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1 REVISAO DA LITERATURA

A cirurgia toracica como especialidade surgiu depois da 2% Guerra Mundial, mas
somente com o0 advento da cineangiocoronariografia na década de 60 e o auxilio da
Circulacdo Extracorpdrea (CEC) é que a cirurgia cardiaca mostrou marcado desenvolvimento,
dando inicio as técnicas de revascularizacdo (COSTA, 1998; BRAILE; GODOY, 1996).

As intervengdes cirurgicas realizadas diretamente no drgdo cardiaco foram iniciadas
em 1896, pela realizacdo da primeira sutura cardiaca bem sucedida em todo mundo por
Ludwig Rhen (COSTA, 1998; BRAILE; GODQY, 1996). Mas somente em 1905 que Jodo

Alves de Lima realizou a primeira sutura cardiaca em nosso pais (COSTA, 1998).

A circulagdo extracorporea iniciou em 1953, na Filadélfia, e apds trés anos foi
realizada a primeira cirurgia com circulacdo extracorpérea no Brasil. As evolucdes das
técnicas cirargicas em relacdo as intervenc@es cardiacas continuaram a evoluir no Brasil e no
mundo, sendo que em 25 de maio de 1968, Euryclides Zerbini realizou o primeiro transplante
cardiaco brasileiro, 0 17° em todo 0 mundo. As técnicas tornaram-se cada vez mais seguras e
largamente utilizadas (COSTA, 1998; BRAILE; GODQY, 1996).

Em 2011 o Brasil realizou 100 mil cirurgias cardiacas, sendo o segundo pais do
mundo em numero desse tipo de cirurgia, pelo menos metade delas com CEC; realizadas por
170 centros nacionais e com a participacdo de mais de 1000 cirurgides associados a Sociedade
Brasileira de Cirurgia Cardiovascular (BRAILE; GODOY, 2012, ALMEIDA, et al, 2003).

Em muitas cirurgias cardiacas hd a necessidade de parada dos batimentos cardiacos
enquanto a circulagdo sanguinea e as trocas gasosas sdo assumidas pela CEC. A CEC mantém
a perfusdo para orgdos e tecidos, permitindo a realizacdo das anastomoses em um campo
cirargico limpo e sem movimento (SMELTZER; BARE, 2011).

O perioperatorio das cirurgias cardiacas exige a realizacdo de diversos exames para
avaliacdo do estado clinico do paciente. Além disso, um exame fisico completo deve ser
realizado pela enfermeira e documentado detalhadamente no prontuério para comparagdes no
po6s-operatorio. A avaliacdo pré-operatdria é importante e tem como finalidade minimizar os
riscos cirdrgicos e também prevenir as complicacdes pos-operatorias (LEDOUX; LUIKART,
2005, GUIMARAES, et al, 2004).

No periodo intra-operatério a prioridade é a monitorizagdo hemodindmica adequada,

na qual é aplicado ao paciente, eletrodos transcutaneos de eletrocardiograma para



monitorizagdo continua do tracado elétrico do coracdo e oximetria de pulso para monitorar a
saturacdo parcial de oxigénio (SpO2). A linha arterial é usada para monitorar a pressao
arterial e para amostragem sanguinea. As linhas intravenosas sdo inseridas para infusdo de
liquidos, medicamentos, hemoderivados e amostragem de sangue venoso. A sonda vesical de
demora com sistema de drenagem fechado é usado para medi¢cdo exata do débito urinario
(SMELTZER; BARE, 2011, GUIMARAES, et al, 2004).

O paciente recebe anestesia geral, sendo necessario a entubacdo orotraqueal para
colocacdo em ventilagdo mecénica (VM). Os drenos mediastinais e pleurais sdo posicionados
antes do fechamento da incisdo cirurgica, e servem para evacuar O ar, sangue e outros
liquidos. Eletrodos do marcapasso epicardico posicionados na superficie do atrio e ventriculo
direitos para compassar temporariamente o coracdo e pode ser conectado a0 marca passo
externo (SMELTZER; BARE, 2011, GUIMARAES, et al, 2004). A monitorizacéo iniciada no
transcorrer do ato cirurgico estende-se para a continuidade dos cuidados do paciente na

Unidade de Terapia Intensiva (UTI) no Pés-Operatério Imediato (POI) e mediato.

