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Resumo 
Introdução: A cirurgia de revascularização do miocárdio 

(CRM) é realizada para diminuir os sintomas característicos da 
doença arterial coronariana (DAC) e após esse procedimento 
os pacientes necessitam de ventilação mecânica invasiva 
(VMI). Um tempo prolongado de VMI resulta no aumento de 
complicações pulmonares, mortalidade e prolonga o tempo de 
internação hospitalar. Objetivo: Verificar a associação entre a 
função pulmonar e a capacidade funcional pré-operatória com 
o tempo de VMI após CRM. Casuística e Métodos: Estudo de
coorte prospectivo realizado entre 2011 e 2015 com inclusão de
40 indivíduos. Foram avaliadas a capacidade funcional e função 
pulmonar no pré-operatório da CRM, além do tempo de VMI
no momento após o procedimento cirúrgico. Resultados: As
variáveis da função pulmonar apresentaram correlação inversa
com o tempo de VMI pós CRM, capacidade vital forçada
(CVF) (r = -0,51; p = 0,001); o volume expiratório forçado
no 1º segundo (VEF1) (r = -0,49; p = 0,001), o pico de fluxo
expiratório (PFE) (r = -0,42; p = 0,008) e a capacidade vital
inspiratória (CVin) (r = -0,51; p = 0,001). A mesma correlação
não foi observada entre a capacidade funcional (r = -0,22; p =
0,166) e o tempo de VMI pós CRM. Conclusão: Os pacientes
que apresentaram melhor função pulmonar no pré-operatório
de CRM, necessitaram um menor tempo de VMI após essa
cirurgia. O mesmo não foi observado em relação a capacidade
funcional.

Descritores: Espirometria; Respiração Artificial; Cirurgia To-
rácica.

Abstract
Introduction:  The coronary artery bypass grafting (CABG) 

is widely utilized to decrease the symptoms of coronary artery 
disease. After this surgery the patients will need mechanical 
ventilation. Prolonged mechanical ventilation results in higher 
rates of pulmonary complications and mortality, as well as 
higher hospital length of stay. Objective: To evaluate the 
association between pulmonary function, functional capacity, 
and the duration of invasive mechanical ventilation after 
CABG. Patients and Methods: The prospective cohort study 
was carried out during 2011 and 2015. In total, 40 patients 
undergoing CABG were evaluated for preoperative pulmonary 
function and functional capacity. Results:  Preoperative 
pulmonary function was found to be inversely proportional 
to duration of invasive mechanical ventilation after CABG, 
forced vital capacity (FVC) (r = -0,5; p = 0,001), forced 
expiratory volume in 1 second (FEV1) (r = -0,49; p = 0,001), 
peak expiratory flow (PEF) (r = -0,42; p = 0,008), inspiratory 
vital capacity (IVC) (r = -0,51; p = 0,001). However, there 
was no correlation between functional capacity (r = -0,22; p 
= 0,166) and duration of invasive mechanical ventilation after 
CABG. Conclusion: The patients whose pulmonary function 
were significantly higher remained less time under ventilation 
than the patients with poorer pulmonary function. However,  
there was no relation between functional capacity and duration 
of invasive mechanical ventilation in these patients. 

Descriptors:  Spirometry; Respiration Artificial; Thoracic Sur-
gery.

1Universidade Federal do Rio Grande do Sul(UFRGS)-Porto Alegre-RS-Brasil.
2Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre(UFCSPA)-Porto Alegre-RS-Brasil.
3Universidade Federal de Santa Catarina(UFSC)-Florianópolis-SC-Brasil.

