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RESUMO

ZAZINI, M. Correlacdo entre a forca de preensdo palmar e os indices de
desmame ventilatério em individuos submetidos a cirurgia cardiaca.
Monografia (Aprimoramento) - Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina,
Universidade de S&o Paulo, Ribeiréo Preto, 2019.

INTRODUCAO: Diversos fatores comprometem o desmame ventilatorio e retardam a
extubacdo poés cirurgia cardiaca (CC), inclusive a fraqueza muscular. As decisdes
de desmame podem ter o auxilio de indices preditivos para antecipar possiveis
falhas de extubacédo. Confirmar uma correlacdo entre a forca de preenséo palmar e
os indices preditivos para desmame € uma davida ainda ndo respondida entre os
estudos. OBJETIVO: Avaliar a correlagdo ente o handgrip (HD) aos valores do indice
de Respiracdo Rapida e Superficial (IRRS) e o Integrative Weaning Index (IWI),
entre os individuos submetidos a CC. Correlacionar com o tempo de circulagéo
extracorpérea (CEC) e de anoxia, associando ao tempo de internacdo na UTl e a
mortalidade pds operatoria. METODOS: A amostra foi composta por 50 pacientes,
no periodo de maio a novembro de 2018. A medida de preensdo palmar mensurada
pelo dinambémetro B&L Engineering (Korea), foi realizada nos periodos pré-
operatorio, pés-extubacdo, 3° PO e de alta hospitalar, além dos valores de IRRS e
IWI. Para analise estatistica, os dados foram analisados no software SPSS verséo
22.0. RESULTADOS: Comparando os valores de handgrip (HD) e IWI, obteve-se
uma correlagdo moderada com valores de pOs extubacdo e correlacdo fraca com
medidas de 3° PO e alta. Correlacdo fraca entre tempo de CEC e medida de pré
operatorio. Para o tempo de internacdo em UTI e os valores de HD, observou-se
uma correlacéo fraca no periodo de PO e correlacdo moderada no 3° PO e na alta
hospitalar. E para as medidas de preenséo palmar com os valores de IRRS e tempo
de anéxia, sem correlacdo significativa. CONCLUSAO: Foi observado que ndo é
possivel correlacionar os valores de HD com o IRRS e o IWI, nédo justificando seu
uso na pratica clinica para desmame. Em relagdo ao tempo de CEC e a andxia, ndo
se pode afirmar uma correlacdo com valores de HD devido aos fatores intra-
operatorio. Menores valores de HD apés extubacdo apresentaram maior tempo de
internacdo em UTI, porém sem confirmacdo para detectar risco pré operatério.
Aumento da taxa de mortalidade no grupo com populacdo mais idosa, com
sobrepeso e maior incidéncia de HAS, ndo havendo correlacdo com HD.

Palavras-chave: Cirurgia cardiaca; indices preditivos de desmame; dinamémetro
manual



ABSTRACT

INTRODUCTION: Several factors compromise ventilatory weaning and delay
extubation after cardiac surgery (CS), including muscle weakness. Weaning
decisions can be aided by predictive indexes to anticipate possible extubation
failures. Confirming a correlation between handgrip strength and predictive rates for
weaning is a question not yet answered between studies. OBJECTIVE: To evaluate
the correlation between handgrip (HD) and the Index of Fast and Superficial
Respiration (RSBI) and Integrative Weaning Index (IWI) among individuals submitted
to CC. Correlate with time of extracorporeal circulation (ECC) and anoxia, associated
with length of ICU stay and postoperative mortality. METHODS: The sample
consisted of 50 patients from May to November 2018. The handgrip measurement
measured by the B&L Engineering (Korea) dynamometer was performed in the
preoperative, post-extubation, 3rd PO and hospital discharge periods , in addition to
RSBI and IWI values. For statistical analysis, data were analyzed using SPSS
software version 22.0. RESULTS: Comparing the values of handgrip (HD) and IWI, a
moderate correlation was obtained with values of post-extubation and weak
correlation with measures of 3rd PO and discharge. Poor correlation between ECC
time and preoperative measurement. For ICU stay and HD values, a weak correlation
was observed in the PO period and a moderate correlation in the 3 rd PO and
hospital discharge. And for the handrip measurements with the RSBI values and
anoxia time, with no significant correlation. CONCLUSION: It was observed that it is
not possible to correlate HD values with RSBI and IWI, not justifying their use in
clinical practice for weaning. In relation to ECC time and anoxia, a correlation with
HD values due to intraoperative factors can not be affirmed. Lower HD values after
extubation presented longer ICU stay, but without confirmation to detect preoperative
risk. Increased mortality rate in the group with older, overweight and higher incidence
of hypertension, with no correlation with HD.

Key-words: Cardiac surgery; predictive weaning rates; manual dynamometer
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1. INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares estdo entre as principais causas de morte nos
paises desenvolvidos e sua ocorréncia tem aumentado de forma epidémica nos
paises em desenvolvimento (RENAULT, 2008). Segundo DATASUS, no periodo de
2014-2018, foram realizadas um total de 120.060 cirurgias cardiacas (CC), sendo as
mais comuns de revascularizagdo do miocardio (CRVM) (79,97%), estimando a
proporcdo de 80% do total de CC e correcdo de valvopatias (CV) (19,26%),
consideradas intervengdes complexas e que requerem um tratamento adequado em
todas as fases operatérias (CISLAGHI, 2009; SOARES, 2011).

Atualmente sdo observadas mudancas em relacdo ao perfil dos pacientes
submetidos a CC, com o aumento da expectativa de vida e fatores de risco
genéticos ou adquiridos (idade, diabetes melitus (DM), dislipidemias (DLP),
hipertensdo arterial (HAS), doenca renal crbnica, doenca arterial periférica,
aterosclerose, sedentarismo, alcoolismo e tabagismo), observando também a
melhora dos procedimentos cirargicos, diagndsticos e ao aperfeicoamento do
tratamento clinico. Apesar de todo o avanco tecnoldgico, as complicacdes
decorrentes do pds-operatorio continuam sendo expressivas e de grande incidéncia
(TAGGART, 2000; RENAULT, 2008; SOARES, 2011; FONSECA, 2014).

No momento do pos-operatério imediato, 0 paciente tem importantes
repercussodes, alterando de diversas formas os mecanismos fisiolégicos, levando a
um estado critico, e implicando a necessidade de cuidados intensivos até que se
restabeleca ndo apenas o estado de consciéncia, mas também as condicbes
cardiovasculares, ventilatérias, renais e metabdlicas, que podem estar
desequilibradas, precisando ser ajustadas nas primeiras horas, sem maior impacto
que caracterize grandes complicacbes (FONSECA, 2014; TANIGUCHI, 2007,
SOARES, et al 2011).

