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RESUMO

Introducao: O procedimento do transplante de figado predispde a alteracdes na
mecanica respiratoria, volumes pulmonares e trocas gasosas. Objetivos: Avaliar
a funcdo muscular das cupulas diafragmaticas em pacientes submetidos a
transplante de figado por meio dos valores de Root Mean Square (RMS), obtidos
por Eletromiografia de Superficie (EMGs), analisar se os valores de RMS pré
e/ou pbs-extubacao interferem no tempo de uso de ventilagdo mecanica invasiva
e/ou falha de extubacao e verificar se existe diferenca entre os valores de RMS
de acordo com o escore MELD. Materiais e Método: Estudo prospectivo;
realizado entre outubro de 2016 e novembro de 2017, na Unidade de Terapia

Intensiva de Transplante Hepatico do Hospital de Clinicas da Universidade
Estadual de Campinas, com amostra de 30 pacientes, onde os dados analisados
foram: idade (anos), sexo (masculino ou feminino), escore MELD imediatamente
antes do transplante (sem adicdo de situacao especial), sendo analisados de
acordo com o escore MELD (= 20 ou 20 >) tempo cirurgico e tempo para a
extubacdo (minutos) e quantidade de hemoderivados recebidos durante o
procedimento (ml). Estes foram obtidos por meio dos prontuarios préprios da
equipe de fisioterapia e realizado a eletromiografia de superficie, por um Unico
pesquisador, em ambas as cupulas diafragmaticas simultaneamente, pré-
extubacdo e em até 30 minutos apds a extubacao eletiva do paciente; para
obtencéao do valor de RMS, com suplementacao de oxigénio, mantendo SpO:2 a
95% e seguindo protocolo prévio do servico. A analise estatistica foi realizada
usando analise descritiva dos dados, correlacdo de Pearson e o teste de
Wilcoxon, e a significancia estatistica considerada foi de 5%. Resultados: Foi
encontrado um valor maior do RMS da cupula diafragméatica esquerda (CDE),
tanto no periodo pré quanto no poés-extubacao; existiu uma forte correlagao
(0,77) entre os valores de RMS da cupula diafragmatica direita (CDD) nos dois
momentos (pré e pds-extubacdo); a CDE apresentou aumento no valor do RMS
pos-extubacdo, com uma correlacdo moderada de 0,48; a quantidade de
hemoderivados recebidos durante o transplante interferiu no tempo de ventilagao
mecanica com forte correlacdo (0,66). Os pacientes com escore MELD < 20
apresentaram correlacao forte (0,80) dos valores de RMS pré e pds-extubacgéao,
além de uma correla¢do muito forte (0,93) entre o RMS CDD tanto pré como poés-



extubagdo, demonstrando uma pior fungdo diafragmatica dessa cupula. Os
pacientes com escore MELD > 20 apresentaram forte correlagéo (0,71) entre o
RMS pré-extubagdo com falha de extubagéo e existiu uma correlacao forte de
0,73 entre valores de RMS das cupulas diafragmaticas apdés a extubacéo,
demonstrando uma disfungdo muscular importante nesse grupo. Conclusao: Os
maiores valores de RMS foram encontrados a esquerda e no momento pos-
extubacao. Observou-se que altos valores de RMS influenciaram a taxa de falha
de extubagao, demonstrando comprometimento muscular, e a maior quantidade
de hemoderivados recebidos durante o transplante aumentou o tempo de uso de
ventilacdo mecanica. Os pacientes com escore MELD < 20 apresentaram valores
maiores de RMS a direita, enquanto o grupo escore MELD > 20 apresentou

valores maiores de RMS em ambas as cupulas diafragmaticas.

Palavras-chave: Transplante de Figado; Eletromiografia; Respiracao Artificial;

Extubacao; Desmame do Respirador.



ABSTRACT

Introduction: The liver transplant procedure predisposes to changes in
respiratory mechanics, lung volumes and gas exchange. Objective: To evaluate
the muscular function of the diaphragmatic domes, in patients submitted to liver
transplantation, Root Mean Square (RMS) values, observed by Surface
Electromyography (sEMG), were applied. We analyzed if pre and post-
extubation RMS values have interfered in invasive mechanical ventilation time
and/or extubation failure, and to verify if there was a difference between RMS
values according to MELD score. Materials and Methods: This is a prospective
study, carried out between October 2016 and November 2017, at the Intensive
Care Unit of Liver Transplantation of the Clinical Hospital of the State University
of Campinas, with a sample of 30 patients, where data analyzed were: age
(years), sex (male or female), MELD score immediately before transplantation
(no exception points added), analyzed according to MELD Score (< 20 or 20 >),
surgical and extubation time (minutes) and amount of blood products received
during the procedure (ml). These were obtained through the medical records of
the physiotherapy team and performed the surface electromyography, by a single
investigator, in both diaphragmatic domes simultaneously, pre-extubation and
within 30 minutes after elective extubation; to obtain the value of RMS, with
oxygen supplementation, maintaining SpO2 to 95% and following previous
protocol of the service. Statistical analysis was performed using descriptive data
analysis, Wilcoxon test and Pearson correlation, the statistical significance
considered was 5%. Results: A higher RMS value in the left diaphragmatic dome
(LDD) was found both in the pre- and post-extubation period; there was a strong
correlation (0.77) between the RMS values of the right diaphragmatic dome
(RDD) at both moments (pre and post-extubation). LDD showed a RMS a higher
value increased in post-extubation, with a moderate correlation of 0.48; the
amount of blood products received during transplantation interfered in
mechanical ventilation time with strong correlation (0.66). Patients with a MELD
score < 20 had a strong correlation (0.80) of pre and post-extubation RMS values,
in addition to a very strong correlation (0.93) between pre and post extubation
RMS - RDD, showing a worse diaphragmatic function of this dome. Patients with
MELD score > 20 had a strong correlation (0.71) between pre-extubation RMS



with extubation failure and there was a strong correlation of 0.73 between RMS
values of the diaphragmatic domes after extubation demonstrating a significant
muscular dysfunction in this group. Conclusion: The highest RMS values on the
left and post-extubation time were found. High RMS values influenced the rate of
extubation failure demonstrating muscle impairment and the greater amount of
blood products received during transplantation increased the time of use of
mechanical ventilation. Patients with MELD score < 20 had higher RMS values
on the right dome, while the MELD score group> 20 showed higher RMS values
in both diaphragmatic domes.

Key-Words: Liver Transplantation; Electromyography, Artificial Respiration;
Airway Extubation; Ventilator Weaning.
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INTRODUCAO

O figado € essencial na adequacao de fungdes vitais ao organismo, pois exerce
papel regulador do metabolismo na digestdo de nutrientes e no armazenamento,
degradacéo e excrecdo de hormonios produzidos pelo pancreas’.

Devido ao seu papel vital, pacientes com disfuncdes hepaticas, em curto, médio
e longo prazo, apresentam complicac6es metabdlicas e respiratérias importantes que
comprometem a funcionalidade e qualidade de vida do doente'=2.

O tratamento para doengas que comprometem o figado € variavel de acordo
com o seu tipo, sendo o transplante hepatico a via de tratamento de doencas hepaticas
cronicas, cronicas agudizadas ou agudas graves®*

A indicacdo é dada a esses pacientes por meio dos critérios de prioridades
estabelecidos pelo indice de gravidade gerado pelo escore MELD (Model for End-
stage Liver Disease), estabelecido pela Portaria n° 1.160 de 29 de maio de 20063-°.

Por ser considerada uma cirurgia abdominal alta pela localizacdo anatémica do
figado e devido a juncdo dos trés fatores que compdem o estresse cirdrgico —
anestesia, incisdo e dor — esse transplante pode ocasionar disfungdo na mecéanica
pulmonar, promovendo menor fluxo de ar e redugcdo de volume e capacidade
pulmonar, reduzindo a complacéncia do térax e do pulméo e afetando o movimento
do diafragma, o0 que leva a broncoespasmos, atelectasias, infec¢des e insuficiéncia
respiratoria, bem como comprometimento das trocas gasosas®-2.

Para auxiliar na avaliacdo da funcéo e disfuncdao do sistema neuromuscular,
podemos utilizar a eletromiografia de superficie (EMGs). Trata-se de um método de
facil acesso, que registra a diferenca das atividades elétricas musculares durante sua
contracéo por meio da identificacdo de potenciais de acdo que se propagam ao longo
das membranas das fibras musculares®1°,

A EMGs é considerada uma das formas de avaliar a atividade elétrica dos
musculos corpéreos humanos. Por sua facilidade de execucédo quando comparada a
outros meios de avaliacdo, a EMGs se mostra um método n&o invasivo, seguro e que
proporciona desconforto minimo ao paciente durante sua utilizagdo. N&o induz
radiacao, € econémica, de claro entendimento pelo paciente e de facil aplicacéo beira-
leito, sendo um aparato de destaque para identificar circunstancias fisiologicas e
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patolégicas de um musculo e auxiliando no diagnéstico de disfuncées musculares e
na correta intervencéo de tratamento®1'-12,

A sarcopenia e um grande problema relacionado ao paciente com disfuncéo
hepatica terminal e faz com que ocorra a diminuigdo de massa muscular de forma
generalizada, prejudicando de forma importante a musculatura respiratéria e devido
ao procedimento cirdrgico no andar superior do abdome, que gera disfuncéao
diafragmatica em 50-60% da sua populacdo’, o paciente recém-transplantado
apresenta alto risco para complica¢des respiratorias pds-operatorias, piorando ainda
mais o prognastico pds-cirtirgico's.

A fisioterapia nos ultimos anos aumentando a sua participacao no atendimento
do paciente recém-transplantado, atuando desde o acompanhamento ambulatorial
com o paciente ainda em fila de espera até nas intervengdes precoces e necessarias
no pos-operatorio, a fim de prevenir e evitar complicagdes respiratérias™ 4.

Sendo assim, devido a sarcopenia e as disfungées musculares, faz-se
necessario amplo estudo dos recém-transplantados hepaticos a fim de auxiliar no
diagnéstico precoce e no tratamento das disfungdes desses pacientes de forma agil,
melhorando o prognéstico pds-cirargico deles, além de evitar, dessa forma, problemas
secundarios ao pds-operatério que podem ser nocivos a evolugao do paciente'®17.

Os estudos de Sentanin et al.'® e Duarte et al.’®?° identificaram diferengas entre
os valores encontrados de RMS por meio da EMGs das cupulas diafragmaticas, em
pacientes transplantados, antes e depois da extubacao, demonstraram o efeito da
pressdo positiva sobre a funcdo muscular diafragmatica e afirmaram em sua
populagdo estudada que a fungdo muscular € mais deficitaria a esquerda’®20.

Diante disso, a presente pesquisa pretende complementar essas informacgdes
e identificar se os valores de RMS podem predizer um tempo maior de ventilagéo
mecanica e/ou falha de extubacao.

Os estudos sao escassos na literatura envolvendo a populacao no periodo pés
transplante de figado, sendo esses mais focados a analise e abordagem do paciente
no pré transplante, ainda em lista de espera, o que justifica o interesse pelo tema

extremamente complexo e abrangente.
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REVISAO DA LITERATURA

2.1 O figado

O figado é o maior érgdo do corpo, € expansivel e é capaz de armazenar
grandes quantidades de sangue em seus vasos sanguineos. Atua como um
reservatorio de sangue nos momentos de excesso de volume sanguineo e é apto a
fornecer sangue extra quando o volume sanguineo estiver diminuido. Dessa forma,
além de elevado fluxo sanguineo, o figado apresenta baixa resisténcia vascular. Ele
desempenha fungbes como metabolismo de carboidratos, lipideos e proteinas,
armazenamento de vitaminas e ferro, secregéo de bile, remogao da glicose sanguinea
e formacdo de glicogénio. Também € responsavel pela formacédo de substancias
usadas no processo de coagulacao (fibrinogénio, protrombina, globulina aceleradora,
entre outras), e remove e excreta drogas, hormonios e outras substancias?'22,

Devido ao seu papel vital, torna-se imprescindivel a avaliacdo da funcao
hepatica, que pode ser feita por meio de exames laboratoriais de dosagens séricas,
principalmente, de albumina, tempo de protrombina e bilirrubinas, associada a clinica
do paciente. As doencas hepaticas mais frequentes sdo as de origem viral, autoimune,
alcodlica, parasitaria, biliar ou criptogénica e, nos dias atuais, a doenca hepatica

gordurosa nao alcodlica®23.

2.2 Doencas e disfuncoes hepaticas

A cirrose hepatica é a doenca mais comum que acomete o figado,
representando o resultado final de uma doenga crénica, e é caracterizada pela
substituicdo difusa da estrutura hepatica normal por nédulos de estrutura anormal,
circundados por fibrose. Diversos processos patolégicos podem levar a uma cirrose
hepatica. Eles incluem causas metabdlicas, destacando-se: a doenca de Wilson,
hemocromatose e deficiéncia de ai-antitripsina; virais, destacando-se o virus da
hepatite B (VHB) e C (VHC); o etilismo; doengas autoimunes; doengas biliares, como
a colangite esclerosante; a obstrucao do fluxo venoso hepatico (Sindrome de Budd-
Chiari); criptogénica ou induzida por farmacos como metotrexano, isoniazinda,
metildopa, entre outros?!24.

Entre as manifestagbes sistémicas que as doencas hepéticas avancadas
podem acarretar, destacam-se complicagcbes como a encefalopatia hepatica, um
distarbio no qual ocorre uma deterioracdo da fungcdo cerebral pelo acumulo de



18

substancias téxicas no sangue que deveriam ter sido removidas pelo figado; a
ictericia, caracterizada pela elevada concentracéo de bilirrubina no sangue; perda de
massa e da fungdo muscular; acumulo de liquidos extravasculares; alteracbes na
fungdo renal; infecgbes; disturbios de coagulagédo; alteragbes cardiacas; e
comprometimento da fungéo pulmonar#2124,

A cirrose hepatica aumenta a resisténcia de fluxo sanguineo e eleva as
pressdes vasculares hepaticas, que podem provocar o extravasamento de liquidos
para a cavidade abdominal. Esse acumulo de liquido é denominado ascite e esta entre
0s primeiros sinais de descompensagdo em pacientes com doenca hepatica crbnica;
além disso, o hidrotérax hepatico, caracterizado pela presenca de liquido ascético na
cavidade pleural, € comumente encontrado e pode gerar sintomas como dispneia,
tosse e desconforto respiratério?!-25-27,

De acordo com o estudo de Perin?® realizado em 2017, o comprometimento
pulmonar na doenca hepatica avancada, como hipertensdao porto-pulmonar ou
sindrome hepatopulmonar (SHP), predispde a sensacao de dispneia, principalmente
quando relacionado a presenga de ascite volumosa nesses pacientes. Além disso, €
possivel evidenciar que pacientes cirroticos apresentam edema intersticial pulmonar
em exame de ultrassonografia (US), ainda que ndo haja a presenca de ascite??23:28-
30_

Essas complicacdes estdo associadas as diversas alteragdes no organismo de
pacientes hepatopatas, destacando-se a ascite, que eleva e limita os movimentos do
diafragma, diminuindo a ventilacdo, alterando a mecénica respiratéria e diminuindo a
complacéncia da caixa toracica, e a hepatomegalia, que em geral é assintomatica,
entretanto, quando o aumento de volume é acentuado®'.

