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RESUMO

Introducio: A pressdo inspiratéria maxima (PI_, ) e o indice de respiracdo rapida e superficial sdo predito-
res de extubagio bem-sucedida. A for¢a muscular periférica e a funcionalidade aparecem como possiveis
preditores do sucesso da extubacio em outros perfis de pacientes, mas ha poucas evidéncias em pacientes
submetidos a cirurgia de revascularizagio do miocardio (RM). Objetivo: Avaliar a forca muscular perifé-
rica e a funcionalidade como preditores do sucesso da extubacdo em pacientes submetidos a cirurgia de
revascularizacio do miocardio. Métodos: Estudo de coorte prospectivo. No momento da admissao hospi-
talar, os pacientes foram avaliados quanto a PI_, , pressao expiratdria maxima (PE_, ), Medical Research
Council (MRC), pico de fluxo expiratdrio (PFE) e Medida de Independéncia Funcional (MIF). Os pacientes
foram divididos em dois grupos: Grupo Sucesso (GS), que permaneceu em ventilagdo espontanea por mais
de 48 horas, e grupo fracasso (GF), que necessitou de suporte invasivo em menos de 48 horas. Compara-
mos a influéncia das varidveis de forca muscular, tosse e funcionalidade entre esses grupos. Resultados:
Foram avaliados 74 pacientes, Grupo Sucesso (n = 59) e Grupo Falha (n = 15). O IC 95% foi de -1 (-5,33 a
3,33)naPl ., 4(2,14a5,86)naPE_,, 13 (-3531a61,31) no PFE, 7 (6,27 a 7,73) na MRC e 9 (8,08 2 9,92) na
MIF. Conclusao: A forca muscular periférica, expiratoria e a funcionalidade demonstraram uma influéncia
estatisticamente significativa no sucesso da extubacido em pacientes ap6s a cirurgia de revascularizagio
do miocardio.

Palavras-chave: extubacio das vias aéreas; cirurgia toracica; forca muscular.

ABSTRACT

Introduction: Maximum inspiratory pressure (MIP) and the rapid and shallow breathing index are predic-
tors for successful extubation. Peripheral muscle strength and functionality appear as possible predictors
of success for extubation in other patient profiles, however, there is little evidence in patients undergoing
to Coronary Artery Bypass Grafting (CABG). Objective: To assess peripheral muscle strength and func-
tionality as predictors of success for extubation in patients undergoing to CABG. Methods: Prospective
cohort study. At the time of hospital admission, patients were assessed for MIP, maximum expiratory pres-
sure (MEP), Medical Research Council (MRC), peak of expiratory flow (PEF) and Functional Independence
Measure (FIM). Patients were divided into two groups: Success Group (SG), which remained on sponta-
neous ventilation for more than 48 hours, and failure group (FG) that required invasive support in less
than 48 hours. We compared the influence of muscle strength, cough and functionality variables between
these groups. Results: 74 patients, Success Group (n = 59) and Failure Group (n = 15), were evaluated. The
CI 95% was -1 (-5.33 t0 3.33) in MIP, 4 (2.14 to 5.86) in MEP, 13 (-35.31 to 61.31) in PEF, 7 (6.27 to 7.73) in the
MRC and 9 (8.08 to 9.92) in the FIM. Conclusion: Peripheral, expiratory muscle strength and functionality
demonstrated a statistically significant influence on the success of extubation in patients after CABG.

Keywords: airway extubation; thoracic surgery; muscle strength.
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Introducao

A cirurgia cardiaca, apesar de ser um procedimento complexo, é o tratamento
mais utilizado com o objetivo de reduzir a mortalidade e os sintomas em pacientes
com doenca arterial coronariana (DAC) [1]. A cirurgia de revasculariza¢cao do miocar-
dio (RM) abrange 54,1% dos casos e é o padrao para pacientes com DAC [2].