O POI de cirurgia cardiaca inicia apés chegada a UTI, o cuidado focaliza basicamente
em reestabelecer a estabilidade hemodindmica, a recuperacdo da anestesia geral e instituir a
VM no pos-operatdrio. A maior atencdo € voltada a monitorizacdo do estado cardiopulmonar,
tratamento da dor, cuidado da ferida operatoria, atividade progressiva, estado neuroldgico e
nutricdo (BRICK, et al, 2004).

O paciente € mantido em monitorizagdo rigorosa continua por até 24h apos a chegada
a UTI. E importante observar a curva térmica do paciente, pois frequentemente os pacientes
chegam hipotérmicos. Devem ser avaliados os cateteres intravasculares quanto a
permeabilidade e velocidade de infusdo além de conhecer as drogas que estdo sendo
administradas. Os drenos sdo colocados em aspiracao e deve ser registrados a quantidade e
tipo de drenagem de cada dreno. O sistema de drenagem de diurese deve ser esvaziado na
chegada. Deve ser avaliada a quantidade, cor e consisténcia da urina. A verificacdo do volume
de diurese nas primeiras horas € necessaria para avaliar a perfusdo renal (LEDOUX;
LUIKART, 2005).

Em alguns casos mais graves, que requerem uma monitorizacdo mais especifica pode
ser usado o cateter de Swan-Ganz para monitorar hemodinamica: pressdo venosa central,
pressao da artéria pulmonar e pressdo de oclusdo da artéria pulmonar, temperatura e saturagdo
venosa de oxigénio. Pode ser usado para determinar o débito cardiaco, para amostragem de

sangue venoso e da artéria pulmonar e para administracdo de medicamentos. Também pode



ser necessario 0 uso de baldo intra-adrtico (BIA), que é um dispositivo que instalado no
interior da artéria aorta, mimetiza o batimento cardiaco, aumentando o fluxo coronariano e
favorecendo a sistole (VASCONCELOS FILHO; CARMONA; AULER JR, 2004).

No Pos-Operatério de Cirurgia Cardiaca (POCC), é importante a presenca de
profissionais capacitados, para observagdo e analise da monitorizagdo intensiva e continua,
uma vez que o coracdo é um o6rgdo vital, e as intervencdes cirurgicas sdo consideradas de

grande porte, sujeitas a instabilidade clinica e complica¢6es com risco a vida.

1.1 Complicag6es no Pds-Operatorio

No POCC ha potencial para diversas complicacdes, que podem aumentar o tempo de
permanéncia na UTI, morbidade e mortalidade desses pacientes, as principais estdo
relacionadas a funcdo respiratéria, cardiovascular e renal (LAIZO; DELGADO; ROCHA,
2010).

Ainda a instituicdo da CEC pode causar uma série de alteracGes organicas, uma vez
que induz uma resposta inflamatoria sisttmica com alteracGes na coagulacdo e resposta
imune, alteracdo da permeabilidade vascular, aumento do tonus venos, liberacdo de
catecolaminas, alteracdes no fluido sanguineo e estado eletrolitico, lesdo celular do miocéardio
e alteracdo da funcdo pulmonar (LEDOUX; LUIKART, 2005, GUIZILINI, et al, 2005,
TORRATI; DANTAS, 2012).

As complicagdes da CEC sdo: aumento da permeabilidade endotelial e lesdo do
parénquima pulmonar, favorecimento do surgimento de atelectasias, aumento do shunt,
reducdo da complacéncia pulmonar e troca gasosa, lesdo renal aguda, distarbio neurolégico,
sangramento pos-operatorio, sindrome de baixo débito, arritmias, aglutinacdo leucocitaria
com deposi¢do na microcirculacdo e dificuldade no controle glicEmico (GUIZILINI, et al,
2005; TORRATI; DANTAS, 2012).