A hipertenséo portal, que ocorre devido a pressdo sanguinea anormalmente
elevada na veia porta, pode gerar desenvolvimento de veias e vasos colaterais. Essas
varizes sao frageis e apresentam tendéncia ao sangramento, causando hemorragia
digestiva alta (HDA)?S.

Um dos riscos de complicagdes causadas pela HDA é a pneumonia aspirativa.
Em alguns casos se faz necessaria a intubacao orotraqueal para prote¢ao das vias
aéreas durante procedimento de endoscopia para diagnéstico do foco de
sangramento?>.

Todas as pode ocorrer um estado de coma, além de insuficiéncia de outros

6rgéos, como rins, pulmdes e cérebro?!-2425,
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Em estagios mais avancados, pacientes com disfuncdo hepatica tendem a
evoluir com piora progressiva da forca muscular e do desempenho da musculatura
respiratéria. A capacidade funcional e a qualidade de vida desse paciente passam a
ser reduzidos, favorecendo sintomas como a dispneia?.

As hepatopatias cronicas podem acarretar complicagdes respiratorias,
apresentando reducao da complacéncia pulmonar, diminuicdo da forgca dos musculos
respiratorios, derrame pleural, entre outras. A presséo intra-abdominal elevada afeta
a fungéo de 6rgaos e tecidos adjacentes, o que faz com que a pressao intratoracica
aumente e comprima os pulmdes, prejudicando a relacao ventilacao/perfusdo. Ocorre
também alteracdo de volumes pulmonares e capacidade residual funcional, dispneia
por compressao diafragmatica e restricdo da expansao pulmonar?430-32,

A sindrome hepatopulmonar € definida como uma hipoxemia que ocorre na
vigéncia de doenca hepatica avancada relacionada com a dilatagdo vascular
intrapulmonar na auséncia de doenca cardiopulmonar intrinseca e € caracterizada
como uma triade: doenca hepatica, aumento do gradiente alvéolo-arterial no ar
ambiente e evidéncia de dilatagbes vasculares intrapulmonares?*. Pacientes com
sindrome hepatopulmonar podem referir dispneia quando assumem posicao
ortostatica (platipneia) e apresentam hipoxemia, que frequentemente se agrava
quando o paciente muda da posicao de decubito dorsal para a posicao ortostéatica
(ortodeoxia), refletindo a dilatagdo vascular pulmonar que ocorre predominantemente
nas bases pulmonares, levando a insuficiéncia respiratéria e hipoxemia arterial?>.

A presenca de ascites volumosas também pode diminuir os volumes
pulmonares, levando ao aumento da frequéncia respiratoria, a dessaturacado e a
diminuicdo das trocas gasosas, com diminuicdo da expansibilidade pulmonar e
consequente hipoventilagcao, principalmente nas bases. O aumento da pressao intra-
abdominal é transmitido para o térax, causando aumento na pressao pleural e
elevacao com fixacdo relativa do diafragma, restringindo seu movimento e
aumentando o trabalho respiratério?'2°,

Com o aumento da incidéncia de casos que necessitam de um transplante
hepatico, foram criados modelos de classificagdo que contém diversas variaveis
clinicas para determinar a gravidade da doenca hepatica(21,30,33,34), sendo
alocados em uma lista Unica nacional de receptores conforme Decreto n® 2.268, de 30
de junho de 1997 (Secéo Il, Art 42, paragrafo 111)35-36.
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O Brasil, nos ultimos anos, vem melhorando cada vez mais a qualidade de
identificacdo e captacdo de 6rgaos para realizacdo de transplante, ficando em
segundo lugar entre 30 paises avaliados em numeros absolutos de realizacao de
transplante hepatico em 2015, atras somente dos Estados Unidos da América(37).
Devido a grande melhoria no treinamento das equipes na identificacao e adequada
abordagem familiar, o pais alcangou, no ano de 2018, uma taxa de 17 doadores
efetivos por milhdo de pessoas®®3°. Porém, foi um ano considerado dificil, j& que,
comparado ao ano anterior, o crescimento de doadores efetivos cresceu somente
4,4%, valor bem abaixo da taxa prevista, que era de 5,5%; além disso, a taxa de
transplante de érgao cresceu somente 0,7%, 0 que demonstrou um aumento na
quantidade de 6rgaos nao utilizados de doadores falecidos®®.

A selecdo do paciente na lista do transplante é feita de acordo com os critérios
de prioridade estabelecidos pelo indice de gravidade de MELD estabelecido pela
Portaria n°® 1.160 de 29 de maio de 200681633,

A primeira classificacdo foi descrita por Child-Turcotte e complementada por
Pugh e baseia-se em critérios clinicos e laboratoriais, utilizando estratificagcdo de
riscos pré-operatdrios por variaveis como a bilirrubina, a albumina sérica, o tempo de
protrombina e a presencga de ascite e encefalopatia. Classificada como A, B ou C,
além de avaliar a gravidade da doenca, € um dos critérios de indicacao para o
transplante®28.

O escore MELD utiliza os valores séricos de bilirrubina e creatinina e RNI
(Relacdo Normatizada Internacional). A pontuacdo do escore MELD mostra que
quanto maior o0 escore, menor a sobrevida desses pacientes em lista de
espera7,21 ,24,30,40,41 .

Em cirurgias abdominais altas, com dissecc¢éao cirurgica extensa e utilizagao de
afastadores para tracionar a incisdo subcostal bilateral em dire¢ao cranial, pode haver
complicagdes pulmonares no pos-operatoério’.

2.3 Alteracoes respiratdrias e musculares no transplante de figado

O acometimento pulmonar é mais evidente em cirurgias abdominais altas
quando comparado a individuos submetidos a outros tipos de cirurgia, como as do
andar inferior do abdome ou fora do abdome*2.
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A anestesia e a dor causada pela grande manipulacéo e incisao cirurgica do
transplante podem lesionar musculos respiratérios e/ou suas inervacbes, o que,
quando associado com alteracdo prévia de fungdo muscular, pode acarretar
hipoxemia, queda de volumes respiratorios, elevagdo do uso de musculatura
acessoria durante a respiracao e atelectasias, complicacdes estas que prolongam o
tempo de internagdo hospitalar’42. Além disso, intercorréncias intracirirgicas como
pneumotdrax, devido ao uso da ventilagdo mecénica durante o procedimento, podem
prejudicar os volumes e as capacidades pulmonares no pés-cirtrgico®.

As diminuicbes nos volumes, na capacidade pulmonar e na forca da
musculatura respiratéria contribuem para uma ventilacdo inadequada*t. A forca
muscular expiratoria diminuida, associada a dor, acarreta maior dificuldade na tosse
e eliminacdo de secregdes, tornando o paciente suscetivel ao aparecimento de
atelectasias e acimulo de secregbes?'?%. Essas alteragdes na mecéanica pulmonar,
associadas ao uso de imunossupressores, a diminuicdo da mobilidade funcional do
paciente e, em alguns casos, ao tempo de internagdo, contribuem para o
aparecimento de complicagdes pulmonares como derrame pleural e areas de
consolidagao, indicando, em muitos casos, o aparecimento de quadro infeccioso”-2'-25

Em geral, podem-se observar complicacdes pulmonares em cerca de 50% a
75% dos pacientes submetidos a transplante hepatico que causam um grande impacto
na evolugcédo péds-operatdria desses pacientes, levando em consideragdo que essas
complicagdes podem ser facilmente controladas”3'.

Diversos estudos'164546 demonstraram as alteragdes respiratérias em
pacientes ainda em lista de espera do transplante hepatico e o quanto isso interfere
na forga/qualidade muscular e qualidade de vida desses pacientes, sendo possivel
identificar uma diminuicdo importante de capacidades e volumes pulmonares, devido
principalmente a fraqueza muscular instalada, além de limitagcdo da expansibilidade
toracica causada pela presenca de ascite volumosa, comprometimento pleural
(derrame pleural/hidrotérax), diminuicdo da complacéncia pulmonar e hipoxemia
muitas vezes nao diagnosticadas por edema difuso pulmonar!5.16:27:47,

Roque et al.*” demonstraram, em seu estudo, que os valores de espirometria
nesses pacientes em lista de espera pode estar muitas vezes dentro da normalidade,
porém a hipoxemia muitas vezes ja é evidenciada. Soares et al.*6 ainda afirmam que

essas alteragbes respiratérias prévias podem aflorar no poés-operatério*s.
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Harimoto et al*® e Shirai et al*, em seus estudos, demonstraram que
pacientes hepatopatas com alteracdes musculares prévias tendem a permanecer
mais tempo internados em hospitais por descompensacgao respiratoria e sdo mais
suscetiveis a choque séptico pos-operatdrio*d4°.

Além disso, é evidente a alteracdo da permeabilidade vascular pulmonar em
pacientes hepatopatas terminais®%-52. A realizacdo do transplante apresenta alta
incidéncia de complicacdes respiratérias. Uma grande parte dos pacientes admitidos
em UTI (47%) apds a realizacdo do transplante apresenta edema pulmonar que vai
interferir de forma importante no desfecho pés-operatério e pode elevar o tempo de
uso de ventilagdo mecéanica®0-52,

O estudo de Garutti et al.®® evidenciou que a alteragdo da vascularizagao
pulmonar pés-transplante pode ter sido causada por excesso de volume e/ou por
alteracao da barreira alvéolo-capilar e pelo processo inflamatério difuso em pacientes
recém-transplantados. Isso pode levar ao aumento do tempo de ventilagdo mecanica
e facilitar o aparecimento e a instalagdo de complicagdes respiratorias associadas ao
uso prolongado de ventilagdo mecanica, como infec¢cdes e diminuicdo da forga
muscular respiratéria, levando a um pior desfecho pds-operatério®.

O acometimento diafragmatico, muito comum em pacientes hepatopatas
terminais, deve-se principalmente a sarcopenia'’, tornando-se um fator importante
que interfere na dependéncia do paciente a ventilacdo mecéanica ou na falha de
extubacao'”.

Santos et al.%® e Jung et al.>*, em seus estudos, demonstraram que a disfuncdo
diafragmatica esteve presente em 80% dos pacientes em Unidade de Terapia
Intensiva, causada principalmente pela imobilidade do paciente e pela necessidade
do uso da ventilagdo mecéanica por tempo superior a 24 horas, gerando fraqueza da
musculatura respiratéria e processo inflamatério sistémico®®, situagdes comumente
encontradas nos pacientes recém-transplantados®3-5°,

Grosu et al.%, em seu estudo, identificaram a diminuicdo da espessura do
diafragma em 84% da sua amostra (em pacientes submetidos a ventilacdo mecénica
por tempo = 72 horas), porém ndo conseguiram comprovar que essa diminuigdo de
espessura pode ser preditor de falha de extubagao®®.

Estima-se que 40% dos pacientes internados em UTIl sdo submetidos a
ventilagdo mecanica invasiva, que esta associada a complicacbes respiratorias

quando utilizada por muito tempo3257,
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Protocolos de extubacao rapida apds a realizacdo do transplante vém sendo
utilizados em diversos servicos e se mostrando altamente eficazes no aceleramento
da recuperacéao desses pacientes, aléem de proporcionar reabilitagdo precoce e menor
tempo de internacdo hospitalar®®%9, Isso faz com que esses pacientes recém-
transplantados utilizem um tempo menor de ventilacdo mecénica, otimizando a nao
instalacao de alteragdes respiratérias e musculares comuns ao uso prolongado de
ventilagdo mecanica®-0,

A equipe de fisioterapia, nesses casos, tem o objetivo de prevenir ou amenizar
tais complicacdes, atuando e contribuindo desde o inicio para a ventilacao adequada,
aplicando técnicas de desmame ventilatério no pés-operatério, visando o sucesso da
extubacdo e a manutencio do paciente em ventilagdo espontanea apos a extubacéo’.
Durante o periodo de internagdo na UTI, sdo realizadas manobras de higiene
brénquica, de reexpansdo pulmonar e aspiracao traqueal, conforme avaliagdo e
necessidade de cada paciente’.

Apos a extubacdo, é dada continuidade ao atendimento do paciente,
verificando-se a necessidade de ventilacdo nao invasiva, de oxigenoterapia ou de
exercicios com pressao positiva. Além disso, sao realizados exercicios motores desde
0 po6s-operatério imediato, de forma passiva ou com a colaboracdo do paciente de
forma ativa, e retirada do paciente do leito assim que possivel, com sedestacao a
beira-leito ou na poltrona’.

2.4 Eletromiografia de superficie

A EMGs tem sido amplamente utilizada com o intuito de estudar tanto a
incidéncia de fadiga muscular como a atividade muscular diante de uma
contracdo'” '8,

Ela consiste no processo de registro da diferenca das atividades elétricas
musculares durante sua contracdo. Esse processo qualifica as circunstancias
fisioldgicas e patoldégicas de um musculo, propiciando informacdes sobre a funcéo
muscular e oferecendo uma analise da utilizacdo de um grupo muscular ou de um
feixe muscular especifico. E capaz de auxiliar no diagndstico e no tratamento de
distirbios motores®.

A EMGs é uma técnica ndo invasiva que avalia a atividade elétrica dos
musculos voluntarios, podendo ser utilizada para verificar a atividade dos musculos

respiratérios, como diafragma e reto abdominal. Seu valor é dado por meio da Root
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Mean Square (RMS)%'62 g, para a obtencao dessas medidas de valores, é necessario
que os eletrodos estejam em contato com a pele, devendo ser alocados o mais
préximo possivel do musculo avaliado®'-62,

A RMS nao possui um valor de referéncia para individuos higidos ou com
disfungcées musculares especificas, mas sabe-se que seu valor, quanto maior for,
traduz uma necessidade maior de recrutamento de unidades motoras para realizacéao
de um movimento32.

Esse método de avaliagdo contribui para o entendimento de alguns aspectos
importantes, como a relacdo entre a sincronizacdo e o tempo de ativacdo dos
musculos, a relacdo entre o sinal de forca e a eletromiografia, € o uso do sinal
eletromiogréafico como um indice de fadiga muscular3?%7.