Algumas complica¢des podem ser causadas apds o procedimento cirtrgico.
Durante a utilizacdo da circulacao extracorpdrea (CEC), é produzida uma resposta
inflamatoria nos sistemas que gera movimentacao de fluidos do espaco intravascular
para o espaco intersticial, com isso ha alteracio do fluido sanguineo, lesio ou até
mesmo necrose de células miocardicas, disfuncao pulmonar e, quanto mais tempo for
utilizada, mais desequilibrio fisiologico o paciente tera [3].

Outros fatores como anestesia, tempo e tipo de cirurgia, intensidade de ma-
nipulacao da cirurgia, esternotomia e drenos predispoem a alteracao da funcao pul-
monar, que pode evoluir para complicac¢des respiratorias pds-operatorias [4,5]. Além
da reducado da capacidade pulmonar, o procedimento cirtrgico pode desenvolver per-
da de forca muscular periférica [6]. Essas complicacoes podem estar associadas aos
desfechos negativos da cirurgia, sendo um deles o aumento do tempo de Ventilagao
Mecanica (VM), o que consequentemente impacta na extubacao.

Devido a essas complicacoes, a escala de Medida de Independéncia Funcional
(MIF) é usada para avaliar esses pacientes, que verifica a restricao funcional dos pa-
cientes, e o escore do Medical Research Council (MRC), que analisa a for¢a muscular
periférica [7,8].

A extubacio precoce ja foi usada como padrao em varios hospitais e alguns
beneficios foram relatados, como a reducao do tempo de permanéncia na Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) e a reducao da permanéncia hospitalar [9,10].

E necessario avaliar com precisio para identificar o paciente que esta apto
a ser extubado. A pressao inspiratdria maxima (PI_, Je o indice de respiracao rapi-
da e superficial sdo preditores de extubacao bem-sucedida [11,12]. A for¢a muscular
periférica e a funcionalidade aparecem como possiveis preditores de sucesso para a
extubacdao em outros perfis de pacientes, porém, ha poucas evidéncias em pacientes
submetidos a RM. Portanto, o objetivo deste estudo é verificar se existe uma associa-
cao entre funcionalidade e for¢a muscular com o sucesso da extubacao em pacientes
apos revascularizagao do miocardio.

Métodos

Desenho do estudo

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo realizado com o grupo de pa-
cientes internados na UTI do Instituto Nobre de Cardiologia (INCARDIO) em Feira de
Santana, BA, no periodo de setembro de 2017 a maio de 2019. O estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade Nobre de Feira de Santana, BA, sob o
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ntimero 917.294. Todos os pacientes foram informados sobre os objetivos do estudo e
assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido.

Critérios de elegibilidade

Foram incluidos pacientes de ambos os sexos, com idade superior a 18 anos,
submetidos a cirurgia de revascularizacio do miocardio com esternotomia mediana
e circulacdo extracorporea, submetidos ao primeiro teste de respiragao espontanea,
acordados e cooperativos. Foram excluidos os pacientes com instabilidade hemodina-
mica com frequéncia cardiaca superior a 120 batimentos por minuto, pressio arterial
sistdlica superior a 150 mmHg, uso de drogas vasoativas em alto fluxo, com sinais de
arritmia cardiaca, sangramento excessivo pelos drenos e pneumopatia.

Avaliagdo pré-operatdrias

No momento da admissao hospitalar, os pacientes foram avaliados quanto a
forca muscular ventilatdria e periférica, eficacia da tosse e funcionalidade. A forca
muscular correspondeu a PI_, e a pressao expiratéria maxima (PE_, ), a periférica foi
avaliada por meio do MRC, a tosse pelo pico de fluxo expiratdrio e a funcionalida-
de pela Medida de Independéncia Funcional (MIF). Além dessas informacoes, dados
clinicos como comorbidades, IMC, fracao de ejecao do ventriculo esquerdo e risco
cirargico foram coletados nesse momento.