As complicacbes pulmonares de pacientes submetidos a CC sdo de
aproximadamente 57% do total de complicagcbes. Entre os fatores que contribuem
estdo inclusos idade, doengas prévias, incisdo cirurgica, Circulacdo Extracorpérea
(CEC), tempo de isquemia, abordagem cirdrgica, manipulacédo cirdrgica e drenos
mediastinal e pleural. Um fator causal é a inducdo anestésica, caso houver
interferéncia com o drive respiratorio espontaneo do paciente, com consequente

depressdo do nivel de consciéncia, podendo retardar o tempo de ventilacdo
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mecanica (VM) e prolongar o desmame nos pacientes cirurgicos, levando como
consequéncias a reducdo do volume e da capacidade pulmonar, alteracdo nas
trocas gasosas, da relacdo ventilacdo-perfusdo e da mecanica ventilatéria
(BRASHER,et al 2003; RENAULT, et al 2008; WERLANG, 2008; LAIZO, et al 2010;
FONSECA, 2014).

O quadro de disfuncdo pulmonar pés CC secundério a CEC é responsavel
pela sindrome de isquemia-reperfusdo, resultando na liberacdo de enzimas
proteoliticas e radicais livres, ocasionando lesdo tecidual (RENAULT, et al 2008;
CLARK, 2006). Periodos de CEC superiores a 105 minutos € considerado fator de
risco para encefalopatia no pés operatorio (PO) de CC (DA SILVA NINA, et al. 2012).
Estudos mostram que tempo de CEC > 85 minutos apresentam mais déficits
neuroldgicos, alteracdo da funcéo cognitiva e intelectual do paciente. Quanto maior a
CEC, mais grave sera o desequilibrio fisiologico do paciente e as complicacfes que
poderdo ser provocadas por esse procedimento, levando a um maior tempo de
internacdo e aumento da mortalidade, levando em conta as complicacdes
relacionadas aos fatores de risco e historia prévia do paciente (AVERY et al., 2001,
TORRATI et al, 2012).

O uso da CEC é traduzida pelo organismo como um agente agressor e
desencadeia uma série de reacdes e mudancas no equilibrio fisiolégico e, entre
todas as reacfes existentes, a sindrome da resposta inflamatéria sistémica (SIRS) é
a mais complexa e nociva (SILVA, 1997). O contato do sangue com superficies ndo
endoteliais € o fator principal que desencadeia esta resposta, leva a liberacdo de
componentes moleculares, que estimulam a liberacdo de citocinas pré-inflamatorias,
levando a uma cascata de reac6es inflamatérias com consequiéncias pds-cirurgicas,
como a mudanca do fluxo sanguineo, tempo de isquemia e reperfusdo tissular,
hipoxemia, hipotermia e as manipulacfes feitas no sistema de coagulacado, possivel
estresse mecanico sobre os elementos figurados do sangue devido ao seu contato

com superficies ndo endoteliais, filtros, compresséao e turbuléncias (MOURA, 2001).

As infeccOes pos-operatérias de CC (mediastinite, infec¢do no sitio operatorio,
endocardite, infeccao esternal, sepse, infeccées pulmonares) ocorrem em até 3,5 %

dos pacientes, tém uma alta incidéncia, contribuindo para uma das maiores causas
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de morbidade e mortalidade, do tempo de permanéncia na VM e dos custos
hospitalares (TANIGUCHI, et al 2007; LAIZO, et al 2010).

Tendo em vista o quadro de disfungcdo pulmonar associado a CC e suas
possiveis repercussdes pulmonar, infecciosa, neurolégica e metabdlica, a fisioterapia
respiratoria tem sido requisitada com o intuito de reverter ou amenizar 0
desenvolvimento de complicagbes pulmonares incluindo neste quesito, um desmame
ventilatério no menor tempo possivel (RENAULT, et al 2008). Acelerar a extubagéo
pode ser benéfico para minimizar alteracdes pulmonares, aumentar o débito
cardiaco, melhorar a perfusado renal reduzindo a insuficiéncia renal aguda, reducéo
do estresse e desconforto da aspiracdo da céanula orotragueal e desmame da VM,
reduzindo tempo de internacdo e os custos hospitalares (GANGOPADHYAY, et al.
2010).

A extubacdo orotraqueal em CC é recomendada preferencialmente nas
primeiras seis horas ap6s a chegada na Unidade de Terapia Intensiva (UTI),
podendo variar de 6 a 48 horas pGs cirurgia, resultando em possiveis complicacdes
no pos-operatoério, relacionadas a procedimentos invasivos. Define-se sucesso da
extubacdo a manutencdo da ventilacdo espontanea durante pelo menos 48 horas
apos a interrupcao da ventilacéao artificial. (KRISHNAN, et al. 2004; GOLDWASSER,
et al. 2007; LAIZO, et al 2010;).

Os fatores que podem contribuir para o retardo da extubacao nos pacientes
cirrgicos estdo relacionados a idade, doenca pulmonar obstrutiva crénica, HAS,
insuficiéncia renal crénica, tempo de CEC, uso de farmacos sedativos e analgésicos
de uso continuo e de uso intermitente, uso de farmacos vasoconstritores, o tempo de
permanéncia dos drenos e volume de drenagem na 12 hora de pdés-operatorio, e
ainda as complicacfes: atelectasia, pneumonia associada a VM, sepse, acidose
metabdlica, encefalopatia causada por CEC e o somatério de comorbidades
(GOLDWASSER, et al. 2007).

As decisbes de desmame baseadas apenas no julgamento clinico
especializado nem sempre sao corretas. A interrup¢cdo prematura coloca estresse
severo nos sistemas respiratorio e cardiovascular, enquanto atrasos desnecessarios

podem levar a atrofia diafragmatica. Varios indices preditivos de desmame sao

capazes de auxiliar uma boa e precoce progressdao do desmame ventilatério,



12

portanto, utilizados para auxiliar na tomada de decisédo (TOBIN, 2001; BOLES, et al.
2007; NEMER,. et al. 2009).

Para uma adequada distin¢do, falha no desmame ventilatério € a intolerancia
ao Teste de respiracéo espontanea (TRE), valores fora do limite entre o indice de
respiracdo rapida e superficial (IRRS), e Integrative weaning index (IWI), enquanto
falha de extubacdo é a intolerancia a retirada da canula orotraqueal. Considera-se
fracasso ou faléncia da extubacao, se o retorno a ventilacdo artificial for necessario
neste periodo. Quando néo tolerado o TRE, o suporte ventilatorio sera mantido para
promover um repouso da musculatura e reavaliar as possiveis causas e a proxima
estratégia adotada (GOLDWASSER, et al 2007).

Os indices de desmame ventilatério tém o objetivo de estabelecer um
prognostico para esse processo, 0 qual, ao contrario do que muitos pensam, nao

pode ser somente definido pela impresséo clinica e pelo TRE (LEVINE, et al. 2008).

Como o TRE e a impressao clinica ndo tém 100% de acuracia, os parametros
de desmame podem ser Uteis, auxiliando principalmente em situacdes nas quais o
processo de decisdo para o desmame é dificil. Dessa forma, uma associacdo da
impressdo clinica com a avaliacdo dos indices de desmame e do TRE pode
proporcionar um prognostico mais preciso para a evolugdo da extubacao.