A EMGs é considerada uma das formas mais exatas de avaliar a atividade
elétrica dos musculos corp6reos humanos, devido a facilidade quando comparada a
outros meios de avaliagdo. E um método ndo invasivo, que ndo ocasiona desconforto
e ndo induz radiagédo, além de ser rapido, econdmico e de facil entendimento pelo
paciente®%’.

Para a realizagdo da eletromiografia, € necessario o suporte de um sistema de
eletrodos que irdo captar as atividades elétricas do musculo durante 0 momento de
contracdo do mesmo; ela requer também um amplificador para a fase de
processamento, na qual este vai processar a atividade elétrica, e um decodificador,
que ir4 auxiliar na visualizagdo do gréafico e/ou do audio®®’.

Durante a aplicagao desse método, podem ocorrer algumas limitacées, Dentre
elas: a alteracdo dos sinais pela anatomia do musculo e suas propriedades
fisioldgicas, pelo controle que o paciente esta apresentando a partir do sistema
nervoso periférico, pela instrumentacdo usada na coleta dos sinais, pelo treino
muscular do paciente, pela espessura da camada de gordura do paciente e pelo
posicionamento dos eletrodos e a colaboracdo do paciente com a realizacdo do
exame®.

Dos Reis et al.83, em seu estudo, realizaram uma revisao sistematica do uso da
EMGs em musculos inspiratérios e evidenciaram que, dos 92 trabalhos elegiveis,
todos mostraram que existe diferenca entre as localizagdes dos eletrodos na pele e
parametros do aparelho. Mesmo com as limitagbes dos trabalhos revisados, eles
mostraram a capacidade de identificar a contracdo muscular respiratéria, apesar de
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serem necessarios mais estudos para realmente conseguir padronizar os parametros
de coleta®.

O desequilibrio entre 0 aumento da carga sobre os musculos inspiratorios, a
diminuicdo da forga e a resisténcia muscular, ou mesmo a adinamia desses musculos
diante da incisdo cirargica, é determinante na dependéncia da ventilacdo mecanica.
Sendo assim, a EMGs pode ser usada como estratégia para deteccao de alteracdes
musculares respiratdrias em individuos submetidos a transplante hepatico, visto que
estes sdo mais suscetiveis a tais disfungdes3?64,

Welch et al%® e Venugopal et al®®, em seus estudos, demonstraram a
capacidade de captacado da contragdo muscular diafragmatica pela EMGs, por meio
da estimulagéo cervical magnética do nervo frénico, e isso vai exatamente ao encontro
do estudo de Lozano-Garcia et al.%”, no qual se compara a eficacia de identificagéo
da contracdo muscular diafragmatica pela EMGs com a eletromiografia tradicional, e
ambas foram eficazes em identificar a contragdo muscular em pacientes saudaveis®®,
demonstrando ser uma forma menos invasiva de identificacdo de alteracdes
musculares®-¢7.

A EMGs permite a monitorizacdo da contracdo da musculatura respiratéria e a
avaliagdo do progresso muscular dos pacientes, reforgcando a importancia do uso de
métodos nao invasivos para mensuragao de contracdo muscular, além de ser um
procedimento promissor e barato quando comparado com métodos invasivos®%-70.

Diante do exposto, a eletromiografia de superficie foi utilizada como ferramenta
de avaliacao da funcao respiratéria e pacientes no pos-operatério de transplante de
figado.
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OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar a fungdo muscular das cupulas diafragmaticas, no pés-operatério de
pacientes submetidos ao transplante de figado, utilizando os valores obtidos de RMS
por meio da eletromiografia de superficie (EMGs).

3.2 Objetivos especificos

e Analisar se os valores de RMS obtidos pré e pdés-extubacao interferem no
tempo de ventilagdo mecanica invasiva e na falha de extubacéo.

e Verificar se os valores do escore MELD dos pacientes interferem no tempo de
uso de ventilacdo mecénica invasiva de acordo com o RMS obtido.

e Correlacionar se fatores intra-operatérios, como quantidade de hemoderivados
recebidos durante o procedimento e tempo cirurgico, interferem no tempo de

uso de ventilacdo mecanica.
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MATERIAIS E METODO

Tratou-se de estudo prospectivo, de andlise univariada, realizado entre outubro
de 2016 e novembro de 2017, na Unidade de Terapia Intensiva de Transplante
Hepatico do Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas (UTI-TX-HC-
UNICAMP), com aprovagao prévia do coordenador responsavel pela UTI (Anexo ).

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com o CAAE:
58336916.7.0000.5404 e 922/2009 (Anexos Il e lll) e pelo Registro Brasileiro de
Ensaios Clinicos (ReBEC — Anexo IV) com o numero de registro (register number)
RBR-2tdtct e  disponivel pela URL do registro (trial  URL):
http://www.ensaiosclinicos.gov.br/rg/RBR-2tdtct/.

4.1 Critérios de inclusao

A amostra populacional selecionada para a pesquisa foram: pacientes
submetidos ao transplante hepatico admitidos na UTI-TX-HC-UNICAMP, com idade =
18 anos e que ainda estivessem sob ventilagdo mecénica invasiva.

Os pacientes e/ou responsaveis legais dos participantes desta pesquisa leram
e assinaram, previamente ao procedimento, o termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE — Apéndice |) autorizando a coleta de dados em seus prontudrios,
que foram anotados em uma ficha de avaliacdo (Apéndice Il), e a realizacdo do
procedimento da eletromiografia de superficie (EMGs) das cupulas diafragmaticas pré

e pos-extubacao.

4.2 Critérios de exclusao

Pacientes que evoluissem para a intubacao oro traqueal antes da realizagéao
do transplante, que evoluissem a 6bito sem terem sido extubados eletivamente uma
Unica vez, aqueles submetidos a retransplante de figado e os que fossem extubados

em horarios em que a pesquisadora néo estivesse presente.

4.3 Amostra populacional

Amostra coletada por conveniéncia, devido a disponibilidade da pesquisadora
e ao acesso ao aparelho necessario para realizacdo da EMGs.

Durante o periodo de coleta, foram realizados, no total, 68 transplantes

hepaticos; desses, dois foram a ébito ainda no centro cirlrgico, dois possuiam idade
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< 18 anos e 16 pacientes e/ou familiares, ndo concordaram em assinar o TCLE
previamente a realizacdo do transplante, totalizando 46 pacientes elegiveis a
participar da pesquisa (Figura 1).

Foram excluidos os retransplantes (4), os débitos nos primeiros dias de poés-
operatério sem realizacao da extubacdo eletiva (6) e os pacientes que foram
extubados sem a presenca da pesquisadora (6), totalizando uma amostra de 30

pacientes a serem estudados.
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Figura 1. Fluxograma da populagéo estudada.

4.4 Avaliacao realizada

4.4.1 Coleta de dados de prontuario

Os dados clinicos e demograficos, como idade (anos), sexo
(masculino/feminino), escore MELD, tempo de VM (horas), tempo cirargico (horas) e
quantidade de hemoderivados (mililitros) utilizados no intraoperatério, foram coletados
por meio do prontuario médico e da evolugédo da equipe de fisioterapia e anotados na
ficha de avaliacéao.

Para analisar se existiu diferenga entre os pacientes da prépria amostra, optou-
se por distribuir os pacientes em dois subgrupos de acordo com o valor de escore
MELD imediatamente anterior a realizacao do transplante hepatico, sem a adi¢éo de
pontuacgao por situacao especial, sendo eles nomeados como:

e Grupo escore MELD < 20
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e Grupo escore MELD > 20

4.4.2 Eletromiografia de superficie (EMGs)

A EMGs foi realizada para aquisicdo dos valores de RMS (uV) no musculo
diafragma, em ambas as cupulas simultaneamente, pré e pos-extubacao.

Para aquisicdo dos sinais eletromiograficos, foi seguido protocolo de
posicionamento e aquisi¢do de sinais baseado no estudo de Silva et al.3° de 2011, no
qual o paciente foi posicionado em decubito dorsal com 352 a 45° %7 de elevagéo da
cabeceira, os locais de fixacao dos eletrodos foram previamente higienizados com
alcool 70%, e os eletrodos utilizados foram eletrodos passivos, de diferencial simples
e autoadesivos, sendo dois posicionados na regiao paraxifoide a 5 centimetros do
processo xifoide, outros dois na regido da margem costal bilateral, tendo uma
distancia entre os eletrodos paraxifoide e os da margem costal de aproximadamente
16 centimetros, e 1 no metacarpo (fio terra) para normalizagdo do sinal
eletromiografico, mantendo uma distancia entre esse eletrodo e os outros canais de
aproximadamente 30 cm, como pode ser visto na Figura 2.

O aparelho utilizado para aquisicdo dos sinais eletromiograficos foi o EMG
System Brasil Ltda series 0547-15 Model SAS1000V3 (Sao José dos Campos/Brasil)
(Figura 3) com eletrodos adesivos da marca Skintact — Leonhard Lang (Santana do
Parnaiba/Brasil) com frequéncia de 500 Hz e sensibilidade de amplitude do sinal de
500 uV, como referenciado no estudo de Silva et al.?%, na clpula diafragmatica direita

(CDD) e cupula diafragmatica esquerda (CDE) simultaneamente (Figura 4 e 5).
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Eletrodo na
regiao
diafragmatica

Area do Fio Terra

Figura 2. Posicionamento dos eletrodos durante a realiza¢do da eletromiografia de superficie
Fonte: Arquivo pessoal.

€ = liiiL
> EMG Systemnz
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(12) 3922 4069

Figura 3. Aparelho de eletromiografia de superficie da marca EMG System Brasil Ltda series
0547-15 Model SAS1000V3 (Sao José dos Campos/Brasil), utilizado na pesquisa para coleta.
Fonte: Arquivo pessoal.
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Figura 4. Sistema montado para realizacdo da eletromiografia de superficie, incluindo
aparelho (conectado a bateria e cabo USB para conexao ao notebook), dois canais (um para
cada cupula diafragmatica), fio terra (com adaptador) e eletrodos adesivos.

Fonte: Arquivo pessoal.
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EMGAD12CH12B O Continua [10 | | Confimar |
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Figura 5. Tela do software disponibilizado para configuracao de coleta: frequéncia de 500 Hz,
sensibilidade de amplitude do sinal de 500 uV e periodo de 10 segundos, disponivel no
software instalado no Ultrabook Samsung (Sao Paulo/Brasil) utilizado para coleta.

Fonte: Arquivo pessoa.
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Esses sinais foram inseridos em um software (disponibilizado pela empresa
responsavel pelo aparelho) instalado em um computador Ultrabook Samsung (Sao
Paulo/Brasil). O software disponibiliza uma tela onde é realizada a configuracdo da
coleta (Figura 5) como descrito previamente

BE EMG System do Brasil (www.emgsystem.com.br) %8

Coleta de dados CWVM  Biofeedback Andlise de dados i e I— |

uy

Estatistica

média — 0.85427 ~ -100 1
td = 24.99615

rms = 25 00762 8.0 8.5 9.0 9.5

1

1[| Taxa de amastrager: 2000,00 Hz

Figura 6. Eletromiografia, evidenciando o tracado da contracdo muscular diafragmatica, no
periodo de 10 segundos de coleta.
Fonte: Arquivo pessoal.

Durante a coleta da EMGs, cada individuo foi orientado a manter uma
respiracao tranquila e realizar, a cada trés segundos, uma respiracao forcada, de
acordo com a orientagéo e solicitacdo da pesquisadora, sendo utilizada a frase “Puxa
o ar fundo” como frase enfatica.

Apds o término da realizagdo da EMGs, o software disponibilizava a analise de
dados, que possuia duas opgdes de janela, um pertencente a EMGs da CDD e outro
pertencente a EMGs da CDE. Em cada janela, selecionava-se o pico de maior
inspiracao, identificado pela maior variagao do tracado eletromiografico em relacao a
linha de base (Figura 6).

Ao acessar o programa, foram visualizados os valores da atividade elétrica

muscular obtida em um periodo de 10s, determinados pelo software EMG System do
Brasil®.
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Ao abrir 0 janelamento do software da EMG System do Brasil® e selecionar o
pico respiratorio, anotava-se o valor da atividade elétrica muscular representado pela

média da raiz quadréatica ou Root Mean Square (RMS) (Figura 7).

E=tat istica

media = 0,.85427 ~
std = 24 _ 99615

var = 624_80768

max = 129 20191

Figura 7. Identificagdo do valor da RMS na janela estatistica do software da EMG System do
Brasil® durante coleta do tracado eletromiogréfico.
Fonte: Arquivo pessoal.

4.5 Momentos da realizacao da EMGs
O procedimento de EMGs foi realizado em dois momentos: antes da extubacao
eletiva do paciente (apds realizacdo do transplante hepético) e em até 30 minutos

apos extubagdo com uso de oxigénio suplementar (Figura 8).

Eletromiografia
de superficie

Cupula Cupula
Direita Esquerda
= i
[
\ , _
| (|
Pre- Pos- Pre- ‘ Pos-
extubacao extubacao extubacgao extubacao

Figura 8. Momentos da realizagdo da EMGs durante o estudo.
Fonte: Arquivo pessoal.
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A EMGs foi realizada pela pesquisadora, quando os pacientes se tornassem
elegiveis a extubacao, seguindo protocolo de desmame e extubacao utilizado na UTI
(Anexo V), sendo que a pesquisadora nao interferiu em nenhum momento na decisdo
de elegibilidade do paciente. Foram considerados como elegiveis a extubacao pela
equipe de plantdo os pacientes que estivessem sem utilizacdo de sedativos,
mantendo um nivel de consciéncia adequado com escala de coma de Glasgow (ECG)
= 10T, hemodinamicamente estaveis com quantidades minimas de drogas vasoativas
(dopamina < 5 mcg/Kg/min; dopamina < 10 mcg/Kg/min; noradrenalina de 0,05 a
0,1 mcg/Kg/min), sem sinais de sangramento ativo, com niveis normais de
hemoglobina (acima de 8 gd/L) e em modalidade espontanea na ventilagcado mecénica
(na qual todos os ciclos ventilatérios sdo disparados e ciclados pelo paciente)®.