Perioperatorio

A cirurgia de revascularizacao miocardica foi realizada por meio de esterno-
tomia mediana e circulacao extracorporea. Foi utilizado enxerto de artéria toracica
interna esquerda ou veia safena. O procedimento cirtrgico foi realizado sempre pela
mesma equipe e terminou com o posicionamento de um dreno subxifoide, intercos-
tal a esquerda e esternorrafia. A analgesia foi otimizada para todos os pacientes e foi
encaminhada para a UTL

Pés-operatorio

Ao chegarem a UTI, os pacientes foram conectados ao ventilador mecanico
Servo-S (Maquet Critical Care AB, Suécia) no modo de ventilacao controlada por vo-
lume, volume corrente de 6 a 8 ml/kg, frequéncia respiratdria de 15 incursdes por
minuto, fluxo de 40 L/min, pressdo positiva no final da expiracao (PEEP) de 5 cmH O
e fragao inspirada de oxigénio (FiO,) de 60%. Apds esse momento, todos foram geren-
ciados pela equipe de acordo com as normas e condutas da unidade, sem qualquer
influéncia dos pesquisadores.

Com o inicio do drive ventilatério, o modo de ventilagio foi alterado para ven-
tilacio com pressao de suporte (PSV) com suporte suficiente para gerar um volume
de 6 a 8 ml/kg, PEEP 5 cmH,O e FiO, minima que mantivesse a saturacao periférica
entre 94-97%. Nesse momento, foram avaliadas variaveis para iniciar a interrup¢ao da
VM, como estabilidade hemodinamica (sem ou com fluxo minimo de drogas vasoati-
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vas), estabilidade respiratoria (pressao arterial de oxigénio acima de 60 mmHg, com
PEEP < 8% e FiO, < 50%), auséncia de sangramento ativo pelos drenos, auséncia de
arritmias pds-operatorias e equilibrio dcido-basico.

Com esses critérios e um nivel satisfatdrio de consciéncia (Glasgow > 8), o
desmame foi realizado e a extubacao foi feita. O suporte de oxigénio de baixo fluxo
foi prontamente instituido com concentragao suficiente para manter a saturacao alvo
(94-97%). Todos os pacientes foram acompanhados por 48 horas para avaliar o sucesso
ou o fracasso do desmame. O retorno a VM invasiva foi considerado malsucedido nas
primeiras 48 horas apds a extubacdo. Nesse momento, os pacientes foram divididos
em dois grupos: Grupo de sucesso, que permaneceu em ventilacio espontanea por
mais de 48 horas, e grupo de fracasso, que precisou de suporte invasivo em menos de
48 horas. Comparamos a influéncia das varidveis de forca muscular, tosse e funciona-
lidade entre esses grupos.

Ferramentas de avaliacdo

A avaliagdo pré-operatoria da forca muscular inspiratoéria, PI_, , foi realizada
com um manovacuoémetro analégico da Indumed® (Sao Paulo, Brasil). Durante a ava-
liagao, foi solicitada uma expiracdo maxima até o volume residual e, em seguida, uma
inspiracio maxima e lenta até a capacidade pulmonar total. Esse teste foi realizado
pelo método da valvula unidirecional, sendo possivel um fluxo através de um orificio
de um milimetro, com o objetivo de excluir a agdo do bucinador, e repetido por trés
vezes, sendo utilizado o maior valor alcancado, desde que esse valor nao fosse o ul-
timo. A PE_, foi avaliada com o mesmo aparelho e o paciente foi instruido a realizar
uma inspira¢do maxima até atingir sua capacidade pulmonar total, a mascara foi
colocada e, em seguida, foi solicitada uma expiragio maxima até atingir a capacidade
residual. O teste foi repetido trés vezes e foi considerado o resultado de maior valor,
desde que esse valor nao fosse o ultimo [13]. Ambos os testes foram realizados com o
paciente sentado, com os membros inferiores apoiados no chao.