Y

O paciente apto a progressdo do desmame ventilatorio deve apresentar ao
menos 0s seguintes critérios: resolucdo ou estabilizacdo do motivo de instituicdo da
VM, adequada troca gasosa com PaCO2 < 50 mmHg; pH entre 7,35 e 7,45;
estabilidade hemodinédmica, frequencia cardiaca < 120 bpm e pressao arterial
sistélica entre 90-160 mmhg, e capacidade de respirar espontaneamente; adequada
oxigenacgéo (PaO2/FiO2 > 150 mmHg ou Sa0O2 > 90% com FiO2 < 0,5), auséncia de
distarbio eletrolitico e adequado balanco hidrico; Sem dependéncia de sedativos;
Alerta aos sinais e sintomas clinicos como: Agitacdo psicomotora incontrolavel,
alteracdo do nivel de consciéncia; Sudorese excessiva e cianose; Evidéncia de
elevado esforco muscular respiratério (MEDEIROS, 2011; DE SOUZA, et al. 2015;
GOLDWASSER, et al. 2007).

A avaliacao clinica isolada nédo prediz de forma acurada 0 sucesso para 0
desmame, néo inclui a analise da mecanica respiratoria, demanda ventilatéria e da

forca muscular respiratéria, que sao critérios de extrema importancia para um
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sucesso na extubacédo. Os indices preditivos para desmame auxiliam na tomada de
decisdo em pacientes com risco elevado de insucesso ao desmame (ELY, et al.
1996; EPSTEIN, 2009).

O indice mais utilizado € a relacdo Frequéncia respiratoria (FR)/volume
corrente (VT), descrito inicialmente por Yang & Tobin, um indice preditivo para
avaliar reducdo das taxas de fracasso de desmame e extubacdo (YANG, et al.
1991). No consenso internacional de desmame da VM e no consenso brasileiro de
VM (2007), assim como nas diretrizes brasileiras de VM de 2013, esse foi um dos
indices recomendados como de utilidade clinica (BOLES, et al. 2007). A relacéo
FR/VT avalia o desenvolvimento da respiracao rapida e superficial, valores inferiores
a 105 (80-105) ciclo-1.min-1.L1 estdo associados ao sucesso em 80% no processo
de desmame da ventilacdo mecénica, valores acima de 105 indica 96% faléncia
respiratoria. A relagdo FR/VT foi originalmente idealizada para ser mensurada em
respiracdo espontanea, através de um ventildbmetro conectado a via aérea artificial
(BARBAS, et al., ALAM, et al. 2014; SOUZA, et al. 2015; TEIXEIRA, et al. 2012).

Recentemente, um grupo de autores idealizou um novo indice, denominado
integrative weaning index (IWI), calculado pela seguinte formula:

IWI = (Complacéncia estatica x Saturacdo de O2) + relacdo FR/VT (NEMER, et al.
2009; MEADE, et al. 2001). Esse indice avalia a integracdo de func¢des Unicas que
pode ser Gtil para melhorar seu valor preditivo de desmame quando comparado com
cada componente isolado. Utiliza de trés parametros essenciais que sao
independentes da cooperacédo do paciente. O IWI é um indice que compreende a
complacéncia do sistema respiratério, que informa sobre a condicdo mecanica dos
pulmbes e da parede toracica; Saturacdo de Oxignénio, que fornece informacbes
sobre a capacidade dos pacientes de manter uma oxigenacao desejavel e a razéo
FR/VT, que informa sobre a capacidade do paciente de manter a respiracdo néo
assistida, avaliando o resultado do desmame com melhor precisdo. Quanto maior o
resultado do IWI, melhor sera o progndstico. Valores desse indice maior ou igual a
25 ml.cm.H20-1.min-1.L-1 predizem o0 sucesso no desmame, mostrando-se
altamente acurado (GOLDWASSER, et al. 2007; NEMER et al. 2009; NEMER, et
al.2011; TEIXEIRA, et al. 2012;).

Pacientes na UTI frequentemente desenvolvem fraqueza muscular
envolvendo membros e musculos respiratérios como resultado de imobilidade

prolongada. A avaliacdo do grupo muscular periférico pode refletir a avaliagdo de
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toda a atividade muscular, correlacionando com a forca muscular de outros grupos
musculares (STENHOLM, et al. 2012). Essa fraqueza muscular pode estar envolvida
no retardo no desmame e falha na extubacdo, devido a disfuncdo muscular
respiratéria e/ou tosse ineficaz.

A avaliagdo da forga de preenséo palmar € entendida como indicador geral de
forca e poténcia muscular, podendo ser relacionada a taxas de mortalidade (ALI, et
al. 2008; DIAS, et al. 2010). Além disso, essa técnica tem demonstrado ser uma
ferramenta confidvel de triagem na avaliacdo do risco cardiaco (CHEUNG, et al.,
COTTEREAU, et al. 2015).

A forca de preensdo palmar avaliada por dinamometria € um método bem
estabelecido da forca muscular e correlaciona com testes de mobilidade e forca
funcional, portanto, do estado geral de pacientes hospitalizados. Pode representar
um método nao-invasivo, simples, rapido, objetivo e barato que pode servir como
uma referencia para forca funcional e ser utilizado em estudos clinicos e
epidemioldgicos. Isso se deve, em parte, a possibilidade de deteccdo precoce do
comprometimento da funcdo em individuos que apresentam valores anormais aos de
referéncia (SCHLUSSEL, et al. 2008; SAYRE, et al. 2017).

A fraqueza muscular foi diagnosticada com base na definicdo previamente
publicada de forca de preensdo manual da fragueza adquirida na UTI, sendo
considerado < 11 kg para homens e < 7 kg para mulheres (ALI, ET AL. 2008).

Segundo estudo prospectivo de Leong et al 2016, publicaram valores
normativos para dinamoémetro Jamar em 125.462 adultos saudaveis com idade entre
35 e 70 anos, de 21 paises. Em uma populacdo da América do Sul, foram

encontrados os valores de referéncia da tabela 1 (LEONG et al., 2016).

Tabela 2. Valores de preenséo palmar em uma populacéo da América do Sul

Dominante/ 35-40 41-50 51-60 61- 70
nao anos anos anos Anos
dominante
(em kgf)
Mulher 32/27 29/24 29/24 27122

Homem 50/44 45/40 45/40 41/36
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Outro valor médio de forca de preensédo palmar encontrados por SCHLUSSEL
et al., 2008 foi mao direita e esquerda de 42,8 e 40,9 kgf para os homens e 25,3 e
24,0 kgf para as mulheres, respectivamente (NOVAES, et al. 2009). Ha evidéncias
de que essa variacdo ocorre devido as diferencas raciais, demogréficas,
antropométricas, sociais e culturais entre as amostras populacionais avaliadas nos
diferentes estudos (SCHLUSSEL, et al. 2009).