A EMGs ap0s a extubacao foi realizada pela pesquisadora, em até 30 minutos
da retirada eletiva do paciente da ventilagdo mecénica, com suporte de oxigénio
suplementar por meio de dispositivos de alto fluxo, indicados pela equipe plantonista,
mantendo uma SpO2 = 95%, valor que foi observado através do monitor

multiparamétrico da marca Philips — Modelo MP20 (S&o Paulo/SP), disponivel na UTI.
4.6 Analise estatistica

A andlise estatistica foi realizada com o software R Core Team 2017%° (Viena,
Austria — URL https://www.R-project.org/.ica), com nivel de significancia adotado de
5%, com descritiva dos dados clinicos e demograficos. Efetuou-se correlacdo dos
valores obtidos de RMS da cupula direita e esquerda, nos dois momentos (pré e pos-
extubacao), com escore MELD, tempo de uso de ventilacdo mecanica, tempo
cirurgico, falha de extubacao e quantidade de hemoderivados recebidos por meio da
correlagdo de Pearson’?, utilizando-se os valores de referéncia a seguir:

e Se 0,00 <p <0,30, existe fraca correlagao linear;
e Se 0,30 £ p < 0,60, existe moderada correlacao linear;
e Se 0,60 < p < 0,90, existe forte correlagao linear;
e Se 0,90 < p <1,00, existe correlacio linear muito forte.

Para verificar as diferencas entre os valores de RMS nos momentos pré e pds-
extubacao, de ambas as cupulas diafragmaticas, foi utilizado o teste ndo paramétrico
de Wilcoxon.


https://www.r-/
https://www.r-/
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RESULTADOS

Dos 30 individuos inclusos nesta pesquisa, 24 (72%) deles eram do sexo
masculino e seis (28%) do sexo feminino.
As causas que levaram a necessidade de realizacado do transplante hepatico

estao descritas na tabela 1.

Tabela 1. Frequéncia das causas que levaram a necessidade de realizagdo do
transplante hepatico

Causa Quantidade (%)
CHC 14 46,6
Hemocromatose 1 3,4
CH criptogénica 1 3,4
Hepatite fulminante 2 6,6
Hepatite autoimune 1 3,4
Cirrose biliar secundaria 1 3,4
CH virus da hepatite B ou C 6 20
CH secundaria ao alcoolismo 3 10
Sindrome hepatopulmonar 1 3,4

Total 30 100%

Abreviagbes: % = Porcentagem; CHC= carcinoma hepatocelular; CH= cirrose hepatica

Cinco (17%) dos 30 pacientes inclusos na pesquisa apresentaram falha de
extubacdo, com necessidade de recolocacdo de via aérea artificial e ventilagdo
mecanica invasiva nas primeiras 48 horas ap0s a realizacao da extubacéo eletiva.

Dos cinco pacientes que apresentaram falha de extubacdo, quatro
necessitaram de re-intubacao por insuficiéncia respiratdria ndo responsiva a medidas
clinicas e ventilacdo mecénica ndo invasiva e 1 por rebaixamento de nivel de
consciéncia.

Os dados referentes a estatistica descritiva das variaveis continuas constam

na tabela 2.
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Tabela 2. Andlise descritiva das variaveis estudadas dos 30 pacientes incluidos

Variavel Minimo Maximo Mediana Media DP
Idade (anos) 19 70 56,5 54,2 12,5
Escore MELD 10 41 19,5 20,4 8,4
Hemoderivados (ml) 0 6120 1880 2850 2934
Tempo total VM (h) 1,8 124 11,7 23,2 30,9
Tempo cirargico (h) 3 10 5,6 59 1,8
RMS (uV) CDD pré-extubacao 7,7 60,6 20,6 23,6 11,8
RMS (uV) CDE pré-extubacgéo 8,6 54,9 26,3 27,5 13,3
RMS (uV) CDD pés-extubacao 9,4 82,1 20,7 25,7 15,3
RMS (uV) CDE pés-extubacao 12,3 77,6 32,7 35,5 15,0

Abreviacoes: CDD = cupula diafragmatica direita; CDE = cupula diafragmatica esquerda; RMS
= Root Mean Square; Vv = microvolts; VM = Ventilacdo Mecénica; escore MELD = Model for

End-Stage Liver Disease; h = hora; ml= mililitro; D = direita; E = esquerda

Apbés a admissdo do paciente na UTI, os pacientes permaneceram com
mediana de 11,7 (1,8-124) horas sob utilizacdo de ventilagdo mecanica, e apds a
extubacao apresentavam um indice de oxigenacao de 271 (102-490) sob uso de
oxigenoterapia suplementar.

Foi possivel observar através da tabela 2, um valor maior do RMS da CDE tanto
no periodo pré-extubacao [26,3 (8,6-54,6)], quanto nos pds-extubacao [32,7 (12,3 -
77,6)], evidenciando uma maior necessidade de recrutamento de unidades
musculares nesta cupula.

A tabela 03 mostra as correlagbes entre os valores de RMS das CDD e CDE,

antes e apos a extubagdo com os fatores pré e pos-cirurgicos.
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Tabela 3. Correlacao entre os valores de RMS das cupulas direita e esquerda, antes
e ap6s a extubacdo com os fatores de tempo de ventilagdo mecanica, falha de

extubacao e escore MELD.

Variaveis correlacionadas Correlacao

RMS pré-extubacdao X RMS pés-extubacao 0,74***
RMS (uV) pés-extubacao X escore MELD -0,14*
RMS (uV) pré-extubacéo X escore MELD -0,18*
RMS pré-extubagdo X Tempo cirurgico (min) 0,02*

RMS (uV) pré-extubacado X Tempo VM (min) -0,21*
RMS (uV) pés-extubacao X Falha de extubacao 0,32**
RMS (uV) pré-extubacao X Falha de extubacéo 0,38**
RMS (uV) CDD pdés-extubacdo X MELD Score -0,23*
RMS (uV) CDE pés-extubacdao X MELD Score -0,03

RMS (uV) CDD pré-extubacdao X RMS CDD pés-extubacao 0,77***
RMS (uV) CDE pré-extubacdo X RMS CDE p6s-extubagéao 0,48**
RMS (uV) CDD pré-extubacdo X RMS(uV) CDE pré-extubacao 0,42**
RMS(uV) CDD pés-extubacao X RMS(uV) CDE p6s-extubacao 0,63***

Abreviac6es: CDD = cupula diafragmatica direita; CDE = cupula diafragmatica esquerda; RMS
= Root Mean Square; pV = microvolts; VM = Ventilagdo Mecénica; escore MELD = Model for
End-Stage Liver Disease; h = horas; min = minutos; D = direita; E = esquerda.

*k%k

Legenda: * correlagao fraca; ** correlagdo moderada; ***correlagao forte

Os valores de RMS tanto pré-extubacdo quanto pés-extubacao apresentaram
correlacdo moderada (0,38 e 0,32 respectivamente), quando correlacionados com
falha de extubacdo nos pacientes estudados, demonstrando que valores mais
elevados de RMS podem ser preditor de falha de extubacao.

A tabela 3 mostrou 0 aumento nos valores de RMS apéds a extubacao, com
correlagéo forte (0,74), nos mostrando a necessidade de aumento de unidades
motoras recrutadas para realizar o mesmo movimento respiratdério sem o uso de
pressao positiva e isso foi visto também quando se correlacionou as CDD e CDE
isoladamente.

Observou-se uma forte correlagéo (0,63) quando se comparou os valores de
RMS da CDD e CDE apés extubagédo, mostrando o aumento no valor de RMS de
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ambas as cupulas ap6s a retirada do paciente da ventilacdo mecanica, traduzindo
uma pior complacéncia de ambas as cupulas sem o uso de pressao positiva.

Quando se correlacionou os valores de RMS da CDD nos dois momentos (pré
e pdés-extubacao), observou-se uma correlacao forte (0,77) entre elas, ou seja, existiu
um aumento maior no valor do RMS desta cupula apoés a retirada do paciente da
ventilacdo mecanica.

Observou-se que a CDE apresentou esse mesmo aumento no valor do seu
RMS apés a retirada do paciente da ventilagdo mecanica, com uma correlagéo
moderada (0,48). Isso nos mostrou a diminuicao da complacéncia muscular de ambas
a cupulas, porém mais evidente a direita.

Na tabela 4, foi possivel observar que fatores ndo relacionados com a fungéo
muscular, como quantidade de hemoderivados recebidos durante o procedimento
cirurgico e tempo cirurgico interferiram no tempo de uso de ventilagdo mecanica.

A quantidade de hemoderivados recebidos durante o transplante apresentou
forte correlagéo (0,66), quando correlacionadas com o tempo de ventilagdo mecanica,
ou seja, quanto maior o volume de hemoderivados recebidos durante o procedimento,

maior foi o tempo de uso de ventilagdo mecanica no p6s-operatério.

Tabela 4. Correlagédo entre os fatores: sangramento, quantidade de hemoderivados,

tempo cirdrgico e escore MELD com o tempo de ventilagdo mecéanica

Variaveis correlacionadas Correlacao
Escore MELD X Tempo total VM (min) 0,12*
Hemoderivados (ml) X Tempo total VM (min) 0,66***
Tempo cirargico (min) X Tempo total VM (min) 0,48**

Abreviacoes: VM = Ventilagcdo Mecanica; MELD = Model for End-Stage Liver Disease; h =

horas; min = minutos, ml = mililitro.

*k*k *kkk

Legenda: * correlacéao fraca; ** correlagdo moderada; ***correlacao forte; correlagcao muito

forte.

Ap6s distribuicao dos pacientes nos subgrupos, eles foram submetidos as mesmas
correlacdes anteriores e os resultados constam na tabela 5.
No grupo escore MELD < 20 houve correlagéo forte (0,80) dos valores de RMS pré

e pos extubacao, reafirmando o aumento do valor dos RMS diafragméatico e 0 aumento
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na quantidade de unidade musculares recrutadas, em ambas as cupulas quando
retiradas da presséao positiva neste grupo.

Foi possivel observar que os pacientes inclusos no grupo escore MELD < 20
apresentaram na correlagdo valores de RMS pré e péds-extubagdo com a falha de
extubagcdo uma correlacdo moderada de 0,55 e 0,40, demonstrando que esses
individuos podem evoluir para falha de extubacdo mesmo ndo possuindo valores
elevados de RMS.

O grupo escore MELD < 20 ainda apresentou uma correlagdo muito forte, de 0,93,
na correlagcdo entre o RMS CDD pré-extubacdo e o RMS CDD pés-extubacao,
demonstrando uma maior necessidade de recrutamento de unidades musculares
nesta cupula para realizagdo do movimento respiratério.

Os pacientes inclusos no grupo escore MELD > 20 mostraram uma forte
correlagao (0,71) entre 0 RMS pré extubagédo com a falha de extubacao, mostrando
que neste grupo, um valor de RMS mais elevado pré extubacao, ou seja, ainda sob
uso de pressao positiva, pode ser preditor de falha de extubacéo e necessidade de
re-intubacao.

Observou-se também que no grupo escore MELD > 20 uma disfungdo muscular
diafragmatica importante, vista na correlacdo dos valores de RMS de ambas as
cupulas apés a extubagédo (com uma correlacao forte de 0,73).

Além disso foi possivel observar que no grupo escore MELD > 20, as CDD e
CDE apresentam forte correlacéo (0,62 e 0,70 respectivamente) quando seus RMS
sao correlacionados nos dois momentos (pré e pdés-extubacédo), mostrando a
interferéncia dos mesmos na qualidade de contracédo muscular.

O Grupo escore MELD > 20 apresentou uma correlagcdo moderada (0,30) entre
o RMS pré-extubacéo e o tempo de ventilagdo mecéanica, demonstrando que o valor
aumentado de RMS pré-extubacdo pode elevar o tempo de uso de ventilagao
mecanica. Além disso foi possivel evidenciar neste grupo que um escore MELD mais
elevado pode levar o paciente a ter um RMS pré-extubacdo mais elevado, com uma
correlacdo moderada de 0,37.
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Tabela 5. Variadveis de tempo de ventilagdo mecanica, falha de extubacao e escore

MELD correlacionadas com o RMS das cupulas direita e esquerda em pacientes com

escore MELD £ 20 e >20

Variaveis correlacionadas < 20 Correlacao
RMS (uV) pés-extubacao X escore MELD 0,14~
RMS (uV) pré-extubacao X escore MELD -0,23*
RMS (uV) pés-extubacao X RMS (uV) pré-extubacao 0,80***
RMS(uV) pré-extubacao X Falha de extubacéo 0,55**
RMS (uV) pés-extubacao X Falha de extubacao 0,40**
RMS (uV) pré-extubacao X Tempo cirargico (min) -0,08*
RMS (uV) pré-extubacao X Tempo total VM (min) -0,10*
RMS (uV) CDD pré-extubagdo X RMS CDE pré-extubagéo 0,38**
RMS (uV) CDD pés-extubacaoX RMS CDE pés-extubacao 0,58**
RMS (uV) CDD pré-extubacdao X RMS CDD pés-extubacao 0,93****
RMS (uV) CDE pré-extubacdao X RMS CDE p6s-extubagao 0,29*
Variaveis correlacionadas > 20 Correlacao
RMS (uV) pés-extubacao X escore MELD -0,28*
RMS (uV) pré-extubacao X escore MELD 0,37*
RMS (uV) pés-extubacao X RMS (uV) pré-extubacao 0,71***
RMS(uV) pré-extubacao X Falha de extubacéo -0,24**
RMS (uV) pés-extubacao X Falha de extubacao -0,27**
RMS (uV) pré-extubacao X Tempo cirargico (min) 0,18*
RMS (uV) pré-extubacao X Tempo total VM (min) 0,30**
RMS (uV) CDD pré-extubacdo X RMS CDE pré-extubacgéao 0,46**
RMS (uV) CDD pés-extubacao X RMS CDE pés-extubacao 0,73***
RMS (uV) CDD pré-extubacdao X RMS CDD pés-extubacao 0,62***
RMS (uV) CDE pré-extubacdao X RMS CDE pé6s-extubagao 0,70***

Abreviac6es: CDD = cupula diafragmatica direita; CDE = cupula diafragmatica esquerda; RMS

= Root Mean Square; pV = microvolts; VM = Ventilagdo Mecanica; MELD = Model for End-

Stage Liver Disease; h = horas; min = minutos; D = direita; E = esquerda.
Legenda: * correlagdo fraca; ** correlagdo moderada; ***correlagao forte;

forte

correlacao muito
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As correlagdes entre os fatores quantidade de hemoderivados, tempo cirdrgico
e escore MELD com o tempo de ventilagdo mecanica, estdo descritos na tabela 6.

Tabela 6. Correlagédo entre os fatores sangramento, quantidade de hemoderivados,
tempo cirdrgico e escore MELD com o tempo de ventilagdo mecanica nos subgrupos
com escore MELD < 20 e escore MELD > 20

Variaveis correlacionadas Escore Escore

MELD =< 20 MELD > 20
Escore MELD X Tempo total VM (min) 0,35* -0,11*
Hemoderivados (ml) X Tempo total VM (min) 0,83*** 0,44*
T. cirurgico(min) X Tempo total VM (min) 0,60*** 0,41**

Abreviagbes: VM = Ventilagdo Mecéanica; MELD = Model for End-Stage Liver Disease; T =

tempo; h = horas; min = minutos, ml = mililitro.