A Medida de Independéncia Funcional que tem como objetivo medir o que a
pessoa realmente realiza, independentemente do diagnoéstico, gerando escore valido
para limitacdo ou nao. Essa escala avalia a capacidade do paciente de desenvolver
cuidados com o corpo, controle de esfincteres, transferéncia e locomogao, bem como
a funcio cognitiva, como comunicacio e memoria. E atribuida uma pontuacio de 1
a 7, e o valor mais baixo corresponde ao paciente totalmente dependente e o valor
maximo ao paciente totalmente independente do ponto de vista funcional, atingindo
um valor maximo de 126 pontos quando todas as varidveis sio somadas [7].

O MRC avalia a for¢a muscular periférica por meio da capacidade de vencer
a carga de seis grupos musculares (abdutores de ombro, flexores de cotovelo, exten-
sores de punho, flexores de quadril, extensores de joelho e dorsiflexores de tornoze-
lo), pontuando bilateralmente cada grupo de 0 a 5, zero representando auséncia de
contracao e cinco o paciente vence a resisténcia maxima imposta pelo examinador. A
pontuacao minima para esse teste é 0 (tetraplegia) e pode chegar a 60 pontos (forca
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muscular preservada). Um valor inferior a 48 pode ser sugestivo de uma polineuro-
miopatia [8].

O pico de fluxo expiratorio foi avaliado usando o pico de fluxo da marca Mini
Wright®. Durante a avaliacdo, o paciente estava sentado, com a cabeca em uma posi-
¢ao neutra e um clipe nasal para evitar que o ar saisse pelas narinas. O paciente ins-
pirava profundamente até a capacidade pulmonar total, seguida de expiracao forcada
com a boca no dispositivo. Apos trés medicoes, o valor mais alto era escolhido e nao
podia haver diferenca > 40 litros entre as medigoes [14].

Andlise estatistica

Para a analise dos dados, foi utilizado o Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) versao 20.0. A normalidade foi verificada com o teste de Shapiro-Wilks. Os da-
dos foram expressos como média e desvio padrao ou mediana e intervalo interquartil.
Para a analise de varidveis categdricas, foi usado o qui-quadrado. Para comparacao
entre grupos, foi usado o teste T de Student independente ou Mann-Whitney. O teste
de correlacao de Pearson foi usado para correlacionar os dados. A significancia esta-
tistica foi definida como p < 0,05.

Resultados

A pesquisa foi realizada com setenta e quatro individuos. Com predominancia
do sexo masculino, 49 (68%) pacientes, com idade entre 63 + 5 anos e indice de Massa
Corporal (IMC) médio de 26 + 3 kg/m? A comorbidade prevalente foi a Hipertensao
Arterial Sistémica em 45 (76%). Os outros valores sio mostrados na tabela I.

Tabela I - Caracteristicas clinicas dos pacientes estudados

Variavel Grupo Sucesso Grupo Fracasso Valor de p*

(n=59) (n=15)

Idade (anos) 62+6 64 £5 0,74

Sexo 0,41
Masculino 40 (68%) 9 (60%)
Feminino 19 (32%) 6 (40%)

IMC (kg/m?) 253 27 3 0,32

Comorbidades

HAS 45 (76%) 10 (67%) 0,23

DLP 29 (49%) 8 (53%) 0,46

DM 36 (61%) 9 (60%) 0,86

IAM 7 (12%) 3 (20%) 0,61

Sedentarismo 19 (32%) 7 (47%) 0,29

*Teste T de Student para amostras independentes; IMC = indice de massa corporal (peso / altura?); HAS
= hipertensao arterial sistémica; DLP = dislipidemia; DM = diabetes mellitus; IAM = infarto agudo do
miocardio
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Entre as varidveis cirargicas, pode-se observar que nao houve diferenga nas
caracteristicas avaliadas (Tabela II).