Conflito de interesses: Não
Contribuição dos autores: MZ Concepção e planejamento da pesquisa; obtenção e análise/interpretação dos dados; Redação e 
revisão crítica. TFM coletas, interpretação dos dados, redação. FSS coletas, redação. PMER interpretação dos dados, elaboração 
do manuscrito, discussão dos achados, revisão. RS Concepção e planejamento da pesquisa, orientação do projeto, elaboração do 
manuscrito, revisão. 
Contato para correspondência: Maurice Zanini
E-mail: mauricezanini@gmail.com
Recebido: 27/11/2017; Aprovado: 21/06/2018

doi.org/10.17696/2318-3691.25.2.2018.896



Arq. Ciênc. Saúde. 2018 abr-jun: 25(2) 42-4643

Introdução
Em diversos países as doenças cardiovasculares são 

consideradas causas de mortalidade e morbidades1.  Dentre 
elas, inclui-se a doença arterial coronariana (DAC), e uma das 
alternativas de tratamento para os pacientes que apresentam 
essa patologia é a realização da cirurgia de revascularização 
do miocárdio (CRM)2. No pós operatório da CRM os 
pacientes permanecem no centro de cuidados intensivos 
em ventilação mecânica invasiva até estarem recuperados 
hemodinamicamente3. Há evidências de que um tempo maior 
de ventilação está relacionado com um pior prognóstico desses 
pacientes4-5.

Estudos sugerem que a ventilação mecânica invasiva (VMI) 
prolongada resulta em maiores índices de mortalidade,6 além 
da diminuição da capacidade pulmonar e aumento da chance 
de complicações pulmonares7,4. Em contrapartida, um tempo 
menor de VMI reduz o tempo de permanência hospitalar por 
acelerar a fase de recuperação pós-operatória e a mobilidade do 
paciente8. Por isso, torna-se importante identificar fatores que 
possam contribuir para melhorar esse desfecho.

Na literatura encontramos estudos4,6,9 acerca dos preditores 
de um tempo prolongado de VMI pós CRM. No entanto, 
não há evidências sobre a influência da capacidade funcional 
e capacidade pulmonar no tempo de VMI nos pacientes 
submetidos a esse procedimento. Além disso, a investigação da 
possível relação entre essas variáveis é importante para auxiliar 
na busca de estratégias capazes de aperfeiçoar o cuidado pré 
e pós CRM10. Dois fatores considerados fundamentais nesse 
aspecto seriam a atenção multiprofissional e a reformulação 
de parâmetros considerados para os protocolos de extubação3. 
Portanto, o objetivo desse estudo foi avaliar a associação 
entre a capacidade funcional e capacidade pulmonar no pré-
operatório e o tempo de VMI em pacientes submetidos à CRM.  

Casuística e Métodos
Este estudo de coorte prospectivo foi realizado no período de 

2011 até 2015.  Participaram do estudo os pacientes submetidos 
para cirurgia eletiva de CRM no Hospital de Clínicas de Porto 
Alegre (HCPA) que preencheram os critérios de inclusão. Após a 
identificação dos pacientes na agenda cirúrgica seus prontuários 
online foram analisados para verificação dos critérios de 
inclusão e exclusão, os possíveis candidatos foram entrevistados 
no dia anterior ao procedimento cirúrgico, caso aceitassem 
participar da pesquisa a avaliação era realizada nesse mesmo 
dia. Inicialmente foi coletada uma anamnese para identificação 
do paciente. Na sequência, foram realizados os testes para a 
avaliação dos pacientes, iniciando pelo teste de função pulmonar 
através da espirometria em repouso, após os indivíduos eram 
encaminhados para a realização do teste de caminhada de 6 
minutos para a avaliação da capacidade funcional. 

Foram incluídos no estudo pacientes com diagnóstico de 
DAC, idade entre 18 e 70 anos, agendados eletivamente para a 
CRM. Aqueles excluídos foram os pacientes com insuficiência 
renal crônica (em diálise), angina instável, pacientes 
sintomáticos aos pequenos esforços, os que apresentaram 
claudicação, disfunção valvar moderada e grave (com 
diagnostico e recebendo tratamento para a tal) e arritmias graves 
(com mais de um episódio e em tratamento medicamentoso e/
ou com uso de marca-passo implantável), acidente vascular 
cerebral prévio ou que apresentarem incapacidade motora 
limitante, pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica, 
aqueles que apresentaram na espirometria pré-operatória 
valores menores que 70% da capacidade vital forçada (CVF) 
ou do volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1). 