Entretanto, tem sido sugerido que a forca de preensdao manual seja
considerada um teste fisico funcional global, em vez de um simples teste muscular.
Ou seja, a forca muscular sendo associada a forca diafragmatica em pacientes
ventilados mecanicamente. A forca de preensdo manual pode indicar um status de
desempenho mais global, relacionado ao desmame da VM (CHEUNG, et al. 2013).
Além disso, foi demonstrado que pacientes com doencas respiratorias e / ou
cardiacas crbnicas tém menor capacidade de exercicio e menor forca de preensao
manual em comparagcdo com uma populagdo pareada sem essas incapacidades
(COTTEREAU, et al. 2015).
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OBJETIVOS
Objetivo Principal:

Avaliar a correlacdo ente os valores de forca de preensdo palmar com o0s
valores do indice de Respiracdo Réapida e Superficial (IRRS) e o Integrative Weaning

Index (IWI) entre os individuos submetidos a cirurgia cardiaca.
Objetivos Secundarios:

- Avaliar a correlacdo entre a forca de preensdo palmar com o tempo de

circulacao extracorpérea e com o tempo de anoxia.

- Avaliar a correlacdo entre os valores de forca de preensdo palmar e o tempo

de internacao e a mortalidade pds-operatéria.
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3. METODOLOGIA

3.1 Delineamento do local

Foi realizado um estudo do tipo transversal, prospectivo e analitico, realizado
na Unidade de Terapia Intensiva Pos-Operatéria (UTIPO), do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo
(HCFMRP-USP), no periodo de maio de 2018 até dezembro 2018.

A instituicdo onde foi desenvolvido o estudo é de carater publico
especializada na atencéo terciria a satude, além de proporcionar o desenvolvimento

de atividades de ensino, pesquisa e assisténcia.

3.2 Amostra da populacao

A amostra foi composta por pacientes submetidos a CC para CRVM e CV
pelo Departamento de Cirurgia Cardiaca e Toracica da FMRP-USP, admitidos na
UTIPO. Os individuos foram abordados no pré-operatério, internados na enfermaria
cardiovascular do hospital e foi esclarecida pelos pesquisadores a proposta do
estudo, seus objetivos, a forma que seria realizada, condicdes de sigilo de
identidade do individuo e sobre o carater voluntario de sua participacdo, podendo
ser recusado a inclusdo ou o seguimento da coleta de dados em qualquer momento
durante a execucdo da pesquisa. Posteriormente concordado em contribuir para o
estudo, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE, em

anexo).

3.3 Critérios de incluséao

Foram incluidos no estudo os individuos de ambos 0s sexos, acima de 18
anos, que foram submetidos a CC de CRVM e CV, ou ambas, admitidos na UTIPO.

3.4 Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo paciente admitidos na UTIPO com alteracdo do
nivel de consciéncia que impedisse de realizar adequadamente os procedimentos do
estudo. Ou que apresentaram instabilidade hemodinamica que impedisse a coleta
de dados. Também foram excluidos do estudo os pacientes de CRVM que

estivessem com a cicatriz da dissecgdo de artéria radial no antebrago com algum
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sangramento ou apresentassem pontuacdo na Escala Visual Analdgica de dor (EVA)

maior que 5.

3.5 Aspectos éticos

O estudo foi realizado de acordo com as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras das Pesquisas Envolvendo Humanos (Resolucdo 466/2012, do
Conselho Nacional de Saude) depois de ter recebido o parecer de aprovacao do
Comité de Etica e pesquisa do HCFMRP-USP com o Processo HCRP n° 9573/2016.

3.6 Procedimentos

Foram coletados na ocasido da admisséo hospitalar os dados demograficos,
tais como: idade, sexo, peso, altura, indice de massa corporal (IMC), mé&o
dominante, comorbidades, administracdo de drogas sedativas intravenosa, dados
como tempo de VM, valores dos indices preditivos IWI, IRRS, TRE, valores de forca
de preensédo palmar, tempo de internacdo em UTI e hospitalar também fazem parte
dos registros de rotina da unidade e foram extraidos do prontuario eletrénico e

tabulados para a composi¢céao do banco de dados.

Para a progressdo do desmame ventilatorio foi conduzido mediante alguns
critérios como:
- Reverséo de efeito anestésico ou de sedacdo com melhora do nivel de consciéncia
com correspondente pontuacdo na Escala de Coma de Glasgow superior a 8 pontos.
- Estabilidade hemodindmica sem uso ou com baixas dosagens de medicacdes
vasoativas e/ou analgésicas.
- Programacao ventilatéria na modalidade Pressao de suporte (PSV), e parametros
minimos correspondente a 7 cmH20 de presséo de suporte, 5 cmH20 de pressao
expiratéria ao final da expiracédo (PEEP) e FiO2 menor ou igual a 40%.

Os ventiladores mecanicos utilizados na recepcao dos pacientes na unidade
foram: Avea (Viasys Healthcare Inc, EUA), Evita V300 (Drager Medical, Alemanha)
para que nao haja vieses, todos os equipamentos foram minuciosamente calibrados

e testados antes das mensurag¢des dos parametros.

3.6.1 Teste de Respiracdo Espontanea
O TRE é realizado de forma que o paciente ventile nos parametros minimos

do ventilador mecéanico, no modo pressdo de suporte, utilizando pressdes apenas



19

para vencer a resisténcia do circuito do ventilador com pressdo de suporte 5-7
cmH20, PEEP 5, FIO2 21- 30%. Ou também pode ser realizada permitindo que o
paciente ventile espontaneamente através do tubo endotraqueal, conectando a uma
peca em forma de “T”, associado a uma fonte enriquecida de oxigénio. Esse teste
tem duracdo de 30 minutos a 2 horas, sendo realizado apenas uma vez ao dia.
Deve ser interrompido e o paciente retornar as condi¢cdes ventilatorias prévias caso
apareca os sinais de intolerancia ao teste ou mecanismos de faléncia respiratoria,

citados anteriormente.

3.6.2 Medida do indice de Respiracdo Rapida e Superficial (IRRS)

Posteriormente ao TRE, foi realizada a ventilometria com o ventildmetro
Wright Respirometer Analdgico Mark 8 Ferraris (Hertford, Inglaterra) acoplado a
canula orotraqueal, onde o paciente foi orientado a respirar normalmente durante um
minuto e assim registrados o volume minuto (VMi) e f. A partir disso, obtidos o VT
[VT = VMiff] e 0 IRRS [IRRS = FR/VT]. Valores acima de 105 ciclos.min-1.L-1 estdo

associados ao insucesso no desmame.