Tabela II - Caracteristicas cirirgicas dos pacientes estudados

Variavel Grupo Sucesso Grupo Fracasso Valor de p*

(n=59) (n=15)
Tempo de CEC (min) 92 (77 -107) 89 (74 - 104) 0,75#
Tempo de VM (horas) 62 7+ 4 0,43
FEVE (%) 53 +3 55+ 2 0,65
Numero de enxertos 2+1 2+1 0,92
Numero de drenos 2+1 2+1 0,94
Tempo de clampeamento da aorte (min) 79 (61 -97) 85 (70 - 100) 0,27#
Tempo de cirurgia (min) 231 (206 - 256) 245 (226 - 264) 0,18#

“Teste T de Student para amostras independentes; # Teste de Mann-Whitney; CEC = circulagao extra-
corporea; VM = ventilacio mecanica; FEVE = fracao de ejecao do ventriculo esquerdo

A Tabela III mostra as caracteristicas funcionais da amostra. As variaveis de
forca e o PFE nao apresentaram diferenga estatistica entre os grupos. No entanto, as
variaveis MRC e MIF apresentaram uma diferenca estatisticamente significativa, com
Sucesso do Grupo (GS) 58 + 1 vs. Grupo Fracasso (GF) 51+ 2; (p=0,03) e GS 125 £ 1 vs.
GI 116 £ 3; (p £0,001), respectivamente.

Tabela 111 - Caracteristicas funcionais dos pacientes estudados

Variavel Grupo Sucesso Grupo Fracasso Diferenca entre as médias
(n=59) (n=15) IC 95%
Pl , (cmH,0) 115+8 116 5 -1(-5,33 a3,33)
PE_, (cmH,0) 118 +3 114+ 4 4(2,14a5,86)
PFE (L/min) 432 + 87 419 + 69 13 (-35,31 to 61,31)
MRC 58+1 51+2 7 (6,27 t0 7,73)
MIF 1251 116 +3 9 (8,08 t0 9,92)

*Teste T de Student para amostras independentes; IC 95% = intervalo de confianca de 95%; PI . =
pressdo inspiratéria maxima; PE_, = pressdo expiratoria maxima; PFE = pico de fluxo expilratorio;
MRC = Medical Research Council; FIM = medida de independéncia funcional

Os valores de gases sanguineos estdo expressos na tabela abaixo e mostram
que houve uma semelhancga entre os grupos, nao influenciando seu resultado final
(Tabela IV). Outras analises de correlacao sao exibidas na Tabela V.

A MIF teve uma variagdo em sua pontuacao média de 125 + 1 no Grupo de

Sucesso vs. 116 + 3 no Grupo Fracasso, e metade dos pacientes no Grupo de Insucesso
teve uma pontuacao inferior a 116 (Figura 1).
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Tabela IV - Varidveis gasométricas pré-extubagio dos pacientes estudados

Variavel Grupo Sucesso Grupo Fracasso Valor de p
(n=59) (n=15)

pH 7,36 0,4 7,34+0,3 0,75
PaO, (mmHg) 99 + 12 94 +7 0,56
PaCO,(mmHg) 37 + 4 39+5 0,65
HCO, (mEq) 23 +2 213 0,45
FiO, 0,4+0,5 0,37+0,4 0,49
PaO,/FiO, 248 + 24 254 +18 0,54

*Teste de correcao de Pearson; pH = potencial de hidrogénio; PaO, = Pressao parcial de oxigénio; PaCO,
= Pressao parcial de gas carbonico; HCO, = Bicarbonato; FiO, = Fracdo inspirada de oxigénio; PaO,/FiO,
= Pressao parcial de oxigénio e relacao de oxigénio inspirado

Tabela V - Correlacgio entre o sucesso da extubacio e as caracteristicas funcionais

Variavel Sucesso da extubacao*

PI . (cmH,0) 0,07 0,64
PE_, (cmH,0) 0,55 0,02
PFE (L/min) 0,13 0,45
MRC 0,79 <0,001
MIF 0,84 <0,001

*Teste de correcao de Pearson; PI . = pressdo inspiratéria maxima; PE_. = pressdo expiratoria maxi-
ma; PFE = pico de fluxo expiratdrio; MRC = Medical Research Council; MIF = medida de independén-
cia funcional

Comportamento da MIF entre os grupos estudados

B Grupo Sucess Grupe Insucesso

MIF = Medida de Independéncia Funcional
Figura 1 - Comportamento da MIF entre os grupos estudados

Discussao

Com base em nossos resultados, a forca muscular periférica, a forga expirato-
ria e a funcionalidade demonstraram uma influéncia estatisticamente significativa
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no sucesso da extubagao em pacientes ap6s a cirurgia de revascularizacao do miocar-
dio.