As variáveis preditoras foram capacidade pulmonar e 
capacidade funcional medidas no pré-operatório. A variável de 
desfecho foi o tempo de ventilação mecânica invasiva medida 
no pós-operatório.

Os dados das variáveis de caracterização da amostra no 
momento pré e pós-operatório de CRM foram obtidos através 
de entrevista com o paciente e avaliação no pré-operatório 

(idade, peso, IMC, uso de tabaco, sedentarismo e doenças 
crônicas existentes), dados de prontuário pois os pacientes já 
eram atendidos em ambulatórios da instituição (confirmação 
de diagnóstico de doenças e demais dados), avalição através 
dos testes de espirometria e teste de caminhada de 6 minutos 
realizados no pré-operatório e  dados finais da tabela coletados 
na descrição cirúrgica no prontuário de cada paciente durante o 
tempo de internação.

Para avaliar a capacidade funcional dos pacientes foi 
utilizado o Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6), que seguiu 
as diretrizes da American Thoracic Society11. Esse teste foi 
realizado em um corredor plano, com 30 metros de comprimento. 
O indivíduo percorreu a distância máxima que foi capaz durante 
6 minutos. Foram respeitados critérios de interrupção do teste, 
tais como, tontura, palpitação, dor incapacitante, parestesias e 
paresias, além de quaisquer alterações nos sinais vitais11. Antes 
e após o teste, foram aferidas a pressão arterial e a frequência 
cardíaca dos indivíduos. 

O teste de função pulmonar foi realizado através 
da espirometria em repouso, utilizando um sistema 
computadorizado (Eric Jaeger GmbH, Wüerzburg, Germany), 
de acordo com as normas internacionais aprovadas pela 
American Thoracic Society12. Para análise dos valores da 
CVF, VEF1, pico de fluxo expiratório (PEF), capacidade vital 
inspiratória (CVin), foram utilizados valores de referência 
aprovados pelas normas estabelecidas pelo Consenso Brasileiro 
de Espirometria13. O tempo de VMI foi obtido através do 
prontuário dos pacientes. O avaliador acessou o prontuário e 
obteve o horário da intubação e extubação de cada paciente.

Os dados coletados foram analisados utilizando o programa 
estatístico Statistical Package For Social Sciences (SPSS 
versão 20.0). A distribuição das variáveis (distância percorrida 
no TC6, espirometria e tempo de VMI) foi analisada por meio 
do teste de Shapiro-Wilk e os resultados foram apresentados 
como média e desvio padrão ou valor percentual. 

A correlação entre variáveis de distribuição normal, foi 
realizada pelo teste de correlação Pearson. As correlações 
foram consideradas significativas quando p<0,05.  Todos os 
testes foram bicaudais. O cálculo do tamanho amostral foi 
realizado a partir do cálculo de coeficiente de correlação entre 
o TC6 e o tempo de VMI de 0,50 com um poder de 80% e
um alfa de 0,05 bidirecional, sendo necessários no mínimo 29
indivíduos.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 
Grupo de Pesquisa e Pós Graduação do Hospital de Clínicas 
de Porto Alegre (Registro nº 090650). Foi solicitada uma 
autorização aos pacientes envolvidos no estudo através do 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para 
posterior utilização dos dados obtidos, e a confidencialidade 
dos dados coletados foi garantida conforme legislação vigente. 

Resultados
Foram incluídos no estudo um total de 40 indivíduos 

submetidos à CRM, atendidos no Hospital de Clínicas de 
Porto Alegre. As variáveis demográficas, antropométricas, 
clínicas e cirúrgicas dos pacientes estão descritas na tabela 1. 
A maior parte da amostra foi composta por indivíduos do sexo 
masculino, com índice de massa corporal (IMC) compatível com 
sobrepeso e alta prevalência de uso de tabaco. Grande parte da 
amostra também apresentou hábitos de vida sedentários e alta 
prevalência de hipertensão arterial sistêmica (HAS). Quanto à 
distribuição da classe funcional da amostra, de acordo com a  
New York Heart Association (NYHA), a maioria dos pacientes 
apresentou classe funcional II  na avaliação pré-operatória. 