3.6.3 Medida do Integrative Weaning Index (IWI)

Apo6s o calculo do IRRS realizamos o célculo do IWI, em que devera ser
obtida a medida da complacéncia estatica (Cst) do sistema respiratério a partir do
modo assistido-controlado a volume (A/C-VCV) ao realizar uma pausa inspiratoria
(ciclo controlado) de 0,5 a 2 segundos. O calculo da Cst é realizado da seguinte
maneira [Cst = VT/Pressao platb- PEEP]. E a saturacdo de Oxigénio (Sa02) foi
obtida a partir da ultima gasometria arterial colhida no dia. Por fim, o calculo do IWI =
Cst x Sa02 / (FR/VT). Valores acima de 25 ml.cm.H20-1.min-1.L-1 predizem o
sucesso no desmame. O mesmo ventildbmetro utilizado para calcular o indicie de

respiracao rapida e superficial foi utilizado para a medida de FR/VT.

3.6.4 Dinamometria para Forga de preenséo palmar

Foram realizadas por fisioterapeutas treinados as medidas de forca de
preensdo palmar em cinco momentos: na avaliacdo pré-operatoria, pés-extubacao,

no 3° dia de pds-operatorios e no dia da alta hospitalar.
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Posicionamento para a avaliacéo pré operatoria na Enfermaria

Conforme recomendado pela American Society of Hand Therapists (ASHT),
na avaliagdo pré-operatéria e apos alta da UTIPO, os pacientes foram posicionados
sentados em uma cadeira com encosto, sem apoio dos bragcos, 0 mais proximo
possivel da posicado vertical. Ombros em rotacdo neutra, antebraco em meia
pronagéo, punho em neutro e flexdo de cotovelo em 90°, com um palmo de distancia

das costelas, a fim de evitar possiveis compensacoes.

Figura 5: Posicionamento do paciente para coleta de dados utilizando o handgrip no pré operatério
de CC.

Posicionamento para a avaliacdo na UTIPO

Foi realizada uma adaptacdo ao posicionamento do paciente no leito para o
registro das medidas de preensdo palmar apés a extubacdo, de forma a obtermos
um posicionamento corporal o mais similar possivel as medidas realizadas na
posicdo sentada executadas na enfermaria. O posicionamento do paciente foi com
cabeceira em 45° de elevacdo, coxim abaixo dos cotovelos para alcancar flexdo de
90° e punhos livres, para nédo alterar a preensdo manual do dinamémetro. S6 foram
aceitas as medidas quando o paciente respirava em ar ambiente ou utilizava
suplementacdo de oxigénio via cateter nasal ou macronebulizagdo, ndo foram

realizadas medidas durante o uso de ventilagdo nédo invasiva.
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Figura 6: Posicionamento do paciente para coleta de dados utilizando o handgrip pds-extubacéo.

Medidas da Forca de Preensao Palmar

Um dinamémetro manual ajustavel (B&L Engineering, Korea) com a
calibracdo dentro dos padrdes foi utilizado para obter as medidas de forca de
preensdo palmar. Foi realizado o ajuste do equipamento em relacdo aos diferentes
tamanhos das méaos de cada individuo (1° ao 5° encaixe), de forma que as falanges

médias fiquem voltadas para frente para melhor for¢a de preenséo.

Foram coletados os lados direito e esquerdo, marcando o nimero do encaixe
utilizado e a dominancia de cada paciente sendo a mao dominante definida como a
preferida para a realizacdo das atividades diarias (escrever, comer, carregar
objetos). Conforme recomendado, os pacientes foram solicitados a segurar e
manter a forca méaxima por 5 segundos em resposta a um comando de voz
constante e igual durante todas as medidas, com intervalo de 30 segundos entre as
medidas. Foi registrada a maior forca de pressdo palmar apos 3 tentativas de cada

lado, caso a ultima medida seja a maior delas, foi realizada uma quarta tentativa.
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Figura 7: Dinambmetro manual ajustavel (B&L Engineering, Korea) utilizado para a coleta de dados
para forca de preensao palmar. A. Imagem em perfil; B. Imagem anteroposterior.

3.7Analise estatistica

A comparacédo dos valores para a analise de distribuicao foi feita mediante o teste
para amostras independentes para dados ndo paramétricos (Mann-Whitney). As
correlagcbes ndo paramétricas entre as medidas de forca de preensdo palmar em
relacdo aos indices preditivos IWI e IRRS, tempo de internacdo em UTI, tempo de
CEC e anoxia, foram feitas utilizando a correlagdo de Spearman. Os dados
coletados foram analisados mediante a utilizagéo do software Statistical Package for
Social Sciences versao 22 (SPSS 22.0). Sendo considerado nivel de significancia de

5% para todas as variaveis.

4. RESULTADOS

Os resultados deste estudo serdo apresentados em 3 itens. Primeiro, sera
apresentado os dados referentes ao fluxograma de pacientes envolvidos no estudo e
a caracterizacdo da amostra, comparando com 0s Obitos. Segundo, os dados
antropométricos, dominancia de membros superior, comorbidades e dados
hospitalares e cirdrgicos, também em comparagdo com os dados dos oObitos. E

terceiro, as correlacdes entre as medidas de preensao palmar e suas variaveis.
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4.1 Caracterizagdo da amostra e dados hospitalares

O fluxograma de inclusdo dos pacientes encontra-se na Figura 1. A amostra
total foi composta por 52 pacientes que realizaram CC no HCFMRP- USP e
admitidos na UTIPO apo6s o procedimento, no periodo de marco a novembro de
2018. Entretanto 2 pacientes foram excluidos conforme os critérios de exclusdo da
pesquisa, restando 50 pacientes que preenchiam os critérios de inclusdo deste
estudo.

Pacientes que
realizaram CC

(n=52)
Exclusdo (n=2)
-Reintubacdo
- Mivel de consciéncia
CRVM n=17

Walvula n=30
CRVI +valvula n=3

Elegiveis para o Ghbitos (n=4)
E:IEL;ED Valvula: 3
a CRWM + valvula: 1

Figura 8: Fluxograma de inclusdo dos pacientes no estudo.

Na tabela 2 estdo descritas as caracteristicas da amostra total e dos 6Obitos e
suas divisdes entre as cirurgias: CRVM, CV e CRVM + CV e sua populagdes.
Observou-se prevaléncia maior em relacdo ao sexo masculino e CV dentre a
amostra total; Em relacdo aos o6bitos, foram 4 do total da amostra de participantes do

estudo, igualmente entre 0s sexos.
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Tabela 2: Caracteristicas da amostra total e ébitos, e suas subdivisbes em CRVM, CV, CRVM + CV.

