetivo 
para avaliar tal condição, podendo estas doenças estarem subdiagnosticadas. 

 Este estudo identificou associação das intercorrências na saída de CEC com o tempo de VM, 
sendo consideradas intercorrências, o desenvolvimento de arritmias, parada cardíaca, dificuldade 
de saída de CEC na primeira tentativa e choque cardiogênico. Nenhum outro estudo foi encontrado 
correlacionando especificamente intercorrências na saída de CEC com o tempo de VM, demonstrando 
que essas complicações podem muitas vezes ser negligenciadas, com os profissionais focando os 
fatores de risco pré-operatórios ou os desfechos do pós-operatório. Porém, seu reconhecimento 
é necessário, pois as complicações no pós-operatório imediato são influenciadas, de maneira 
importante, pelos fatores relacionados à cirurgia20. 

A variável massa corporal estimada apresentou associação inversamente proporcional com o 
tempo de VM, demonstrando que quanto maior a massa, menor o tempo em VM. A massa corporal 
estimada é aquela usada para cálculo do volume corrente, parâmetro programado no ventilador 
mecânico, no momento da admissão, uma vez que, na rotina hospitalar, os pacientes em pós-
operatório de cirurgia cardíaca são admitidos em ventilação mecânica com volume controlado. Uma 
maior massa estimada, portanto, garantiria maior volume corrente e, consequentemente, uma troca 
gasosa mais adequada, o que poderia explicar a relação encontrada no estudo, em que pacientes com 
maior massa estimada tiveram menor tempo de VM.

O fato da massa efetivamente mensurada não constar nos prontuários pode ser considerado 
uma limitação deste estudo pois, sabe-se que pacientes com baixo peso apresentam uma menor 
resposta à hipoxemia, defesa pulmonar ineficiente por deficiências proteico-calóricas e redução 
da massa muscular. Já os pacientes com maior peso apresentam comumente atelectasia em bases 
pulmonares por redução da complacência pulmonar e da caixa torácica e aumento da resistência 
das vias aéreas, por aumento da resistência do tórax, graças ao acúmulo de tecido adiposo21,22. Tanto 
as alterações causadas pelo baixo peso como pelo sobrepeso e obesidade são fatores de risco para o 
desenvolvimento de complicações pulmonares21,22 que poderiam interferir diretamente no tempo de 
VM. 

A mediana do tempo de VM foi sete horas e 84,4% dos pacientes foram extubados com menos de 
12 horas de admissão na UCo. Estudo prévio demonstrou a importância da extubação precoce, visto 
que um tempo menor que 12 horas de VM estava relacionado à alta probabilidade de transferência 
dos pacientes da unidade intensiva para a enfermaria e desta para a reabilitação cardíaca e à maior 
sobrevida intra-hospitalar19. Além disso, a retirada precoce da VM mostrou ser uma estratégia para 
minimizar o tempo de hospitalização e as complicações pulmonares, uma vez que a necessidade de 
suporte ventilatório prolongado pode levar à lesão pulmonar e ao desenvolvimento de pneumonia 
associada à VM1, cursando com prejuízo das trocas gasosas. A ineficiência da troca gasosa interfere 
diretamente na oxigenação, sendo necessária, algumas vezes, a utilização de PEEP elevada23.

Durante o estudo, apenas 6,3% dos participantes permaneceram na VM por tempo maior que 
24 horas e 15,6% por mais que 12 horas. A extubação precoce dos pacientes pode ser explicada, 
por suas condições clínicas, uma vez que poucos possuíam doença renal e pulmonar, dois terços da 
amostra apresentavam idade inferior a 65 anos, a maioria apresentava FEVE adequada e APACHE 
II, EuroSCORE I e II baixos, variáveis estas que poderiam aumentar o tempo de VM.  Talvez, para 
esta amostra, os fatores associados com a cirurgia tenham sido mais importantes, para determinar 
o tempo de VM, uma vez que as intercorrências no peri-operatório e na saída de CEC tiveram uma 
frequência expressiva, 25% e 53,1%, respectivamente. 
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O fato de, muitas vezes, os dados registrados no prontuário do paciente estarem incompletos ou 
inexistentes, pode ser considerado uma limitação deste estudo, pois inviabilizou a coleta de variáveis 
que poderiam ser importantes para o tempo de VM. A massa corporal efetivamente mensurada e a 
altura do paciente não constarem no prontuário é um exemplo, uma vez que estas são necessárias 
para o cálculo do IMC, variável já estabelecida com influenciando o tempo de VM em outros estudos 
e melhor representativa da composição corporal que somente a massa corporal. Também, foi uma 
limitação, o baixo número de cirurgias realizadas no período reservado para a coleta, além das fracas 
correlações entre a variável dependente e as independentes.

Conclusão
Tabagismo, tempo de CEC, intercorrências na saída de CEC e massa corporal foram as variáveis 

que mais influenciaram o tempo de VM, em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca, explicando 38% 
da variável dependente. Após a admissão na UCo, 84,4% dos pacientes foram retirados da VM em até 
12 horas. O sucesso na extubação precoce pode ser explicado, em parte, pelas condições clínicas dos 
pacientes, podendo, os fatores associados à cirurgia, ser mais importantes para determinar o tempo 
de VM, nessa amostra.
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