Consequéncias negativas relacionadas ao uso da CEC sdo diversas, porém, as
repercussdes pulmonares séo mais relevantes e frequentes. Essas complicagcdes pulmonares
podem estar presentes no pos-operatorio de cirurgias cardiacas independentemente do uso da
CEC, entretanto, ha menor comprometimento da funcdo pulmonar nos pacientes operados
sem uso de CEC (GUIZILINI, et al, 2005).
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No POI de pacientes submetidos a cirurgia de revascularizagdo de miocardio, os
fatores de risco podem ndo influenciar as varidaveis mecanicas e o indice de troca gasosa, este
altimo mostra-se alterado somente nos pacientes que apresentavam comorbidades associadas
como hipertens&o arterial e diabetes mellitus (AMBROZIN; CAETANO, 2005).

Segundo o estudo de Soares, et al.(2011), de todas as complicacfes cirdrgicas, as
pulmonares foram as mais prevalentes, com um total de 31%, as complicacBes pulmonares
mais comuns foram: insuficiéncia respiratoria aguda (32%), entubacdo traqueal ou ventilacdo
mecanica por mais de 48 horas ap06s a cirurgia (21%) e derrame pleural (18%), em relagdo ao
total de complicacBes. Ja no estudo de Silva et al.(2010), as complicacGes pulmonares

estiveram presentes em 57,7% dos pacientes, sendo a atelectasia a mais incidente.

Os prejuizos causados a fungdo pulmonar decorrentes da cirurgia cardiaca persistem
pelo menos até o quinto dia de pds-operatdério. A dor esta relacionada a esternotomia, que
também causa instabilidade da parede toracica, e a insercdo dos drenos, causa respiracao
superficial e aumento da frequéncia respiratéria (GIACOMAZZI; LAGNI; MONTEIRO,
2006, ANDRADE; BARBOSA; BARICHELLO, 2010; GUIZILINI, et al. 2004).

Outras complicacBes pulmonares citadas sdo: pneumonia, paralisia ou paresia do
nervo frénico, pneumotdrax, hemotorax, empiema, hipdxia, hipercapnia, embolia pulmonar,
parada cardiorrespiratoria e sindrome da angustia respiratoria aguda (SILVA, et al. 2008,
FERREIRA, et al, 2010).

Essas complicagdes sdo relacionadas ao manejo cirurgico invasivo, como a exploracdo
do térax através da inciséo cirdrgica e manuseio das estruturas intratordcicas associadas ao

uso de CEC e condic@es prévias dos pacientes.

1.2 Retardo na Extubac&o Endotraqueal

O paciente submetido a uma cirurgia cardiaca necessita de entubagdo endotraqueal e
consequentemente de ventilagdo mecanica devido ao tipo de anestesia, que causa perda de
consciéncia e depressdo respiratéria, tipo de incisdo cirurgica, que causa dor e fraqueza
muscular e o0 uso de CEC que desencadeia uma resposta inflamatoria que traz prejuizos ao

pulméo.
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Porém a VM deve ser suspensa ap0s a recuperagdo da estabilidade hemodindmica do
paciente. Segundo Goldwasser, et al.(2007), considera-se ventilacdo mecanica prolongada a
dependéncia da assisténcia ventilatoria, invasiva ou ndo-invasiva, por mais de 6h por dia, por

tempo superior a trés semanas.

Autores consideram retardo na extubacdo, a permanéncia em ventilagdo mecénica o
periodo superior a 6 horas, variando até 48 horas pos-cirurgia. (SOARES, et al, 2011,
KNAPIK, et al, 2011, MORSCH, et al, 2009, ARCENCIO, 2008, LAIZO; DELGADO;
ROCHA, 2010, CISLAGHI, et al, 2009).

A entubacdo endotraqueal tardia pode causar complicacbes como pneumonias
associadas a ventilacdo mecénica, edema de glote pds-extubacdo e estenose de traqueia
(JOAO; FARIA JUNIOR, 2003).

Um estudo mostrou gque a extubacdo precoce, determinada como um tempo menor de
6 horas de entubacdo, estd associada a menor taxa de mortalidade p6s-operatéria, com efeito
protetor de 55% (Odds Ratio =0.55), o que indica reducdo significativa de morte apds cirurgia

cardiaca nos pacientes extubados precocemente (CAMP, et al, 2009).

A avaliacdo da necessidade de ventilagdo mecanica deve ser realizada pelos membros
da equipe de saude, buscando sempre o retorno da ventilacdo espontanea, visto que o retardo

na extubacao pode gerar muitos maleficios ao paciente.