*k*k

Legenda: * correlagao fraca; ** correlagdo moderada; ***correlagao forte

Os pacientes inclusos no grupo escore MELD < 20 apresentaram correlacoes
de forte intensidade (0,83) na correlagdo entre quantidade de hemoderivados
recebidos e tempo de ventilacdo. Além disso, neste grupo foi possivel identificar
também que o tempo do procedimento cirargico interferiu no tempo de uso de
ventilagdo com uma correlagdo moderada de 0,60.

No grupo com escore MELD > 20, quando correlacionado a quantidade de
hemoderivados recebidos e tempo cirtrgico com o tempo de ventilagdo mecénico, foi
possivel evidenciar correlacdo moderadas (0,43 e 0,44 respectivamente), nao
interferindo de forma importante no aumento do tempo de uso da ventilagcdo, como no
grupo escore MELD < 20.

Nos valores de RMS p6s extubacéo foi possivel evidenciar que existiu diferenca
estatisticamente significante entre os lados (p=0.001), evidenciando uma piora
importante do RMS p6s extubacdo, podendo ser o aumento do valor do RMS pés-
extubagao um preditor de uma falha de extubagéao.

Na tabela 7 foi possivel verificar que ndo existiu diferenca estatistica quando
comparados os valores de RMS intergrupos com escore MELD < 20 e escore MELD
> 20.
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Tabela 7: Comparacao entre os valores de RMS nos subgrupos com escore MELD <
20 e escore MELD = 20

Variavel Valor p
RMS (uV) pré-extubacéo 0.98
RMS (uV) pbs-extubacao 0.84
RMS (uV) pré-extubagao CDD 1.00
RMS (uV) pré-extubacao CDE 0.85
RMS (uV) pés-extubacao CDD 0.72
RMS (uV) pés-extubacao CDE 0.89

Abreviagbes: CDD = cupula diafragmatica direita; CDE = cupula diafragmatica esquerda;
RMS = Root Mean Square; pV = microvolts
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DISCUSSAO

A idade em que mais comumente se realiza o procedimento de transplante
hepatico varia entre 50 e 64 anos. Nos Estados Unidos da América, até 2012,
aproximadamente 15% das mulheres eram transplantadas com idade igual ou maior
a 65 anos; em contrapartida, apenas 13% dos homens eram submetidos ao
transplante nessa mesma faixa etaria”>. A mediana de idade encontrada neste
estudo® corrobora a pesquisa de Sarkar et al.”>. Além disso, 21 dos 30 pacientes
estudados nesta pesquisa se encontravam na faixa de idade descrita previamente,
totalizando 70% da amostra.

O sexo dos individuos submetidos ao transplante ndo apresenta nenhum
impacto na sobrevida do mesmo, mas, segundo Thuluvath et al.”® e Rocco e Soares””,
0 sexo masculino apresenta maior incidéncia na realizacdo do procedimento em
comparag¢ao com o sexo feminino (2:1), o que corrobora o perfil dos pacientes deste
e de outros estudos'®?°, em que mais de 70% foram homens.

Sarkar et al.”® ainda trazem em seu estudo que as mulheres apresentaram uma
diminuicdo na quantidade de realizagdo de transplante na era p6s-MELD, quando
comparado com a era pré-instalacao do escore, principalmente por ndo apresentarem,
muitas vezes, alteragdes de fungao renal tdo importantes quanto os homens, sendo o
valor normal para mulher mais baixo, 0 que altera significativamente os valores
calculados pelo escore MELD?®, corroborando com o estudo, onde apenas 6 pacientes
da amostra eram do sexo feminino e apresentavam alguns dos valores de escore
MELD mais baixos da amostra .

Entre os pacientes analisados, a maioria apresentou diagnéstico de CHC (14),
representando 46% da amostra, em contrapartida, os estudos de Barcelos et al.3' e
Wertheim et al.”®. Esses estudos apontaram que o diagndstico mais prevalente em
pacientes transplantados é de CH por virus da hepatite C, seguido por CH secundaria
ao alcoolismo, que, no caso do presente estudo, sdo os diagndsticos com segunda e
terceira maior quantidade de pacientess".78.79,

Desde sua descricdo no ano de 2000, por Malinchoc et al.8, e validagdo em
2001, por Kamath et al®!, o escore MELD vem sendo utilizado para locagdo dos
pacientes em lista de espera para transplante hepatico. Freeman et al.8?, em seus
estudos®-8 evidenciaram uma diminuigdo de 3,5% de ébito em lista de espera, e
houve, na era p6s-MELD, 12% menos inscricbes de pacientes com escore MELD
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baixos (< 10) e um aumento de 10,2% na quantidade de transplantes realizados na
época’d3-86,

Varios fatores, como o escore MELD e a fraqueza muscular respiratéria prévia,
vém sendo estudados nos casos de pacientes submetidos ao transplante hepatico, ja
que sao fatores que aumentam o risco de complicagdes pds-operatdrias’”-327987,

O escore MELD vem sendo usado para a identificacao de receptores pelo grau
de gravidade em lista de espera. David et al.”® descreveram, em seu estudo, que 0
ultimo escore MELD calculado antes do transplante pode funcionar como preditor de
complicagbes pds-operatédrias, porém outros autores®488-21 njo o consideram como
preditor de melhor ou pior desfecho pds-operatério, 0 que vai de encontro com 0s
resultados encontrados nesta pesquisa, onde o escore MELD n&o interferiu no tempo
de uso da ventilacdo mecanica e nos valores de RMS encontrados.

A mediana do escore MELD puro neste estudo foi de 19,5, que, para David et
al.”® e alguns outros autores®-929 n&o é considerado um escore alto.

Mesmo sendo impossivel ndo reconhecer todos os beneficios associados ao
uso do escore MELD, algumas limitagcdes foram sendo evidenciadas no decorrer de
sua aplicacéo nos ultimos anos. Uma delas foi descrita por Montano-Loza et al.%, que
defendem o uso do grau de sarcopenia associado ao escore MELD para locagao dos
pacientes em fila de transplante. Esses autores justificaram que, como a sarcopenia
€ muito frequente em pacientes hepatopatas terminais e aumenta o risco de Obito
desses pacientes, 0 uso de escore MELD modificado com a sarcopenia (MELD-
sarcopenia) seria muito bem indicado, j& que evidenciaria alteracées sarcopénicas
importantes em pacientes hepatopatas terminais com escore MELD n&o tdo elevado
que estariam em locais mais distantes na fila para o transplante®.

Montano-Loza et al® e Kaido et al% afirmaram um pior desfecho poés-
operatoério para pacientes transplantados hepaticos que apresentavam sarcopenia
prévia a realizacdo de procedimento, quando comparados com 0S que nao
apresentavam, com piora da fungdo renal e maior mortalidade nesse grupo®*%.
Mesmo que a sarcopenia ndo tenha sido avaliada nestes estudo, de acordo com as
pesquisas de Silva et al.'”3257 a sarcopenia prévia pode predizer valores maiores de
RMS nestes pacientes, o que foi encontrado nesta pesquisa, demonstrando pior

funcdo muscular.
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Devido a sarcopenia®’ e fraqueza muscular'384 previamente instaladas nesses
pacientes, eles se tornam altamente suscetiveis a elevado tempo de uso de ventilacao
mecanica.

O tempo de uso de ventilagdo mecanica pelos pacientes transplantados
hepaticos no presente estudo foi alto, em mediana = 11 horas (1,8-124), o que
corrobora o estudo de Rocco e Soares’’, que identificaram que os pacientes
transplantados hepaticos foram o segundo grupo com maior prevaléncia na ventilagao
mecanica no pods-operatério em Unidade de Terapia Intensiva, perdendo somente
para pacientes cirréticos néo cirlirgicos57-6466.77,

Rocco e Soares, ainda em seu estudo’’, mostram que 0s pacientes cirréticos
internados em UTI possuem maior letalidade, principalmente aqueles submetidos a
cirurgias hepéticas de urgéncia, quando comparados aos outros pacientes admitidos
no mesmo local’’. Martinez et al.®', em seu estudo, mostraram que pacientes com
escore Meld altos apresentavam maior tempo de internagao hospitalar e em UTIs.

Essa variagcao de tempo de uso de ventilagdo mecanica deve-se provavelmente
a heterogeneidade da amostra, o que corrobora o estudo de Duarte et al.’®2%, no qual
os autores obtiveram resultados similares, além do fato de que a resposta de cada
organismo é variavel perante a medicacdo anestésica utilizada durante o
procedimento. Ainda assim, o tempo de ventilagcdo mecanica nao representa grande
impacto neste estudo2°.

Yuan et al.% avaliaram os impactos da ventilagdo mecénica em pacientes
submetidos a transplante hepatico e observaram que pacientes submetidos a suporte
de ventilagdo mecanica por tempo < 96 horas apresentavam menor morbi-mortalidade
e maior tempo de sobrevida®.

O musculo diafragma, por muitas vezes, vem sendo estudado de forma mais
aprofundada?®’, devido a sua grande interferéncia no sucesso ou ndo da saida do
paciente da ventilagdo mecénica. Sentanin et al.'® e Duarte et al.'®2° ja evidenciavam
valores maiores de RMS diafragmaticos, em pacientes recém-transplantados e que
esses valores interferiam no sucesso da saida da ventilagdo mecanica, o que vai de
encontro com os resultados do presente estudo, onde os valores de RMS das cupulas
diafragmaticas, que traduzem a qualidade da contragdo muscular, interferiram de
forma moderada na falha de extubacao do paciente apds realizagdo do transplante.

Fauroux et al.® e Podnar et al.®°, em suas pesquisas, ja citavam o uso da

eletromiografia como forte ferramenta para mensurar a atividade elétrica do
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diafragma. Além disso, Hemmerling et al.’®, em sua pesquisa, referem que o uso da
EMGs é reproduzivel para realizagcdo de monitorizagdo da funcao diafragmatica em
pacientes que eram submetidos a cirurgias abdominais, ndo interferindo no pos-
operatério e ndo invadindo mais o paciente, como € o caso da eletromiografia
intramuscular®®-1%, sendo de aplicabilidade facil, como visto no presente estudo.

Cashaback, Cluff e Potvin’®, em seu estudo, relataram que, durante a
contragdo muscular, a unidade motora recrutada ativa a musculatura e dispara
alteracoes identificadas pela EMGs, o que faz com que seja possivel diagnosticar
neuropatias e possivelmente investigar os efeitos da fadiga e intensidade de contragao
muscular, que trazem diversas informagdes importantes para contribuigao cientifica 2.
Porém, Lin et al.'® j& afirmavam que a EMGs muitas vezes néo é facilmente utilizada
em alguns musculos, devido ao seu posicionamento, e pode nao ser muito sensitiva
em pacientes com uma fraqueza muscular muito importante10-103,

Os estudos de Sentannin et al.'® e Duarte et al.'®? ja demonstravam que os
valores de RMS das cupulas diafragmaticas interferem no tempo para a extubag¢ao do
paciente transplantado, indo ao encontro dos resultados deste estudo, porém, como
pode ser visto nos dois estudos citados anteriormente, os valores de RMS
aumentados, por si sO, nao justificam um tempo maior para a extubacdo do
transplantado apés procedimento cirlrgico, o que pode ser justificado pelo mecanismo
compensatoério do proprio organismo'’-2°

Silva et al.'”, em seus estudos, identificaram uma maior fungdo do musculo reto
abdominal, com o aumento do valor de RMS do mesmo, em pacientes da lista de
espera para o transplante quando comparados com individuos saudaveis, indicando
o auxilio desse musculo a fim de compensar o déficit do diafragma. Porém, esse
auxilio do reto abdominal possuia uma capacidade de forga com decréscimo rapido,
principalmente associado a atrofia muscular e ma nutricdo desses pacientes, que
atingem de forma importante as atividades musculares e capacidades pulmonares,
como ¢ justificado no trabalho de Silva et al.®2.

No presente estudo, foi possivel observar que, quando avaliada a RMS dos 30
pacientes estudados, o valor de RMS da cupula esquerda apdés a extubacao
apresentou um aumento no valor numérico em quase todos os pacientes (70% da
amostra), demonstrando uma piora na sua funcao por uma agao compensatéria,

sugerindo que a pressao positiva poupou a acdo do diafragmatica, que apds a
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extubacao recruta mais unidades musculares para realizar uma contracao efetiva e
intensa, interferindo de forma ativa na evolugdo pds-cirlrgica'®1°.

Essa disfungdo muscular respiratéria’®7®, ja identificada por Silva et al.'"-%2,
corrobora os resultados desta nossa pesquisa. De acordo com Shirouzu et al.'%, a
fraqueza muscular esta diretamente relacionada as doencas hepaticas. Por isso,
devido a adinamia e fraqueza muscular desses pacientes, a necessidade de
reintubagdes por insuficiéncia respiratoria é mais frequente, o que pode piorar a
perspectiva pds-operatéria por complicacdes respiratérias’”-'8, e nao por alteragoes
relacionadas ao figado recém-transplantado3.17:18.32,79,104

Sentanin et al'®, em seu estudo, também notaram que a pressdo positiva
auxilia a fungdo muscular diafragmatica, ao obter melhores valores de RMS. O estudo
de Duarte et al.’®?0 veio reforgar esses resultados, indicando que isso se deve,
provavelmente, a incisdo cirdrgica, ao manuseio e a localizacao hepatica a direita,
comprometendo o funcionamento da cupula mencionada, levando a sobrecarga da
cupula esquerda, na qual teoricamente era esperado encontrar uma atividade
muscular diminuida'8-20,

Barcelos et al.®' observaram em seu estudo que individuos que passaram por
transplante hepatico apresentaram disfuncao diafragmatica no pds-operatério até 1
més apos a realizacao do procedimento. A justificativa é que o apice da disfuncao
ocorre no periodo entre duas e oito horas apds a cirurgia, retornando aos valores pré-
cirurgicos em sete a dez dias, aproximadamente, o que pode justificar a variacao no
tempo para a extubacdo deste pacientes, Embora ndo se tenha avaliado nesse
estudo, outra variavel importante é a forca muscular3'.

A capacidade muscular respiratéria é chave principal para independéncia do
paciente da ventilagdo mecénica. A ventilagdo mecénica é responsavel por provocar
disfungdes musculares, principalmente no diafragma'®®, principalmente causada por
sua inativacdo durante a ventilagdo mecanica, gerando atrofia e alteracdo de
contratilidade'%8, isso é possivel observar nesta pesquisa, através de valores menores
de RMS no momento em ambas as cupulas, sob uso de ventilacdo mecanica,
demonstrando a agdo da presséo positiva na fungao muscular.