A função pulmonar correlacionou-se inversamente 
com o tempo de permanência na VMI. Entre as quais destacam-
se a CVin (r = -0,51; p = 0,001), VEF1 (r = -0,49; p = 0,001), 
PFE (r = -0,42; p = 0,008) e a CVF (r = -0,51; p = 0,001). Estas 
correlações estão ilustradas respectivamente na figura 1. 

A distância percorrida no TC6 não se correlacionou com o 
tempo de pemanência em VMI (r = -0,22; p = 0,166).
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Tabela 1. Características de pacientes submetidos a cirurgia de 
revascularização do miocárdio, Hospital de Clínicas de Porto 
Alegre de 2011 até 2015 (n=40) 
Variáveis
Idade (anos) M±DP 58 ± 6
IMC (kg/m2 ) M±DP 27 ± 4
Sexo (masculino) (%) 29 (72,5)
Usuários ativos de tabaco (%) 29 (72,5)
Sedentários (%) 30 (75)
Diabetes (%) 19 (47,5)
HAS (%) 32 (80)
NYHA (%)
I 4 (10)
II 23 (57,5)
III 13 (32,5)
Distância TC6 (m) M±DP 406 ± 65
CVF (L) M±DP (% do predito) 3,6 ± 0,7 (96 ± 13)
VEF1 (L) M±DP (% do predito) 2,8 ± 0,6 (94 ± 13)

PEF (L) M±DP (% do predito) 7,7 ± 1,9 (106 ± 
20)

VCin (L) M±DP (% do predito) 3,5 ± 0,7 (94 ± 14)
Tempo em Cirurgia (min) M±DP 170 ± 39
Tempo de CEC (min) M±DP 58 ± 21
Tempo em Isquemia (min) M±DP 39 ± 15
Tempo em Ventilação Mecânica (h) M±DP 10 ± 5
Enxertos M±DP 3 ± 0,8

Discussão
O presente estudo demonstrou que a função pulmonar 

pré-operatória está inversamente associada com o tempo de 
VMI em pacientes submetidos à CRM. Aqueles pacientes 
que apresentaram melhor função pulmonar no pré-operatório 
da CRM, necessitaram um menor tempo de VMI após essa 
cirurgia. O mesmo não foi observado em relação à distância 
percorrida no TC6.  

Um tempo prolongando de VMI está associado com o 
aumento de complicações pulmonares4,6,7, além de estar 
relacionada com o aumento de mortalidade e morbidades pós 
CRM6,14. A identificação, no pré-operatório, dos pacientes que 
apresentam baixa função pulmonar, alto risco de permanecer 
maior tempo em VMI e desenvolver complicações pós-
operatórias pode ajudar no direcionamento de intervenções 
capazes de influenciar o prognóstico pós CRM15.

Após a CRM a função pulmonar torna-se prejudicada, 
sendo possível observar uma redução significativa da CVF16. 
Com isso, ocorre redução do volume pulmonar, ocasionando 
o fechamento de alguns segmentos alveolares e consequente
redução da oxigenação17, podendo postergar a saída da 
VMI, uma vez que para iniciar o processo de desmame do 
aparelho, o paciente necessita de uma oxigenação adequada 18. 
Corroborando os achados desse trabalho, o estudo de Shakuri 
et al.19, também encontrou uma relação inversa entre a CVF 
no pré-operatório de cirurgias cardíacas com tempo de VMI 
no pós-operatório, sendo a CVF aumentada proporcionando 
um menor tempo de exposição ao dispositivo de assistência 
ventilatória invasiva.

Em relação a variável VEF1 nossos achados estão de acordo 
com outros estudos os quais apontam para a mesma direção, 
como o de Lizak et al.20, que após analisarem a relação entre 
algumas variáveis de função pulmonar e complicações após 
CRM, demonstraram que pacientes com baixo índice de VEF1 no 
pré-operatório tendem a necessitar de um tempo maior de VMI 
pós CRM. Da mesma forma, Baumgarten et al.21, observaram 
que o valor absoluto do VEF1 apresentou correlação inversa 
significativa com o tempo de VMI em pacientes submetidos à 
cirurgia cardíaca. 