1.3 Cuidados de Enfermagem: ImplicacGes para assisténcia ventilatoria

A enfermagem tem papel fundamental no processo de avaliagdo da dindmica
ventilatoria dos pacientes em pds-operatdrio de cirurgia cardiaca, principalmente no que se

refere ao processo de extubacéo.

A monitorizagdo por gasometria arterial e verificagdo dos parametros do ventilador
indica a eficcia da ventilacdo mecénica, possibilitando a realizacdo de ajustes se necessario.
A realizacdo do exame fisico com utilizacdo das técnicas propedéuticas é indispensavel no
POI. A ausculta pulmonar investiga a presenca de ruidos adventicios que podem indicar
alteracGes pulmonares. Quando necessario, a aspiracdo de secrecfes traqueobrdnquicas por
técnica asséptica, reduz secrecOes, prevenindo hipdxia e possiveis infeccbes (SMELTZER;
BARE, 2011, LEDOUX; LUIKART, 2005).
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Em estudo que objetivou relatar a experiéncia acerca do desmame ventilatorio
realizada por enfermeiros em hospital de grande porte, subsidiado pela pratica baseada em
evidéncia, foi sugerido que a criacdo de protocolos, acerca das condutas de enfermagem
durante o desmame ventilatorio, no POI de cirurgia cardiaca melhora a qualidade da conducéo
do processo de desmame da VM, inclusive contribuindo para a retirada mais rapida da prétese
ventilatoria (BRAZ, et al, 2005).

A enfermeira deve excluir do desmame ventilatério, pacientes que possuam
instabilidade cardiovascular (como arritmias), gasometria insatisfatoria ou em eminéncia de
retornarem ao centro cirurgico por alguma intercorréncia. O desmame do ventilador pode ser
dificil, e ndo deve ser precipitada em pacientes graves, com funcdo cardiaca deprimida,
instabilidade hemodindmica e evidentemente, nos que tenham desenvolvido um quadro de

insuficiéncia respiratoria pds-operatdria (BRAZ, et al, 2005).

Apos a extubacdo, deve se promover a respiracdo profunda, também incentivada a
tosse, expectoracdo de secrecfes e mudanca de decUbito precoce. A fim de prevenir
atelectasia (SMELTZER; BARE, 2011, LEDOUX; LUIKART, 2005).

Um estudo teve por objetivo avaliar a comunicacdo nao verbal do paciente no periodo
do POI, desde o acordar da anestesia geral até extubagéo, apos ter recebido as orientagdes pre-
operatdrias do profissional enfermeiro. Os resultados mostraram que a ansiedade e 0 estresse
no paciente entubado, frequentemente, sdo tratados com nova sedacao anestésica, resultando
no aumento da permanéncia da entubacdo endotraqueal e consequentemente da ventilacdo
mecéanica. Também foi concluido que os pacientes orientados no pré-operatério acordam mais
calmos e colaborativos, o que facilita o processo de desmame da VM (WERLANG, et al,
2008).

Diante disso percebemos que equipe de enfermagem € de suma importancia nesta
etapa, fornecendo orientagdes no pré e pds-operatdrio, auxiliando no processo e decisao junto

com a equipe de salde, sobre 0 momento adequado para retirada do tubo endotraqueal.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Identificar variaveis clinicas e cirdrgicas relacionadas ao retardo na extubacdo
endotraqueal de pacientes no pds-operatério de cirurgia cardiaca em um hospital geral de
Porto Alegre, para trazer subsidios para qualificar a assisténcia de enfermagem neste

contexto.

2.2 Especificos

A) Identificar os fatores relacionados ao retardo na extubacdo do paciente no pos-

operatdrio de cirurgia cardiaca.

B) Verificar a associagcdo entre tempo de entubagdo endotraqueal e tempo de

internacdo na UTI e hospitalar
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3 METODOS

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo quantitativo, observacional, com delineamento transversal. De
acordo com Hulley, et al.(2003), os estudos observacionais transversais sdo 0s que as
medicdes sio feitas todas em uma Unica ocasifo, sem periodo de acompanhamento. E possivel
inferir a causa e o efeito a partir de associacdes entre as variaveis definidas, com base em

diversas fontes, como preditora e desfecho.