Maffei et al.'%’ citou em seu estudo que a reabilitagio e retirada do paciente do
leito precocemente auxiliam na diminuicdo do tempo de uso de ventilagéo

mecanica'?’.
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Goligher et al.'%1% em seus estudos, mostraram que os pacientes submetidos
a ventilacdo mecanica apresentavam alteracbes de funcado diafragmatica
evidenciadas pelo uso de ultrassonografia. Isso corroborou com os resultados desta
pesquisa, por meio da EMGs, quando correlacionados valores de RMS pré-extubacao
e pbs-extubacao, demonstrando uma piora imediata da funcao diafragmatica sem o
uso da pressao positiva, em que as cupulas apresentam piores valores de RMS apéds
a extubacdo, mostrando maior necessidade de recrutamento de unidades motoras
para realizacdo do mesmo movimento. Mesmo que a cupula direita apresente valores
menores de RMS no momento pds-extubacao, podendo mostrar menor quantidade
de unidades motoras recrutadas e uma melhor contragao, isso ndo demonstra melhor
qualidade de fungdo muscular!96.108,

Os estudos de Silva et al.'” e Onaca et al.?? evidenciaram pior prognéstico em
pacientes com MELD acima de 15. Quando se distribuiu nossa amostra em dois
grupos, sendo um com escore MELD < 20 e outro com escore MELD > 20, foi possivel
identificar algumas diferencas de resultados'”%2.

No presente estudo, o grupo com escore MELD < 20 apresentou fungéo
diafragmatica prejudicada, principalmente do lado direito. Isso se explica pela grande
quantidade de pacientes inclusos nesse grupo, com diagnésticos de hepatites agudas
e com menor tempo de espera na fila de transplante, o que fez com que essa cupula
se tornasse a mais afetada pelas alteragdes anatdmicas e metabdlicas do figado
localizado logo abaixo dela.

Neste estudo, foi possivel observar que os pacientes do grupo que
apresentavam escore MELD > 20, diferentemente daqueles com escore MELD < 20,
apresentavam uma pior funcdo da cupula diafragmatica esquerda, intensificando o
que foi dito anteriormente sobre a instalacdo da cronicidade das alteragdes
anatémicas e metabdlicas nesse grupo e mecanismos compensatérios musculares
defendidos por Duarte et al.'®? e Silva et al.'”.

Panchal et al.'%, em seu estudo, ja citavam que um tergo dos pacientes com
escore MELD = 40 submetidos ao transplante hepatico, internados em UTI,
necessitam de modalidades de suporte de vida, como ventilagdo mecénica e drogas
inotrépicas, durante toda a sua internacao hospitalar. Ainda relataram que pacientes
com escore MELD maiores, principalmente = 30, possuiam o dobro de chance de
evoluirem a ébito em até 30 dias apds a realizagéo do transplante hepatico .
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Toda pesquisa relacionada a correta identificacdo e precoce intervencao em
pacientes com sarcopenia e fraqueza muscular traz, para o paciente, melhorias no
atendimento e prevencao de complicagées que possam prejudicar o transplantado.

Mesmo que grandes estudos estejam sendo desenvolvidos na area do
transplante de figado, devido a gravidade do paciente hepatopata terminal, as
dificuldades, principalmente relacionadas a sarcopenia e fraqueza muscular desses
pacientes, ainda sdo um grande desafio para toda equipe multidisciplinar, por isso a
correta identificagao, prevencgéo e reabilitacao desse paciente se faz tdo importante
em todas as fases pelas quais o paciente transplantado de figado passa, desde seu
acompanhamento ambulatorial e fila de espera até apds a realizacao do transplante.

Devido a alta complexidade e gravidade do paciente recém-transplantado,
muitas vezes tornou-se impossivel a aplicagdo do procedimento de EMGs no mesmo,
devido a instabilidade, além da dificuldade com a realizagdo do transplante, pois, por
ser uma cirurgia que depende de diversos fatores e equipes, muitas vezes, esses
pacientes foram admitidos na UTI em um momento em que a equipe pesquisadora
estava ausente, sendo perdida a coleta de dados. Além disso, existiu também a recusa
de muitos familiares a participacao na pesquisa, devido ao medo de, por algum motivo,
a aplicacao da EMGs interferir na evolucao do paciente, sendo todas essas opinides
respeitadas.

A pesquisa trouxe consigo a identificagdo e um melhor entendimento das
alteracbes musculares das cupulas diafragmaticas em pacientes transplantados,
mostrando que fatores pré, intra e pds-operatorios interferem de forma importante na
qualidade da atividade muscular. A EMGs mostrou que pode ser facilmente utilizada
em ambito hospitalar, principalmente em UTI, e traz consigo informagdes
importantissimas da qualidade muscular que podem servir como guia nas escolhas
de desmame de extubacgao e treinamento muscular do paciente recém-transplantado.

Sendo assim, esta pesquisa abre novas portas para estudos na area, para o
melhor atendimento e acompanhamento desse paciente a fim de que seja otimizada
a reabilitagdo do mesmo, levando a alta hospitalar precoce e diminuicdo nas
complicacdes respiratérias.
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CONCLUSAO

Foi possivel identificar, por meio da EMGs, valores diferentes de RMS entre as
cupulas diafragmaticas, sendo os valores maiores de RMS encontrados na cupula
esquerda dos pacientes recém-transplantados.

Foi possivel evidenciar valores maiores de RMS no momento pés-extubacao,
demonstrando a influéncia da pressao positiva na contragao muscular.

O escore MELD né&o interferiu no tempo de uso de ventilagdo mecénica
invasiva.

Os valores de RMS influenciaram a taxa de falha de extubacao, demonstrando
gue quanto maior seu valor pré-extubacao, maior foi a possibilidade de reintubacao.

Os pacientes com escore MELD < 20 apresentam uma pior fungédo da cupula
direita; ja os pacientes com escore MELD > 20 apresentam uma pior funcao de ambas
as cupulas diafragmaticas.

A quantidade de hemoderivados recebidos durante o transplante aumentou o
tempo de uso de ventilagdo mecénica.
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APENDICE | - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

AVALIAGAO ELETROROMIOGRAFICA DO MUSCULO DIAFRAGMA EM PACIENTES
SUBMETIDOS A CIRURGIAS ABDOMINAIS ALTAS COM INCISAO DO TIPO CHEVRON EM
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

Responsaveis pela Pesquisa

RAYSSA PISTILLI DUARTE
ILKA DE FATIMA SANTANA FERREIRA BOIN

Vocé estd sendo convidado a participar como voluntario de um estudo. Este documento,
chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus direitos e deveres como
participante e é elaborado em duas vias, uma que deverd ficar com vocé e outra com o pesquisador.

Por favor, leia com atencéo e calma, aproveitando para esclarecer suas duvidas. Se houverem
perguntas antes ou mesmo depois de assina-lo, vocé podera esclarecé-las com o pesquisador. Se
preferir, pode levar para casa e consultar seus familiares ou outras pessoas antes de decidir participar.
Se vocé nao quiser participar ou retirar sua autorizagao, a qualguer momento, ndao havera nenhum tipo

de penalizagdo ou prejuizo.
Justificativa e objetivos:

As cirurgias abdominais geralmente trazem no seu pds-cirdrgico problemas respiratérios que
podem estar relacionados com alteracbes do musculo diafragma, que € o principal masculo de
respiracdo e permite que seu pulmao encha de ar de forma correta. Ele fica localizado na regido do
abdome, logo acima do figado. Quando esse musculo estd com problemas, principalmente apés a
cirurgia abdominal, alteragdes na sua respiragdo podem ocorrer. Por isso estamos realizando esse
trabalho para poder identificar quais problemas acontecem no seu musculo diafragma apés a cirurgia,
fazendo com que sua recuperacao na Unidade de Terapia Intensiva ocorra da melhor forma.

Procedimentos:

A eletromiografia de superficie € um exame que é realizado através do contato de adesivos,
ligados aos fios de um aparelho, com a superficie da sua pele, que ndo gera nenhum tipo de
desconforto. Ele sera feito em trés momentos:

12 momento: Logo apéds a realizagdo da sua cirurgia, vocé comecga a acordar, ainda com um
pouco de sono sera realizado a eletromiografia, vocé ndo sentira nenhum tipo de dor e néo precisara
fazer nenhum movimento brusco, apensa respirar. 22 momento: Quando vocé estiver bem acordado,

mas ainda com usando o tubo e o ventilador mecéanico sera realizado a eletromiografia, neste momento

Rubrica do pesquisador Rubrica do participante
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a Unica coisa que sera pedido para vocé é que puxa o ar para dentro dos pulmdes bem fundo e nada
mais.

32 momento: Ap6s 30 minutos que for retirado o tubo sera feito pela Ultima vez o exame, sera
pedido para vocé puxar fundo o ar novamente.

Nos trés momentos o0 exame sera realizado com vocé deitado de barriga para cima, em que 0s
adesivos serdo colados na sua pele, e sera pedido para que vocé encha os pulmdes profundamente.
Mesmo com a realizacao desse exame o seu atendimento pela fisioterapia na UTI ndo sera prejudicado
e vocé nao sera submetido a nenhum outro procedimento além do citado acima.

Serao colhidas algumas informacdes sobre a seu problema de salde do prontuario médico,
informacdes da sua cirurgia e evolugao durante o tempo de internagao na UTI.

Desconfortos e riscos:

Nao havera riscos adicionais na sua participagdo da pesquisa, ja que o exame nao € invasivo
e o aparelho a ser usado é seguro. Nao havera nenhum tipo de desconforto em relacdo ao uso do
aparelho, pois ele ndo gera nenhum tipo de sensag¢édo quando colocado sobre a pele.

E importante lembrar que a sua participacdo ou ndo nessa pesquisa ndo levara a nenhum

prejuizo no seu tratamento tanto médico como fisioterapéutico.
Beneficios:

A sua participacdo nesse estudo trard beneficio no entendimento das alteragdes respiratérias
que vocé pode ter apds a cirurgia, trazendo novas informacgdes importantes para melhorar cada dia

mais o tratamento de outros pacientes com cirurgias iguais ao sua.
Acompanhamento e assisténcia:

Todos que aceitarem a participar desta pesquisa serao acompanhados desde a entrada na UT]
pela equipe pesquisadora. Apds o recebimento de alta para enfermaria, a pesquisa estara encerrada.
Nos da equipe pesquisadora, ndo iremos interferir de nenhuma forma as decisdes tomadas pela equipe
responsavel por vocé. O atendimento médico, fisioterapéutico, nutricional e de outras areas sera feito

integralmente e totalmente pela equipe da UTI.
Sigilo e privacidade:

Vocé tem a garantia de que sua identidade sera mantida em sigilo e nenhuma informacéao sera
dada a outras pessoas que nao fagam parte da equipe de pesquisadores. Na divulgacao dos resultados
desse estudo, seu nome ndo sera citado. Vocé tera a garantia de receber qualquer informagéo adicional

ou esclarecimento, em qualquer tempo do estudo.

Rubrica do pesquisador Rubrica do participante



63

Caso vocé nao queira participar da pesquisa, ndo acontecera nenhum tipo de prejuizo no seu
tratamento dentro da UTI. Vocé estard livre para deixar de participar da pesquisa em qualquer
momento, mesmo que vocé tenha aceitado participar inicialmente.

As informagdes obtidas na pesquisa serao estritamente confidenciais, estando garantido o seu
anonimato e privacidade na apresentagao ou divulgacédo dos resultados.

Ressarcimento:

Nao havera nenhum tipo de compensacéao financeira, nem também qualquer tipo de custo

adicional para vocé, sendo sua participacao nesse estudo totalmente livre e voluntaria.
Indenizacao:

A Resolucao 466/12 (item 1V.3) define que "os participantes da pesquisa que vierem a sofrer
qualquer tipo de dano resultante de sua participacdo na pesquisa, previsto ou ndo no TCLE, tém direito
a indenizagéao, por parte do pesquisador, patrocinador e das instituicdes envolvidas". Qualquer duvida,

por favor entre em contato com pesquisadores.

Contato:
Em caso de dividas sobre o estudo, vocé podera entrar em contato com:

Rayssa Pistilli Duarte
Rua José Miguel Saker Filho,83. Apto.132 — Centro, Sorocaba — Sdo Paulo
Brasil
Cep: 18010-090
Telefone: (15) 32275986
(15) 991219485

Em caso de denuncias ou reclamagdes sobre sua participagao no estudo, vocé pode entrar em
contato com a secretaria do Comité de Etica em Pesquisa (CEP): Rua: Tessalia Vieira de Camargo,
126; CEP 13083-887 Campinas — SP; telefone (19) 3521-8936; fax (19) 3521-7187; e-mail:
cep@fcm.unicamp.br

Consentimento livre e esclarecido:

Apbs ter sido esclarecimento sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, beneficios

previstos, potenciais riscos e o incdmodo que esta possa acarretar, aceito participar:
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Nome do (a) participante:

(Assinatura do participante ou nome e assinatura do responsavel)

Data: / /

Responsabilidade do Pesquisador:

Asseguro ter cumprido as exigéncias da resolugcao 466/2012 CNS/MS e complementares na
elaboracao do protocolo e na obtencéo deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Asseguro,
também, ter explicado e fornecido uma cépia deste documento ao participante. Informo que o estudo
foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi apresentado. Comprometo-me a utilizar o material e
os dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as finalidades previstas neste documento ou

conforme o consentimento dado pelo participante.

(Assinatura do pesquisador)
Data: / /
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A APENDICE Il - Ficha de Avaliacao
n
aY

UNICAMP

DADOS PESSOAIS

NOME: HC:

DATADE NASCIMENTO: __ /__/ IDADE: SEXO: PESO: ALTURA:

DADOS CLiNICOS

DIAGNOSTICO:

MELD: CHILD: PRESENGCA DE ASCITE: :
ANTECEDENTES:

INICIO DE ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL:
ULTIMA PARACENTESE DE ALIVIO (DIA/ML):
TEMPO DE ESPERA NA LISTA DE TRANSPLANTE:

GASOMETRIA PRE-CIRURGICA:

ITEM VALOR

PH

PCO:2

POz

HCOs

BE

SATO:

LAC

BIL

HB

DATA DA CIRURGIA: /] TEMPO DE CIRURGIA: h: min




INTERCORRENCIAS:

66

SANGRAMENTOS:

HEMODERIVADOS: PLAQ: CH: PFC:

COMPRESSAS: SIM|:| NAO |:| DATA

PARAMETROS VENTILATORIOS DE ADIMISSAO:

DE RETIRADA:

/

RESPIRAODOR

FlO2

MODALIDADE

PIT

FREQ. RESP.