Caracteristicas Amostra CRVM Ccv CRVM+CV

total
(n=17) (n=30) (n=3) 6%

(n=50) 34% 60%

Masculino (%) 30 (60) 13 (43,3) 16(53,3) 1(3,3)

Feminino (%) 20 (40) 4(20) 14(70) 2(10)
Obitos
(n=4)
Masculino (%) 2(50) - 1(25) 1(25)
Feminino (%) 2(50) - 2(50) -

CRVM: cirurgia de revasculariza¢éo do miocérdio; CV: cirurgia de correcdo valvopatia

Na tabela 3 é apresentada a caracterizagdo da amostra composta pelos
dados antropométricos. A média de idade dos pacientes estudados foi de 57 + 13
anos, peso médio de 76,10 + 14,84 kg, estatura média 1,66 + 0,09 metros e a média
de IMC 27,66 + 4,42 kg/m?, sendo considerada uma populacdo de sobrepeso. Em
comparacao com os 6bitos em que a idade média foi de 64 + 11 anos, peso médio
76,95 + 7,56 kg, estatura média 1,66 + 0,06 metros e a média de IMC 28,18 + 2,12
kg/m? sendo uma populacdo com maior grau de sobrepeso em relagdo a amostra
total. Para realizar a medida de forca de preensédo palmar, 94% da amostra possuem
dominancia de membro superior direito (MSD), 4% de membro superior esquerdo
(MSE) e 2% sendo ambidestro. Na descrigdo das comorbidades da amostra, a maior
prevaléncia foi de HAS, presente em 70% da populacdo estudada e 100% dos
Obitos. Outras variaveis como DM, IAM prévio, tabagismo, ex-tabagismo e etilismo
estiveram presentes na amostra em menores porcentagens. Observado nos dados
cirirgicos como desfecho do paciente, a média (em dias) de permanéncia de
internacdo hospitalar foi de 14+10, sendo em UTI 4+2,5, tempo médio (em horas) de
permanéncia na VM 231,6+£147. Para o tempo relacionado ao centro cirdrgico, temos
o tempo de CEC em minuto, uma média de 119 + 48, comparado ao obito 190 + 45,
e tempo de duracéo da anoOxia 84+ 31 na amostra total e comparada ao Obito de 129
+ 20 minutos. Em relacdo as intercorréncias cirurgicas, tivemos 10 casos da amostra

geral (13%) e 100% nos Obitos, com necessidade de marcapasso em 11 casos
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(22%). Foi necesséria a reintubacéo orotraqueal em 2 pacientes e colocacéo de BIA

também em 2 casos, comparado com os o6bitos foi necessario em 50% dos casos.

Tabela 3 Caracterizagdo da amostra com dados antropométricos, dominancia de membros,

comorbidades e dados cirlrgicos

DADOS Amostra total Obitos
ANTROPOMETRICOS
Idade (anos) 57 +13 64 +11
Peso (kg) 76,10 + 14,84 76,95 + 7,56
Estatura (m) 1,66 + 0,09 1,66 + 0,06
IMC (kg/m?) 27,66 + 4,42 28,18 + 2,12
DOMINANCIA DE
MEMBRO
Direita (%) 47 (94) 4 (100)
Esquerda (%) 2 (4) -
Ambidestro (%) 1(2) -
COMORBIDADES
HAS (%) 35 (70) 4(100)
DM (%) 15 (30) 2(50)
IAMprévio (%) 11 (22) -
Tabagismo (%) 6 (12) -
Ex-tabagismo(%) 23 (46) -
Etilismo (%) 1(2) -
DADOS CIRURGICOS
UTI (dias + DP) 4+25 -
Hospitalar (dias + DP) 14 £10 -
VM (horas + DP) 231,6 £ 147 -
CEC (minutos* DP) 119 + 48 190 + 45
ANOXIA (minutos+DP) 84 + 31 129 +20
Intercorréncia (%) 10 (13) 4(100)
Necessidade de MP (%) 11 (22) -
Reintubac¢éo(%) 2 (4) -
BIA(%) 2 (4) 2(50)

IMC: indice de massa corpérea; HAS: hipertenséo arterial sistémica; DM:diabetes melitus; IAM prévio:
infarto agudo do miocardio previamente; UTI: tempo de internacdo em unidade de terapia intensiva;
VM: tempo de ventilagdo mecénica; CEC: tempo de circulagdo extracorpdrea; MP: marcapasso

cardiaco; BIA: baldo intra aértico.
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4.2 Correlac@es entre medidas de forca de preensdo palmar e suas variaveis

Sao apresentadas abaixo as tabelas de Correlagcdo de Spearman entre os
periodos em que foram feitas as medidas de forca de preensdo palmar (pré
operatorio, pos extubacéo, 3° PO e no dia da alta hospitalar), em que foi feita cada
medida de MSD e MSE, comparando com as variaveis IRRS e IWI, tempo de CEC e
anoxia das CC e o tempo de permanéncia de interna¢édo na UTI.

Para os valores de correlacao (o), Shimakura, SE (2006), apontam para uma
classificagdo em que p = 0,00 a 0,19 (correlagao muito fraca); p = 0,20 a 0,39
(correlacéo fraca); p =0,40 a 0,69 (correlacdo moderada); p 0,70 a 0,89 (correlacao
forte); p = 0,90 a 1,0 (correlacdo muito forte); (SHIMAKURA, S.E, 2006).

N&o foram encontradas correlacdes significativas entre os periodos de coleta
do handgrip (HD) e o IRRS. Como média da medida de IRRS em ciclo-1.min-1.L1
temos 43,98 + 21,43. Entre as correlagdes significativas foram observadas uma
correlacdo moderada para IWI e medida de HD no periodo de pds extubacdo em
MSD e MSE (p=0,001 e p=0,001). Foi identificada uma correlacao fraca para o IWI e
as medidas de HD no periodo de 3°PO com MSD e medida no periodo de alta com
MSD e MSE, respectivamente (p=0,048, p=0,004, p=0,012). Como média da medida
de IWI, em ml.cm.H20-1.min-1.L-1, temos 167,39 + 161,57 (tabela 4).

Tabela 4: Coeficiente de correla¢do entre a medida da for¢a de preenséo palmar e, IRRS e IWI
Medida HD IRRS IWI

P p P
p (valor) (valor)
Dir -0,179 0,212 0,192 0,183

Pre-op Esq -0,174 0226 0,157 0,275

Dir 0,219 0,127 0,448* 0,001*
P6s-Extubacéo
Esq 0,215 0,133 0,441 0,001*

Dir 0,006 0,968 0,281 0,048*
3°PO
Esq 0,032 0,824 0,275 0,053

Dir 0,088 0,546 0,398 0,004~
Alta
Esq 0,030 0,836 0,351 0,012~

HD: medida de handgrip em cada periodo mencionado; pré-op: pré-operatério. PO: pds-operatorio;
Dir: membro superior direito; Esq: membro superior esquerdo. * p<0,05; ** p: correlagcdo moderada ou
forte;
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Entre as correlagbes significativas foram observadas uma correlagdo fraca

para tempo CEC durante as CC e medida de HD no periodo de pré operatorio com o

MSD (p=0,03). Nao foram encontradas correlacdes significativas entre os periodos

de coleta do HD e o tempo de andxia durante as CC (tabela 5).

Tabela 5: Coeficiente de correlacdo entre a medida de for¢ca de preenséo palmar e o tempo de CEC e

anodxia durante a cirurgia cardiaca.