3.2 Campo do estudo

A pesquisa foi realizada na Unidade de Terapia Intensiva de um hospital publico de
Porto Alegre-RS, composta por 59 leitos e divididos em quatro areas. A coleta foi realizada
em prontudrios de pacientes que internaram na UT] cirdrgica, essa compreende um total de 14
leitos cirdrgicos, sendo um leito por dia destinado a recuperacdo de pacientes em pos-

operatorio de cirurgia cardiaca.

3.3 Populacéo e amostra

A populagéo de pacientes que realizam cirurgia cardiaca foi de aproximadamente oito

procedimentos ao més.

O calculo amostral foi realizado considerando uma correlagao > 0,3 entre as variaveis
analisadas e o retardo na extubagdo, com um poder de 90% e um erro tipo alfa de 5%, sendo
necessaria analise de 113 prontuarios de pacientes adultos internados na UTI cirlrgica.
Obedecendo aos critérios de inclusdo e exclusdo, no periodo de mar¢o de 2012 a maio de

2013, foram incluidos 116 pacientes, de um total de 128 cirurgias realizadas.
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3.3.1 Critérios de Inclusao

Pacientes que foram submetidos a cirurgia cardiaca:
- de ambos 0s sexos;

- maiores de 18 anos;

- com uso de circulagdo extracorporea (CEC);

- com abordagem esternal;

- que foram entubados;

- foram internados na UTI.

3.3.2 Critérios de Excluséo

Pacientes que:
- realizaram outra cirurgia ndo cardioldgica;
- pacientes traqueostomizados,

- que tiveram @bito transoperatorio.

De marco de 2012 a maio de 2013 foram realizadas 127 cirurgias cardiacas, dessas 12
foram excluidas, pois oito prontuarios de pacientes ndo foram encontrados pelo Servigo de

Arquivo Médico da instituicdo e trés tiveram Obito transoperatorio.

3.4 Coleta dos dados

A coleta de dados foi realizada através da analise de prontuarios dos sujeitos alvos do
estudo, conforme os critérios inclusdo e exclusdo, selecionados a partir da lista cirdrgica do
periodo de margo de 2012 a maio de 2013. Foi elaborado um instrumento especifico de coleta
para este estudo (APENDICE A) contendo: varidveis sociodemograficas como sexo, idade,
procedéncia; variaveis cirargicas, como tipo de cirurgia, tempo de CEC e de clampeamento
aortico; variaveis clinicas, como comorbidades pré-operatorias, sinais vitais, necessidade de
drogas vasoativas, necessidade de drogas sedativas e analgésicas, numero de drenos, volume

de drenagem e ainda complicagdes como infarto agudo do miocardio, arritmias, acidente
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vascular encefélico, insuficiéncia renal, presenca de atelectasia e pneumonias, entre outras;
além dos tempos de VM, de internacdo na UTI e de internacdo hospitalar. Os dados foram
coletados durante todo o periodo em que o paciente permaneceu com dispositivo

endotraqueal.

3.5 Analise dos dados

Os dados foram digitados em um banco de dados do programa Microsoft Excel 2007 e
analisados no pacote estatistico Statistical Package for Social Sciences (SPSS v.18). A
normalidade dos dados foi estabelecida a partir do teste de Kolmogorov-Smirnov. As
variaveis continuas (idade, tempo de CEC, tempo de clampeamento adrtico, temperatura
axilar, pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, glicemia capilar, SpO2,
numero de drenos, volume de drenagem, tempo de drogas vasoativas, tempo de drogas
sedativas e analgésicas tempo de VM, tempo de internacdo na UTI e tempo de internacédo
hospitalar) foram descritas como mediana e intervalo interquartil 25-75. Foi executado o teste
de correlacdo de Spearman entre o tempo de permanéncia da ventilagdo mecénica no POCC e
as demais varidveis continuas, As variaveis categoricas (sexo, procedéncia, comorbidades,
necessidade de drogas vasoativas, necessidade de drogas sedativas e analgésicas e
complicagOes pos-operatorias) foram descritas com nimeros absolutos e percentuais. O tempo
de VM em relagdo as varidveis categoricas foi analisado a partir da diferenca entre medianas
aplicando teste U de Mann-Whitney. Um P<0,05 bicaudal sera considerado estatisticamente

significativo.