P. PLATO

P. CONTOLE

COMPLACENCIA

PEEP

RESISTENCIA

P. SUPORTE

RIMA

T. INSPIRATORIO

P. CUFF

R. I:E

GASOMETRIA POS-CIRURGICA:

ITEM

VALOR

PH

PCO:2

PO:2

HCOs

BE

SATO:

LAC

BIL

HB
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RADIOGRAFIA POS-CIRURGICA:

FREQUENCIA CARDIACA: _ BPM FREQUENCIA RESPIRATORIA: __ RPM
PRESSAO ARTERIAL MEDIA: MMHG SAT. PERIFERICADE Oz«
SEDATIVOS:

RAMSAY: RASS: ECG: PUPILAS:

DVA’s:

DADOS POS-ABERTURA DA MODALIDADE ESPONTANEA:
DATADEABERTURA: _ / /  HORA: _:  GLASGOW:
ANALGESICOS:

AUSCULTA PULMONAR:

INDICE DE TOBIM: VM FR e IT:
DATA DE EXTUBAGAO: __ /_/ HORA: _ :
USO DE VENTILACAO NAO INVASIVA: SIM (IRpA[__|  PROTOCH | o}

TEMPO: ___H:____MIN

DATA DE REINTUBAGAO: _ / /
CAUSAS DE RE-TOT:

DATADE ALTADAUTI: __ / _J OBITO: _ / /




ANEXO | - Autorizacao para coleta de dados

HOSPITAL DE CLINICAS

Autorizacdo para Coleta de Dados

Eu, Ilka de Fatima Santana Ferreira Boin, responsavel pela instituigio:
Unidade de Terapia Intensiva de Transplante, declaro estar ciente dos
requisitos da Resolugio CNS/MS 466/12 e suas complementares e declaro
que tenho conhecimento dos procedimentos/instrumentos aos quais os
participantes da presente pesquisa serfio submetidos. Assim autorizo a coleta
de dados do projeto de pesquisa intitulado “AVALIACAO
ELETROROMIOGRAFICA DO  MUSCULO DIAFRAGMA EM
PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIAS ABDOMINAIS ALTAS COM
INCISAO DO TIPO CHEVRON EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA™,
sob-responsabilidade do(a) pesquisador(a) Rayssa Pistilli Duarte apos a
aprovagdo do referido projeto de pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa-

Unicamp.

¢ ‘
St ah A
ot a0’
o G‘:{N\ e /- .
e L/
¥ /

Assinatura e carimbo

Data: 03 / 08 /2016.

Hospital de Clinicas da UNICAMP | Rua Vital Brasil, 251 - Cidade Universitaria "Zeferino Vaz" |
Campinas - SP - Brasil - CEP 13083-888 - 55 19 3521-2121

vz,

-—
i
uNICAMP

L OV
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ANEXO Il - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

COMITE DE ETICA EM
N PESQUISA DA UNICAMP - gwm
cEPUNICAME CAMPUS CAMPINAS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIACAO ELETROROMIOGRAFICA DO MUSCULO DIAFRAGMA EM PACIENTES
SUBMETIDOS A CIRURGIAS ABDOMINAIS ALTAS COM INCISAO DO TIPO
CHEVRON EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA.

Pesquisador: Rayssa Pistilli Duarte

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 58336916.7.0000.5404

Instituicdo Proponente: Hospital de Clinicas da UNICAMP
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nuimero do Parecer: 1.747.763

Apresentacgao do Projeto:

Serdo avaliados individuos de ambos os géneros, com idade entre 18 e 70 anos, pos intervencao cirlirgica
no andar superior do abdémen, com incisdo de Chevron, internados na Unidade de Terapia Intensiva de
Adultos da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp). Serdo considerados aptos a participar do
estudo, pacientes submetidos ao transplante hepatico, GDP e hepatectomias que serdo admitidos na
unidade ainda necessitando de suporte ventilatorio por tubo oro traqueal e ventilagdo mecanica. A
eletromiografia de superficie sera realizada quando os mesmos se tornem elegiveis a extubagao, sendo que
a equipe pesquisadora ndo interferira em nenhum momento na decisdo de elegibilidade desta. Sendo assim,
os pacientes deverdo estar sem utilizagao de sedativos, hemodinamicamente estaveis com quantidades
minimas de drogas vasoativas: Dopamina 5 mcg/Kg/min; Dopamina 10 mcg/Kg/min;Noradrenalina de 0,05 a
0,1 mcg/Kg/min).Sem sinais de sangramento ativos, com niveis normais de hemoglobina (acima de 8gdL) e
em modalidade espontanea na ventilagdo mecanica. Serdo coletas informacdes através de uma ficha de
avaliagdo (ANEXO 1), que incluiu dados pre, intra e pos-operatério. A eletromiografia de superficie foi
realizada em trés momentos: logo apés a abertura da modalidade esponténea no ventilador mecanico, onde
o paciente possui um drive respiratorio eficaz, porém ndo apresenta nivel de consciéncia adequado para a
realizagdo de extubagao, pré-extubagao com Escala de Coma

Enderego: Rua Tessélia Vieira de Camargo, 126

Bairro: Bardo Geraldo CEP: 13.083-887
UF: SP Municipio: CAMPINAS
Telefone: (19)3521-8336 Fax: (19)3521-7187 E-mail: cep@fcm.unicamp.br
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Continuagéo do Parecer: 1.747.763

de Glasgow de 11T e pos realizagao da extubagdo (até 30 minutos).A eletromiografia sera realizada na
posicdo de decubito dorsal em 35° de elevagdo da cabeceira, utilizando-se o eletromiografo de superficie da
EMG System do Brasil Ltda série 00405 modelo 210C e eletrodos autoadesivos da marca 3M do Brasil para
aquisicdo dos sinais. Os locais de fixagéo dos eletrodos serdo previamente higienizados com alcool 70%. O
posicionamento dos eletrodos serdo, dois na regido paraxiféide a 5cm do processo xiféide e os outros dois
na regido da margem costal bilateral como é visto na Figura 1, tendo uma distancia entre os eletrodos
paraxifoéide e os da margem costal de aproximadamente 16cm13.A aquisi¢do dos sinais sera feira em uma
frequéncia de 500Hz e a sensibilidade de amplitude do sinal de 500uV. O circuito eletronico de aquisicdo
capta e processa esses sinais, disponibilizando-os para um software instalado em um computador Ultrabook
Samsung. Ao acessar o programa, serdo visualizados os valores da atividade elétrica muscular obtida em
um periodo de 10s determinado pelo software EMG System do Brasil.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario: Avaliar a eletromiografia de superficie do muisculo diafragma (clpulas direita e esquerda)
no pos-operatorio de cirurgias abdominais altas, com o intuito de mensurar os valores de RMS, comparando
-as, em dois momentos diferentes: com o uso de presséao positiva sob a utilizagdo de ventilagdo mecéanica
invasiva e sem a agao da presséo positiva, apos a extubacao. Objetivo Secundario: Correlacionar os valores
do RMS nos dois momentos com a evolugdo dos pacientes na parte respiratéria durante a estadia dos
mesmo na unidade de terapia intensiva e evidenciar as causas que levam ao piora valor do RMS.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Todos os pacientes que forem considerados elegiveis a este estudo terdo que assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido e serdo informados sobre todos os procedimentos realizados. O
procedimento da Eletromiografia é totalmente indolor, ndo gera nenhum tipo de desconforto e néo interfere
em forma alguma na evolugdo ou mesmo no tempo de internagéo do paciente na UTI. Todos os pacientes
e/ou familiares dos mesmos serdo informados sobre as caracteristicas deste projeto de pesquisa. A
pesquisa ndo acarretara danos aos individuos participantes nem aos familiares do mesmo. Os dados
obtidos nessa pesquisa serdo protegidos e utilizados para fins académicos.

Beneficios: As alteragdes respiratorias sdo reais no pés-operatorio de cirurgias abdominais, porem a
quantificagdo dessa alteragdo néo € existente. Com a eletromiografia podemos evidenciar o valor de
alterages da atividade muscular, principalmente do diafragma, correlacionando com as principais causas

Enderego: Rua Tessdlia Vieira de Camargo, 126

Bairro: Bardo Geraldo CEP: 13.083-887

UF: SP Municipio: CAMPINAS

Telefone: (19)3521-8936 Fax: (19)3521-7187 E-mail: cep@fcm.unicamp.br
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de alteragdes e tentar evitar e/ou minimizar através de intervengdes precoces.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
Reavaliagdo de projeto com necessidade de adequacéo do TCLE que foi adequado.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:
Todos OK, foi adequado o TCLE com resposta das demandas e corregées solicitadas.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes:
Sem pendencias

Consideracoes Finais a critério do CEP:
- O sujeito de pesquisa deve receber uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra,
por ele assinado (quando aplicavel).

- O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (quando aplicavel).

- O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado. Se o pesquisador
considerar a descontinuacdo do estudo, esta deve ser justificada e somente ser realizada apds analise das
razoes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou. O pesquisador deve aguardar o parecer do CEP
quanto a descontinuagao, exceto quando perceber risco ou dano néo previsto ao sujeito participante ou
quando constatar a superioridade de uma estratégia diagnoéstica ou terapéutica oferecida a um dos grupos
da pesquisa, isto &, somente em caso de necessidade de agdo imediata com intuito de proteger os
participantes.

- O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do
estudo. E papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave
ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificagdo ao CEP e a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria — ANVISA — junto com seu posicionamento.

- Eventuais modificagbes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas e aguardando a aprovagéo
do CEP para continuidade da pesquisa. Em caso de projetos do Grupo | ou Il apresentados anteriormente a
ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também a

Enderego: Rua Tessdlia Vieira de Camargo, 126

Bairro: Bardo Geraldo CEP: 13.083-887
UF: SP Municipio: CAMPINAS
Telefone: (19)3521-8936 Fax: (19)3521-7187 E-mail: cep@fcm.unicamp.br
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mesma, junto com o parecer aprovatorio do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial.

- Relatdrios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente seis meses apo6s a data deste

parecer de aprovagdo e ao término do estudo.

-Lembramos que segundo a Resolugdo 466/2012 , item XI.2 letra e, “cabe ao pesquisador apresentar dados

solicitados pelo CEP ou pela CONEP a qualquer momento”.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informagdes Basicas| PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_P | 19/09/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 733599.pdf 20:22:24
Cronograma CRONOGRAMAATUALIZADO.pdf 19/09/2016 |Rayssa Pistilli Duarte| Aceito
20:21:59

Outros CARTARESPOSTA pdf 19/09/2016 |Rayssa Pistilli Duarte| Aceito
20:21:29

TCLE / Termos de | TCLECORRIGIDO.pdf 19/09/2016 |Rayssa Pistilli Duarte| Aceito

Assentimento / 20:21:06

Justificativa de

Auséncia

Declaragdo de TERMODECOMPROMISSO.pdf 19/09/2016 |Rayssa Pistilli Duarte| Aceito

Pesquisadores 20:20:03

Cronograma CRONOGRAMA.pdf 03/08/2016 |Rayssa Pistilli Duarte| Aceito
20:08:32

Outros IDENTIDADEFUNCIONAL.pdf 03/08/2016 |Rayssa Pistilli Duarte| Aceito
20:05:56

TCLE /Termos de |TCLEFINAL.pdf 03/08/2016 |Rayssa Pistilli Duarte| Aceito

Assentimento / 20:05:14

Justificativa de

Auséncia

QOutros AUTORIZACAOQ.pdf 03/08/2016 |Rayssa Pistilli Duarte| Aceito
20:04:55

Outros COMPROVANTEDEVINCULO.pdf 03/08/2016 |Rayssa Pistilli Duarte| Aceito
20:00:35

Projeto Detalhado / | PROJETOFINAL1.pdf 03/08/2016 |Rayssa Pistilli Duarte| Aceito

Brochura 19:59:58

|Investigador

Folha de Rosto FOLHADEROSTOASSINADO.pdf 03/08/2016 |Rayssa Pistilli Duarte| Aceito
19:59:15

Enderego: Rua Tessadlia Vieira de Camargo, 126
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Situacdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Néo

CAMPINAS, 27 de Setembro de 2016

Assinado por:

Renata Maria dos Santos Celeghini
(Coordenador)

Enderego: Rua Tessdlia Vieira de Camargo, 126
Bairro: Bardo Geraldo

UF: SP Municipio: CAMPINAS
Telefone: (19)3521-8936 Fax: (19)3521-7187
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ANEXO IlI - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

% www_ fem.unicamp.br/fcm/pesquisa

CEP, 24/07/12,
(PARECER CEP: N° 922/2009)

PARECER

I - IDENTIFICACAO:

PROJETC: “COMPARACAO DA ELETROMIOGRAFIA DE SUPERFICIE EM
MUSCULOS RESPIRATORIOS EM INDIVIDUOS SAUDAVEIS, HEPATOPATAS
E INDIVIDUOS EM POS-OPERATORIO DE CIRURGIA ABDOMINAL COM
INCISAQ DE CHEVRON”, CEP 922/2009

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Aurea Maria Oliveira da Silva

II - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP
tomou ciéneia e aprovou a emenda que inclui novos pesquisadores ao projeto de pesquisa,
Anna Claudia Sentanin, Ligia dos Santos Roceto Ratti e Rayssa Pistilli Duarte, referente ao
protocolo de pesquisa supracitado.

O conteudo e as conclusdes aqui apregentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e nfio representam a opinifo da Universidade Estadual de Campinas
nem a comprometem.

III - DATA DA REUNIAO
Homologado na VII Reunifio Ordinaria do CEP/FCM, em 24 de julho de 2012.

g

7. T 5
ﬂ"M&%« :

&

. T A X
Prof. Dr. Ronilson Agnalde Moreno
VICE PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP
Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP
Rus: Tessalia Vicira de Camargo, 126 FONE (119) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187
13083-887 Campipas - SP cep@fem.unicamp.br
Pégina 1 de 1
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ANEXO IV - Aprovacao Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC)

Approved Submission - RBR-2tdtct ~  caita de entrada x

registrorebec@gmail.com seq, 7de mai de 2018 11:38
para ey, rebec, dtostes *

Url do registro(trial url):http://www.ensaiosclinicos.gov.br/rg/RBR-2tdtct/

Numero de Registro (Register Number) RBR-2idict

Prezado Registrante,

Temos o prazer de informar que seu estudo foi publicado no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC)

Agradecemos por seu registro e colaboracéo e, desde Ja, nos colocamos a disposicéo para esclarecer quaisquer dividas que possam surgir, seja em caso de atualizagéo do registro ou, até mesmo, uma nova submissao
Por favor, ndo hesite em contactar-nos.