Medida HD Tempo de CEC Tempo de
anoxia
() P (P) P
(valor) (valor)
Dir -0,307 0,03* -0,236 0,098
Pré op
Esq -0,118 0,415 -0,069 0,632
Dir 0,102 0,479 0,184 0,202
P6s-Extubacao
Esq 0,236 0,099 0,239 0,095
Dir -0,018 0,899 0,042 0,774
3°PO
Esq 0,107 0,461 0,152 0,293
Dir 0,015 0,918 0,070 0,630
Alta
Esq 0,108 0,455 0,116 0,424

HD: medida de handgrip em cada periodo mencionado; pré-op: pré-operatoério. PO: pds-operatorio;
Dir: membro superior direito; Esg: membro superior esquerdo. * p<0,05; ** p: correlagdao moderada

ou forte;

Entre as correlacdes significativas foram observadas uma correlagdo fraca

para tempo de internacdo em UTI e medida de HD no periodo de pés extubacao

com o MSD e o MSE (p=0,011 e p=0,009). Correlacdo moderada para tempo de
internacdo em UTI e medidas de HD no 3°PO com o MSD e o MSE (p= 0,001 e
p=0,001), e no periodo de alta hospitalar com o MSD e o MSE (p=0,002 e p=0,002)

(tabela 6).



Tabela 6: Coeficiente de correlacdo entre a medida de

permanéncia na UTI,
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forca de preensdo palmar e tempo de

Medida HD Tempo de UTI
(p) P (valor)
Dir - 0,207 0,149
Pré op
Esq -0,275 0,053
Dir -0,356 0,011*
P6s-Extubacéo
Esq -0,365 0,009*
Dir -0,443*  0,001*
3°PO
Esq -0,445**  0,001*
Dir -0,436**  0,002*
Alta
Esq -0,424*  0,002*

HD: medida de handgrip em cada periodo mencionado; pré-op: pré-operatério. PO: pds-operatorio;
Dir: membro superior direito; Esq: membro superior esquerdo. * p<0,05; ** p: correlagdo moderada

ou forte;

Segue abaixo na tabela 7, a média e o desvio padrdo das medidas de

preensdo palmar nos periodos de coletas de pré operatério, pés extubacao, 3°PO e

no dia da alta, realizadas pelos dois membros superiores. Maiores medidas foram

realizadas no periodo de pré operatério com o MSD, juntamente com medidas do

pré operatério dos pacientes que foram a oObito.

Tabela 7: Média e desvio padrdo das medidas de preensao palmar nos periodos coletados

Medida HD Média + DP Obitos
Dir 32,29+ 12,08 28+ 3
Pre-op Esq 29,35 + 13,02 31+9
Dir 18,47 + 13,44 -
Pé6s-Extubacéo
Esq 15,75 + 12,70 -
Dir 22,12 £+ 13,52 -
3°PO
Esq 19,41 + 13,69 -
Dir 24,95 + 15,97 -
Alta
Esq 22,43 £ 15,16 -

HD: medida de preensédo palmar (Handgrip); DP: desvio padrdo; Pré-op: pré-operatorio; PO: pos-
operatorio; Dir: membro superior direito; Esq: membro superior esquerdo.
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5. DISCUSSAO

No estudo sobre a correlagao entre os valores de forga de preensao palmar e
os valores do IWI, observou-se a correlagdo moderada para a medida de pés
extubacdo. Um indice bastante utilizado, sendo considerada uma formula
abrangente que integra a oxigenacdo, mecanica ventilatoria e o padrédo respiratorio
do individuo. Foi observada a correlacdo significativa positiva, demonstrando que
quanto maior o valor do IWI, maior a medida de forga de preensdo palmar.
Entretanto, ndo € possivel inferir que a medida do HD seja um indice preditivo de
desmame ventilatorio, uma vez que nao possui correlacdo significativa na avaliacao

do pré operatorio.

Os indices preditivos para desmame ventilatério tém o objetivo de estabelecer
um progndéstico mais preciso para o processo de extubacdo. A avaliacdo clinica
isolada ndo inclui a analise da mecanica respiratéria, da demanda ventilatéria e da
forca muscular respiratoria, que sao critérios importantes, sobretudo quando
avaliados em conjunto. O parametro mais utilizado € o IRRS, ou seja, a relacao
FR/VT, embora este apresente resultados heterogéneos em termos de acuracia,
segundo Nemer e colaboradores (2011). Em relacdo ao IRRS, nao foram
encontrados estudos que realizem a correlacdo com a for¢ca de preensao palmar.
Porém, no presente estudo ndo obteve significancia estatistica que comprove sua
correlacdo com a medida da forca de preensédo palmar, ndo sendo possivel afirmar

gue a dinamometria pode predizer sucesso no desmame.

Como a fragueza muscular tem sido associada ao atraso do desmame da VM,
o estudo de Cottereau et al. 2015, associou a forca de preensdo palmar como uma
ferramenta de previsdo no resultado do desmame ventilatorio através da
dinamometria palmar antes de cada TRE. O tempo de duracdo da VM e da
permanéncia na UTI foi significativamente maior para os individuos classificados
como portadores de fraqueza muscular, diferenciando entre desmame dificil ou
prolongado. A taxa de falha de extubacg&o foi de 15%, n&o sendo um resultado
significante para uma associagdo entre o uso da dinamometria palmar como
resultado de extubacdo. Concordando com os resultados do presente estudo, no
qual a correlacdo entre a for¢ca de preensdo palmar e a permanéncia em UTI

observa-se uma correlacdo significativa entre fraca e moderada, apresentando
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valores inversamente proporcionais. Entretanto, ndo foi possivel considerar essa

ferramenta capaz de detectar risco pré operatorio.

Todavia, o estudo de Ali et al. 2008, discorda do presente estudo uma vez
gue apresentaram a dinamometria manual como uma ferramenta eficaz para
associacdo com a forca global do paciente, e se relacionando ao maior tempo de
internacdo e aumento da mortalidade em paciente que apresentavam fraqueza
muscular e paresia adquirida em UTI. Concluindo que a mortalidade aumentou
inversamente proporcional ao que a forca muscular diminuiu, podendo predizer que
a forca de preensdo palmar pode ser avaliada previamente ao momento de

internacao e ser considerado como um fator de risco.

Para a correlacao entre medidas de HD com o tempo de CEC, apenas umas
correlacao fraca no periodo de pré operatorio, e o tempo de andxia, sem correlacdes

significativas, ndo contribuem para associacdo ao desmame.

A associagcdo das medidas de HD sao inversamente proporcionais com o
tempo de CEC, ou seja, quanto maior a forca de preensdo palmar, menor o tempo
de CEC. Nao se pode justificar como excelente padrdo para avaliagdo, mas é
possivel averiguar uma boa associacdo utilizando essa ferramenta durante a
avaliagcdo no pré operatorio de CC. O tempo de CEC é bastante varidvel, muitos
fatores interferem na cirurgia, como a técnica cirargica, habilidade do cirurgido,
complexidade cirdrgica, intercorréncias intra-operatérias, comorbidades pré

existentes do paciente, presenca de reoperagao, entre outras.