3.6 Aspectos éticos

O projeto foi submetido a avaliacdo e aprovado pela Comissdo de Pesquisa
(COMPESQ) da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(ANEXO A) e Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
parecer nimero: 384.889 (ANEXO B) e Comité de Etica em Pesquisa do Grupo Hospitalar
Conceicéo parecer nimero: 406.229 (ANEXO C).
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A pesquisa foi executada somente apds a sua aprovacgdo, seguindo as diretrizes e
normas vigentes regulamentadoras sobre pesquisa envolvendo seres humanos da Resolugédo
numero 466/12 do Conselho Nacional de Saude/Ministério da Saude (BRASIL, 2013).

O coordenador da UTI aprovou a realizagdo deste estudo na respectiva unidade, e

assinou um Termo de Ciéncia, permitindo a realiza¢éo da pesquisa.

A pesquisa ndo ofereceu riscos aos pacientes e como beneficio podera estabelecer
estratégias para aprimorar o cuidado desses pacientes.

Os pesquisadores comprometeram-se a garantir e preservar as informacbes dos
prontuarios e base de dados dos Servicos e do Arquivo Médico do hospital. A identidade dos
participantes foi preservada. Na coleta e armazenamento dos dados, os participantes foram
identificados por nimeros e durante a analise e publicacdo dos dados na literatura cientifica
ndo serd revelada suas identidades. Um TERMO DE COMPROMISSO PARA
UTILIZACAO DE DADOS (ANEXO D), assinado e submetido & apreciagdo dos comités ja
citados. Os dados coletados permanecerdo sob-responsabilidade dos pesquisadores e
utilizados apenas para esta pesquisa, durante o periodo previsto para realizacdo e publicacdo
dos resultados. Os registros da presente pesquisa serdo arquivados por cinco anos e apos,

destruidos.
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4 ARTIGO ORIGINAL (a ser submetido a REVISTA BRASILEIRA DE TERAPIA
INTENSIVA)

FATORES RELACIONADOS AO RETARDO DA EXTUBACAO NO POS-
OPERATORIO DE CIRURGIA CARDIACA

Resumo

Objetivo: Identificar varidveis clinicas e cirlrgicas relacionadas ao retardo na extubacdo
endotraqueal de pacientes no pos-operatorio de cirurgia cardiaca, e verificar o tempo de
internagdo na unidade de terapia intensiva e hospitalar. Métodos: Estudo retrospectivo e
transversal, realizado por meio de analise de prontuarios de pacientes adultos submetidos a
cirurgia cardiaca, no periodo de marco de 2012 a maio de 2013. Resultados: Foram analisados
116 pacientes, a maioria do sexo masculino com média de idade de 57+14 anos, 52,6%
realizaram revascularizacdo do miocéardio. O tempo mediano de ventilagdo mecénica (VM)
foi de 15,25(7,66-23,68) horas. Foram correlacionados com maior tempo de VM: idade
(r=0,5; p<0,001), comorbidades (r=0,344; (p<0,001), tempo de circulagcdo extracorpOrea
(r=0,244; p=0,008), tempo de uso de sedacdo e analgesia continua (r=0,607; p<0,001), soma
das doses sedativas e analgésicas (r=0,4; p<0,001), tempo de uso de droga vasoconstritoras
(r=0,711; p<0,001), tempo de uso de droga vasodilatadora (r=0,368; p<0,001), volume de
drenagem da 1% hora (r=0,201; p<0,031), tempo de permanéncia com drenos (r=0,445;
p<0,001) e a soma de complicacdes do poés-operatorio (r=0,524; p<0,001). Ainda ébito, e
tempo de permanéncia na unidade de terapia intensiva (UTI) e hospitalar. Conclusdo: Nossos
dados confirmam que tanto variaveis pré-cirargicas, como do trans e pds-operatério podem
influenciar em um maior tempo de VM e consequentemente maior tempo de permanéncia na

UTI e hospitalar.
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Descritores: Cirurgia Toracica, Extubacdo endotraqueal, Respiracdo artificial,

Complicacdes, Unidade de terapia intensiva, Enfermagem perioperatoria.