Cordialmente,

ReBEC Staff - ReBEC/ICICTILIS

Av. Brasil 4036 - Mare - sala 807

Rio de Janeiro RJ CEP: 21040-360

Tel: +55(21)3882-9227
www ensaiosclinicos gov.br
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ANEXO V - Protocolo de desmame e extubacao na UTI-HC-UNICMAP

Fonte: Manual de Processos de Trabalho da Fisioterapia e Terapia Ocupacional — 4°

Edicao

2019

acientes com critério
ara iniciar Desmame

Re avaliacao diariamente,
Realizar desmame com as apos visita clinica e
técnicas PSV, CPAPetubo T considerar inicio de

treinamento muscular (link)

Retomar paciente
para ventilacao
mecanica por no
minimo 24 horas

Realizar teste de
respiragéo espontanea e Tolerado? Nao—p-
avaliar tolerancia

A
v
Realizar extubagao ou
interrupgdo da VM
Nio
ermaneceu mais
Fim Si

de 48h fora da ventilagéo
mecanica?
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ANEXO VI - Artigos publicados

Artigo 1

Publicacao Jornal Brasileiro de Transplante, v.17 (1), pags. 16-10 (2014)

Disponivel em: http://www.abto.org.br/abtov03/Upload/file/JBT/2014/1.pdf

Artigo 2

Publicacao Transplantation Proceedings, v. 49(4), pags. 829 - 831 (2017)

Disponivel em: https://doi.org/10.1016/j.transproceed.2017.01.059

Artigo 3

Publicacao Transplantation Proceedings, v. 50(3), pags. 776 - 778 (2018)

Disponivel em: https://doi.org/10.1016/j.transproceed.2018.02.010


http://www.abto.org.br/abtov03/Upload/file/JBT/2014/1.pdf
https://doi.org/10.1016/j.transproceed.2017.01.059

ANEXO VII - Publicacao em anais de congresso

Publicacao em anais 1

13th IHPBA Word Congress, Geneva,Switzerland — 2018

13th IHPBA World Congress

4 - 7 September 2018 Geneva, Switzerland

. o8

N \\-\PBP‘ Connecting the HPB world for education, innovation and friendship
Gen®

EPO5SA-028

MELD PRE-HEPATIC
TRANSPLANTATION AND RMS OF THE
DIAPHRAGMATIC DOMES
INTERFERENCE IN TIME FOR
POSTOPERATIVE EXTUBATION

R. P. Duarte. A. M. O. Silva, R. M. Tonella.

L. S. R Rarti and L. F. S. F. Boin

Unit of Liver Transplanmiation, State University of
Campinas/Faculty of Medical Sciences, Brazil
Introduction: The liver transplantation procedure, in
addition 10 its prolonged surgical time, also predisposes 1o
complications such as changes in respiratory mechanics,
lung volumes and gas exchange. Objective. this study aims
to verify if clinical factors related to the receptor, namely
immediate pre-transplant MELD score (Model for End-
Stage Liver Disease), surgical time and Root Square Metric
(RMS) of the diaphragmatic domes. interfere in the time for
exmubation after liver ransplantation.

Method: A prospective study, with a sample collected for
convenience, which gathered age (years), gender (male/
female). MELD score immediately prior to transplantation
(without the addition of special situation scores). surgical
time and time for extubation in minues. The laner were
recorded in the evolution of the physiotherapy team and the

Results: For the 21 patients studied, the RMS of the left
dome showed a moderate intensity correlation (—().56) with
the time of extubation, and linear multiple regression model
the left dome (P=0.013) and preoperative MELD score
(P=0.048) showed significant interference with extubation
time.

Conclusion: The preoperative MELD score and the RMS
values of the left dome interfere significantly in the time for
patient extubation after liver ransplantation, showing the
effect of previously installed muscle weakness and preop-
erative MELD score on postoperative outcome.




Publicacao em anais 2

XXII Congresso Brasileiro de Medicina Intensiva, Sao Paulo, Brasil — 2018

XXl CONGRESSO BRASILEIRO DE
MEDICINA INTENSIVA

29. 30/11 e 01/12 = TRANSAMERICA EXPO CENTER =~ SAO PAULO. BRASIL

Os valores da eletromiografia diafragmatica em
pacientes no pos-operatorio de transplante hepatico
podem predizer o tempo de ventilagao mecanica?

Rayssa Pistilli Duarte’, Ligia dos Santos Roceto Ratti', Luciana Castilho
de Figueiredo', Aurea Maria Oliveira da Silva®, Desanka Dragosavac’,
Rodrigo Marques Tonella', Ilka de Fatima Santana Ferreira Boin'
"Departamento de Cirurgia, Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidads
Estadual de Campinas (UNICAMP] - Campinas (SP), Brasil: “Faculdade
de Ciéncias Médicas, Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) -
Campinas (5P, Brasil

Objetivo: Avaliar o BMS (root mean square) da
eletromiografia de superficie diafragmatica (EMS) antes e
apds a extubacio dos pacientes submetidos a transplante
hepdtico e a interferéncia destes no tempo venrilacio
mecinica.

Métodos: Estudo prospectivo, transversal e sequencial.
A EMS diafragmdtica foi realizada durante o Teste de

Respiragio Espontinea, no respirador Raphael®, com

i 1 e T 1 -

(0,93) entre os momentos antes e apds extubacio. Os 15
pacientes com escore maior que 20 apresentaram a cipula
esquerda com RMS mais comprometido e correlacao
forte (0,70) nos dois momentos. s 30 pacientes nao
apresentaram correlacio significante entre RMS e tempo de
ventilagio mecinica.

Conclusao: A funcio cletromiogrifica do diafragma nao
interferiu no tempo de ventilagio mecinica dos pacientes
no pos-operatorio de transplante hepdtico. A cronicidade
dos pacientes hepatopatas, MELD, determinou maior
sobrecarga sobre a cipula diafragmairtica esquerda.
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ANEXO VIII - Apresentacao de trabalho em congresso

Apresentacdo em congresso 1

X1l Congresso Portugués de Transplantacao| XV Congresso Luso Brasileiro de
Transplantacéo | Il Encontro Ibérico de Transplantagéo - 2016
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RESUMO

Muscle Surface Electromyography Diaphragm in Patients Submitted to Liver
Transplant and Eligible to Extubation

Rayssa Pistilli Duarte; Ana Claudia Sentanin; Aurea Maria Oliveira da Silva; Rodrigo Marques Tonella;
Ligia dos Santos Roceto Ratti ; llka de Fatima Santana Ferreira Boin

INTRODUCTION: Liver transplantation is a surgical procedure that leads to decrease in diaphragmatic
excursion, causing a loss of lung function. The use of surface electromyography (sEMG) is an easily
applicable method to provide important information eletrodiagnosis. AIMS: To measure sEMG
diaphragm postoperative liver transplantation and compare the values of diaphragmatic muscle, during
mechanical ventilation (MV) and after extubation. MATERIALS AND METHODS: A study conducted in
patients undergoing Liver Transplantation in the Clinical Hospital of Unicamp. Selected individuals of
both genders, aged = 18 years and signed the consent form. Information about the patient and
procedure were collected from hospital records, and sEMG was performed in the supine position and
head elevated to 35 after opening the spontaneous mode, with support pressure <10 cm H20, Glasgow
Coma Scale = 11, Minimum dosages vasoactive drugs, and repeated 30 minutes after extubation. The
capitations sigs were made by surface electromyography (EMG System Brazil) and electrodes stickers.
Statistical analysis was performed using the statistical program GranphPad INSAT 3 and performed
Tukey-Kramer Multiple Comparisons Test and paired t-test, where p &lt;0.05 was statistically significant.
RESULTS: The sample consisted of 12 individuals being 66.6% male and 33.4% female, pre surgical
MELD averaged 21 + 8.3, surgical time 370.41 £ 117.4 minutes and the time between the opening of
the spontaneous mode and extubation is 297 + 150.99 minutes. The average RMS (uV) to right
diaphragma muscle 27.06 + 32.52 and 11.3 £ 19.6 before and after extubation 25.63 + 11.16 34.60 *
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14.64 to the left. Significant diferences correlating RMS before and after extubation were found (p =
0.041); MELD and surgical time (p= 0.0001); RMS summit before and after extubation (p = 0.015); RMS
before extubation domes

with time MV (p = 0.0001) and MELD with time MV (p = 0.0001). CONCLUSION: It was possible to
evaluate and identify the difference between RMS diaphragma muscle before and after extubation, and
as the MELD and VM Time interfere in them.

Key Words: Liver Transplantation, EMGs, Mecanical Ventilation.
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RESUMO

O MELD pré transplante hepatico e o tempo cirurgico interferem no tempo de
ventilacao mecanica em pacientes recém transplantados em uma unidade de

terapia intensiva?

Rayssa Pistilli Duarte; Ana Claudia Sentanin; Aurea Maria Oliveira da Silva; Rodrigo Marques Tonella;
Ligia dos Santos Roceto Ratti; llka de Fatima Santana Ferreira Boin

INTRODUGAO: No ano de 2000, a apresentagédo do novo Modelo para Doenca Hepéatica Terminal
(MELD), alterou radicalmente a disposicdo e a organizagao da fila de transplantes hepaticos, sendo o
norteador o risco de morte. O tempo cirdrgico nos transplantes hepaticos variam muito e séo
dependentes, principalmente da situagdo que o receptor chega no momento do transplante.
MATERIAIS E METODOS: Estudo observacional realizado na UTI de Transplante hepatico do HC da
Unicamp. Realizado coleta de dados de MELD pré realizagdo de transplante e tempo cirdrgico
correlacionado esses fatores com o tempo de uso de ventilagdo mecanica e o tempo para a extubacgao.
Selecionados pacientes que adentraram a UTI pés transplantados hepaticos, com idade = a 18 anos,
ainda sob ventilagdo mecanica invasiva e que fossem extubados eletivamente pela equipe do setor.
Realizada andlise estatistica pelo programa R Core Team (2016), os testes de Wilcoxon e correlagao
de Pearson foram aplicadas. RESULTADOS: A amostra foi composta por 14 pacientes. O ultimo MELD
calculado pré realizagdo do transplante foi em média 19,64+8,41. O tempo médio do procedimento
cirurgico foi de 345,36 +125,62 minutos. A correlagdo de Pearson entre o tempo de extubacéo e o
MELD foi positiva, com intensidade moderada (+0,561). O tempo cirlrgico e o tempo de extubagao foi
negativa, com baixa intensidade (-0,210). CONCLUSAO: Concluiu-se que o MELD pré cirlirgico
elevado pode levar a um maior tempo de ventilagdo mecanica e que o tempo de cirurgia ndo interferiu
no tempo de ventilagdo mecanica. Porém € necessario estudar esses fatores mais profundamente para

que seja possivel mostrar a interferéncia no pds-operatério do transplante hepatico.

Palavras Chave: Transplante Hepatico, MELD, Tempo cirtrgico, Desmame Ventilatério
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ABSTRACT

Meld Pre-Hepatic Transplantation and RMS of the Diaphragmatic Domes
Interference in Time for Postoperative Extubation

R.P. Duarte, A.M.O. da Silva, R.M. Tonella, L.S.R. Ratti, and I.F.S.F. Boin

Introduction. The liver transplantation procedure, in addition to its prolonged Surgical time, also
predisposes to complications such as changes in respiratory mechanics, lung volumes, and gas
exchange. Objective. This study aims to verify if clinical factors related to the recipient, namely
immediate pretransplant Model for End-Stage Liver Disease (MELD) score, surgical time, and root
square metric (RMS) of the diaphragmatic domes, affect the extubation time after liver transplantation.
Method. A prospective study, with a sample collected for convenience, gathered age (years), sex (male
or female), MELD score immediately prior to transplantation (without the addition of special situation
scores), and surgical time and time for Extubation (in minutes). The latter were obtained from the
physiotherapy team records, and surface electromyography was performed within 30 minutes after
elective extubation, by a single researcher, with supplemental oxygen support, maintaining SpO2 _ 95%
and following protocol of positioning and acquisition of electromyographic signals based on the study of
Oliveira et al (2012). Results. For the 21 patients studied, the RMS of the left dome showed a
moderateintensity correlation (_0.56) with the time of extubation, and linear multiple regression model
the left dome (P "4 .013) and preoperative MELD score (P 4 .048) showed significant correlation with
extubation time. Conclusion. The preoperative MELD score and the RMS values of the left dome
significantly correlate with the time for patient extubation after liver transplantation, showing the effect
of previously acquired muscle weakness and preoperative MELD score on postoperative outcome.

Key Words: Liver Transplantation, sEMG, Mecanical Ventilation
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Os valores da Eletromiografia Diafragmatica em pacientes no Poés-
operatério de Transplante Hepatico podem predizer o tempo de Ventilacao

Mecanica?

Autores: Rayssa Pistilli Duarte; Aurea Maria Oliveira da Silva; Luciana Castilho Figueiredo; Ligia dos
Santos Roceto Ratti; Rodrigo Marques Tonella; Ilka de Fatima Santana Ferreira Boin.

Objetivo: avaliar o RMS (root mean square) da eletromiografia de superficie diafragmatica (EMS) antes
e apos a extubacgao dos pacientes submetidos a transplante hepéatico e a interferéncia destes no tempo
ventilagdo mecanica. Método: estudo prospectivo, transversal e sequencial. A EMS diafragmatica foi
realizada durante o Teste de Respiragao Espontanea, no respirador Raphael®, com orientagdes

especificas: ” respire fundo, puxe e solte o ar’, e repetida 30 minutos apds extubagdo. Foram
comparados os valores de RMS das duas cupulas antes e apds a extubacédo. Andlise estatistica foi
realizada através da correlacdo de Pearson em que os valores de 0,60 <p< 0,90 apresentaram forte
correlacao linear. Resultados: Dos 30 pacientes estudados, 15 tinham escore MELD menor que 20 no
pré-operatorio e apresentaram RMS da clpula diafragmatica direita mais comprometido, com
correlacao muito forte (0,93) entre os momentos antes e ap6s extubacao. Os 15 pacientes com escore
maior que 20 apresentaram a cupula esquerda com RMS mais comprometido e correlagéo forte (0,70)
nos dois momentos. Os 30 pacientes ndao apresentaram correlagao significante entre RMS e tempo de
ventilagdo mecanica. Conclusao: A funcio eletromiografica do diafragma nao interferiu no tempo de
ventilagdo mecanica dos pacientes no pds-operatério de transplante hepatico. A cronicidade dos

pacientes hepatopatas, MELD, determinou maior sobrecarga sobre a cupula diafragmatica esquerda.

Descritores: transplante hepatico, eletromiografia, ventilagdo mecanica, extubagéo