M±DP: média ± desvio padrão; IMC: Índice de Massa Corporal; HAS: 
Hipertensão Arterial Sistêmica; NYHA: New York Heart Association; 
TC6: Teste de Caminhada de 6 minutos; CVF: Capacidade Vital Forçada; 
VEF1: Volume expiratório forçado; PEF: Pico de Fluxo Expiratório; 
VCin: Volume Corrente inspirado; CEC: Circulação Extracorpórea.

Figura 1. Associação inversa entre variáveis de função pulmonar e tempo de ventilação mecânica invasiva.
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O PFE está associado com o tempo de ventilação mecânica 
invasiva pós cirurgia cardíaca22. No nosso estudo o PFE 
apresentou associação com o tempo de VMI, esse índice possui 
relação com o mecanismo de tosse, pois essa depende da 
geração adequada de fluxo expiratório para ser eficaz, sendo 
um importante mecanismo de higiene brônquica18. Prejuízos na 
tosse e na higiene brônquica contribuem para o desenvolvimento 
de atelectasias, além de favorecer a ocorrência de infecções 
pulmonares, aumentando o risco de permanecer maior tempo 
em dependência da VMI18.

A CVin elevada já foi identificada anteriormente como 
um fator protetor para o desenvolvimento de complicações 
pulmonares em pacientes submetidos à CRM. No pós-
operatório da cirurgia cardíaca os pacientes geralmente 
desenvolvem um padrão restritivo devido a reação inflamatória 
e formação de edema23. Esse padrão pode reduzir a capacidade 
inspiratória e consequentemente a ventilação, favorecendo a 
ocorrência de complicações pulmonares levando a uma maior 
dependência do suporte ventilatório24. Por isso, quanto maior 
for a CVin do sujeito, menor a sua redução no pós-operatório, 
com menor impacto na sua ventilação e necessidade de suporte 
ventilatório.  

O TC6 não apresentou associação com tempo de VMI nesse 
estudo. A angina, condição presente nos pacientes no cenário 
pré-operatório, tem grande influência sobre o desempenho no 
teste de caminhada25, sendo um limitador para a performance 
do teste. Importante destacar, que durante o teste de caminhada 
os pacientes mantinham uma velocidade autocontrolada e sem 
aceleração para que conseguissem caminhar sem desencadear a 
dor, não ultrapassando o limite do esforço para o aparecimento 
da angina. Contudo, no pós-operatório essa condição já está 
ausente. 

Pacientes com melhor função pulmonar no pré-operatório de 
CRM foram expostos por menos tempo à VMI. O conhecimento 
acerca das possíveis causas de um tempo prolongado de VMI e 
um consequente aumento das complicações pulmonares poderia 
facilitar o direcionamento de intervenções capazes de acelerar 
a recuperação pós cirúrgica. Há evidência que pacientes com 
pior função pulmonar no pré-operatório podem se beneficiar 
com uma intervenção de reabilitação pulmonar antes da CRM, 
e como consequência permanecerem um menor tempo em VMI 
e menor tempo internados na unidade de terapia intensiva19.

Limitações do estudo
Como limitações desse estudo tem-se o pequeno tamanho 

da amostra para mais análises aprofundadas com controle de 
fatores de confusão. Além disso, esse estudo foi realizado em 
pacientes submetidos à cirurgia cardíaca eletiva de CRM, por 
isso, nossos resultados não podem ser aplicáveis em pacientes 
submetidos à outras cirurgias cardíacas e de emergência.

Conclusão
Tendo em vista os aspectos observados, concluímos que 

a função pulmonar pré-operatória apresentou associação 
inversa com tempo de VMI, quanto maior o valor da função 
pulmonar menor o tempo em que o paciente permaneceu com 
suporte ventilatório invasivo. O mesmo não foi identificado em 
relação à distância percorrida no TC6 pré-operatório. Sugere-
se que uma avaliação pulmonar pré-operatória poderá auxiliar 
na busca de estratégias preventivas capazes de melhorar o 
prognóstico desses pacientes.

Fontes de financiamento do estudo
FIPE/HCPA
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