A influéncia da forca muscular ventilatoéria como preditor de falha no proces-
so de desmame e extubacado ja é conhecida [15], mas a participacao da forca muscu-
lar periférica nesse processo em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca ainda era
questionada. Verificamos que a maior pontuacao do MRC foi associada ao sucesso
da extubacao e que pode haver uma relacdo direta com a forca ventilatoria. Existem
estudos que correlacionam essas duas forcas, mostrando que o aumento da funcao
muscular ventilatéria se reflete na melhora da forca periférica [16,17].

Os pacientes com valores mais baixos na escala de funcionalidade eram mais
dependentes desde o periodo pré-operatorio, o que pode ter influenciado uma mo-
bilizacao mais tardia no pos-operatorio e esta associado a piores resultados na ex-
tubagao. Sabe-se que o inicio tardio dessa terapia tem um impacto direto na forca
muscular ventilatoria e periférica dos pacientes no periodo pds-operatdrio [18-20].

A forca muscular ventilatéria ndo apresentou diferenca estatistica entre os
grupos e isso se justifica pelo fato de essa avaliagao ter sido realizada antes do pro-
cesso cirurgico e, consequentemente, antes dos possiveis danos intraoperatorios. E
esperada uma reducao nos valores de forca ap6s o procedimento, porém, como esses
pacientes nao foram avaliados no po6s-operatorio, ha uma lacuna em relacao ao decli-
nio dessa variavel e sua possivel contribuicao para o resultado.

Thille et al. [16] consideraram a fraqueza muscular adquirida na UTI avaliada
pelo MRC como uma das caracteristicas importantes que influenciam o fracasso da
extubacido. Além da forca muscular reduzida, a tosse ineficaz também foi associada
a falha na extubacao neste estudo. O pico de fluxo expiratorio é um sinal da eficacia
da tosse, com valores abaixo de 60 L/min associados a uma incapacidade de proteger
as vias aéreas [17].

Em nosso estudo, descobrimos que o pico de fluxo nao foi associado a um
pior resultado de extubacdo, mas a pressdo expiratdria maxima, que também corres-
ponde a capacidade de tosse, foi reduzida. Isso poderia representar uma variavel de
confusdo, mas como o PFE nio influenciou o resultado, nio podemos atribuir a tosse
ineficaz ao fracasso da extubacao.

Kutchak et al. [21] mencionam, em sua pesquisa realizada com pacientes neu-
rolégicos, que ha diferencas na ativacao motora dos musculos expiratdrios e acesso-
rios durante a tosse voluntaria e reflexa e que isso poderia gerar diferencas signifi-
cativas no momento do procedimento de extubacdo. Os dados concluiram que o PFE
é um preditor em potencial do sucesso ou fracasso da extubagao em pacientes que
passam no teste de respiracao espontanea.

Mesmo assim, o estudo apresentou algumas limitacoes, como o risco de viés
na falta de realizacdo do calculo amostral, a falta de avaliacao da dor e a falta de acom-
panhamento em relagdo aos resultados funcionais. Foi possivel obter um resultado
positivo em relagao a forca muscular periférica e, principalmente, a funcionalidade;
no entanto, sugerimos mais estudos com uma avaliacao completa com o objetivo de
evitar complicagdes e, assim, levar ao insucesso da extubacao.
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Conclusao

Concluimos que a forca e a funcionalidade dos musculos periféricos e expi-
ratérios demonstraram uma influéncia estatisticamente significativa no sucesso da
extubacdo em pacientes apds a cirurgia de revascularizacao do miocardio.
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