No estudo de Nozawa et al, 2003, foram analisados pacientes em PO de CC
que estavam sob VM, demonstrando que quanto maior a disfuncdo cardiaca e maior
o tempo de CEC, maior foi a permanéncia do paciente em VM. Entre 0os 22 pacientes
gue apresentaram tempo de CEC>120 minutos, 15 (68%) tiveram o0 insucesso do
desmame ventilatério com diferenca estatisticamente significativa (p=0,04).
Concordando com nosso estudo, quanto maior tempo de CEC, maior o tempo de
internagdo hospitalar e aumento da mortalidade entre a populagédo avaliada, uma
vez que no presente estudo os Obitos tiveram tempo de CEC superior a 190 minutos

e tempo de andxia maior que 129 minutos.
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Segundo a amostra de 6bitos neste estudo, a populagédo era mais idosa, com
maior IMC, predominio de obesidade e HAS quando comparado com a amostra
total, ou seja, pacientes com maior grau de complexidade influenciando no desfecho
e ao maior tempo de CEC e andxia. Para o estudo de James e colaboradores
(2001), os pacientes com maior idade eram mais propensos a necessitar de um
maior tempo de UTI e de internacdo hospitalar, trazendo um risco aumentado de
mortalidade para pacientes octagenarios com aumento da taxa de mortalidade de

2% para CRVM né&o emergentes para 75% em procedimentos com CV.

O numero restrito de pacientes inclusos no estudo pode ser um fator
influenciador nos resultados, com uma amostra maior poderiamos realizar mais

correlagdes entre as variaveis e também comparacao aos oObitos.

Outra questao que abrange a rotina do hospital foram os dados coletados de
pos extubacdo, em que muitos pacientes deixaram de ser coletados pela auséncia
de fisioterapia 24 horas, perdendo uma amostra de pacientes que poderia ter sido

incluida no estudo.
6. CONCLUSAO

N&o foi identificada a correlacdo entre os valores de forca de preensédo palmar
com o IRRS e o IWI, néo se justificando o uso na pratica clinica para auxiliar no

desmame ventilatoério.

Em relagdo ao tempo de CEC e a anOxia, ndo se pode afirmar a existéncia de
uma correlacdo com a forca de preensdo palmar pelo fato de haver fatores externos

interferindo no processo intra-operatério e no desfecho final da cirurgia.

Individuos que apresentaram menor forca de preensao palmar apés a extubacéo
permaneceram maior tempo de internacdo em UTI, porém nao foi possivel utiliza-lo

como uma ferramenta capaz de detectar risco pré operatorio.

A maior taxa de mortalidade pos operatéria estd associada ao grupo com a
populacdo mais idosa, com sobrepeso e maior incidéncia de HAS. Entretanto nao

houve correlagéo entre a forga de preensdo palmar e a mortalidade.
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ANEXO

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

B D=
FMRP-USP

RIBEIRAO PRETO

Pesquisa: COMPARACAO DE INDICES PREDITIVOS
DE DESMAME VENTILATORIO NO POS-OPERATORIO DE
CIRURGIA CARDIACA.

Pesquisadora responsavel: Marina Neves do Nascimento

Vocé esta sendo convidado(a) a participar desta pesquisa, que tem como
finalidade comparar alguns indices preditivos para a retirada de assisténcia de
ventilagdo mecanica com sucesso no pos-operatério de cirurgia cardiaca.
Primeiramente, quando estiver sob efeito de anestesia, em uso de ventilacdo
mecanica para auxiliar na sua ventilacdo pulmonar, serd realizado um teste de
respiracdo no qual serdo coletados dados de frequéncia respiratoria e o volume
pulmonar durante um minuto atravées de um aparelho denominado ventilémetro
conectado ao tubo de ventilacdo mecanica. A seguir serdo coletados dados do
monitor do ventilador mecanico, responsavel em auxiliar a sua respiracdo, para a
realizacdo de célculos para a determinacéo dos indices.

Ao participar deste estudo vocé deve permitir que um membro deste projeto
entreviste, avalie e execute a coleta do teste supracitado. E garantido a vocé
esclarecimentos sobre a pesquisa em qualquer momento de sua execucdo. Todos
0os procedimentos serdo realizadas no Hospital da Clinicas de Ribeirdo Preto —
FMRP/USP.

Os procedimentos utilizados nesta pesquisa obedecem aos Critérios da Etica
na Pesquisa com Seres Humanos conforme a Resolucdo N° 466/12 do Conselho
Nacional de Saude, de forma que nenhum teste utilizado nesta pesquisa ofereca
riscos a voce.

Todas as informacdes coletadas neste estudo sao estritamente confidenciais.
Os relatos da pesquisa serao identificados com um cédigo, e ndo com 0 seu nome.
Apenas os membros da pesquisa terdo conhecimento dos dados.

Ao participar desta pesquisa vocé nado devera ter nenhum beneficio direto. No
entanto, no futuro, essas informacdes poderdo ser usadas em beneficio de outros
pacientes.

Vocé nédo terda nenhum tipo de despesa por participar desta pesquisa, bem
como nada sera pago por sua participagao.

Sua participacdo neste estudo € voluntaria e é seu direito interromper sua
participacdo a qualquer momento sem que iSso incorra em qualquer penalidade ou
prejuizo a sua pessoa. Vocé também tem o direito de se excluir deste experimento
no caso de abandono dos procedimentos ou condutas inadequadas durante o
periodo de coleta. Em caso de duvida quanto a pesquisa ou 0s seus direitos,
durante ou apos a sua participacao neste estudo, vocé ou seu familiar podera entrar
em contato pessoalmente com a pesquisadora responsavel Marina Neves do
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Nascimento na Unidade de Terapia Intensiva PoOs-Operatéria do Hospital das
Clinicas de Ribeirdo Preto — FMRP/USP, no Campus da USP, disponivel também
através do email: marina.nevesft@gmail.com ou telefone: (16) 3602-2886. Duvidas
relacionadas ao Comité de Etica em Pesquisa no telefone: (16) 3602-2228.

Vocé, como participante, receberd uma via do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido, assinado e rubricado pelos pesquisadores responsaveis.

Apébs estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre
para participar desta pesquisa. Portanto, preencha os itens que segue:

Tendo em vista 0s itens acima apresentados,
Eu ,

portador do RG n° , de forma livre e esclarecida,
manifesto meu interesse em participar da pesquisa “COMPARACAO DE
INDICES PREDITIVOS DE DESMAME VENTILATORIO NO POS-OPERATORIO
DE CIRURGIA CARDIACA?”.

Ribeirdo Preto , de 20

Assinatura do Voluntario/Data Assinatura da Testemunha/Data

Marina Neves do Nascimento

Pesquisadora responsavel/Data