Introducéo

As cirurgias cardiacas de revascularizacdo do miocardio e reparacBes ou trocas
valvares sdo consideradas de grande porte com necessidade de cuidados intensivos no pés-
operatério imediato (POI). Apesar de todo o0 avanco tecnoldgico, as complica¢fes decorrentes
do pés-operatério dessas cirurgias continuam sendo expressivas e de grande incidéncia®.

O paciente submetido a cirurgia cardiaca permanecera em ventilagdo mecéanica no pés-
operatério até que reestabeleca o seu estado de consciéncia, 0 que deve acontecer nas
primeiras horas ap0s a chegada a sala de recuperacdo anestésica. Porém, em alguns casos
podem ocorrer complicagdes decorrentes do procedimento cirargico e ou das condicdes
clinicas do paciente podendo gerar a necessidade de aumento da permanéncia em Ventilacdo
Mecanica (VM) em uma Unidade de Tratamento Intensivo (UT1)®.

As complicacdes pulmonares de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca € de
aproximadamente 57% do total de complicacdes®, estes dados variam nos estudos entre 10%
e 60% no Pés-Operatério de Cirurgia Cardiaca (POCC)“*).

Os fatores que contribuem para esta complicacédo séo: idade, doencas prévias, incisao
cirdrgica, anestesia geral, circulacdo extracorporea (CEC), tempo de isquemia, abordagem
cirdrgica, manipulacdo cirdrgica e drenos pleurais. Como consequéncia pode haver reducao
do volume e da capacidade pulmonar, alteracdes nas trocas gasosas, na relacdo ventilagdo-
perfusdo e mecanica ventilatoria®®®, o que contribui para o retardo da extubacdo nos

pacientes cirdrgicos.
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A extubacdo endotraqueal, definida como a remoc¢do do tubo de ventilagdo, é
recomendada ainda nas primeiras horas de pés-operatorio, preferencialmente antes da 62 hora

1®19 £ considerado prolongamento no processo de entubacdo

ap6s a chegada a UT
endotraqueal, ou seja, retardo na extubacgdo, a permanéncia do dispositivo por mais de seis
horas, podendo variar de 6 a 48 horas pés-cirurgia, conforme a literatura®*"812) resultando
em possiveis complicacdes no pos-operatorio, relacionadas a procedimentos invasivos.

A permanéncia do tubo endotraqueal também pode resultar em internacdo prolongada
na UTI e no hospital, gerando aumento de custos e maior necessidade de recursos pessoais e
materiais®**213).

Para tanto, torna-se necessario que o enfermeiro conheca a histdria pregressa do
individuo, buscando informacdes sobre o pré e o transoperatorio, prevendo possiveis
complicacdes no POCC, realizando um adequado planejamento de cuidados de enfermagem,
bem como participando junto com a equipe de salude na decisdo do momento ideal para
extubacdo e suspensdo da VM.

O amplo intervalo sugerido na literatura atual para extubacdo dos pacientes no POCC,

ndo estimula as equipes assistenciais na busca por um tempo ideal.

Na instituicdo pesquisada ndo ha definicdo de um tempo ideal para extubacdo de
pacientes cirdrgicos, o que pode resultar em maior permanéncia da protese endotraqueal,

aumentando o tempo de internacdo na UTI e hospitalar e suas complicaces.

Frente a isso, este estudo tem por objetivo identificar variaveis clinicas e cirurgicas
relacionadas ao retardo na extubacdo endotraqueal de pacientes no pos-operatdrio de cirurgia
cardiaca, visando qualificar a assisténcia da equipe de saude, da qual a enfermagem participa
ativamente, ainda verificar a associacdo entre tempo de entubacdo endotraqueal e tempo de

internagédo na UTI e hospitalar.
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Métodos

Trata-se de um estudo retrospectivo com delineamento transversal, com pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca, no periodo de mar¢o de 2012 a maio de 2013, em um hospital
geral de Porto Alegre/RS. Foram incluidos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, com uso
de circulagdo extracorporea (CEC), de ambos os sexos, maiores de 18 anos, com abordagem
esternal, que foram internados na UTI e que foram entubados.

Inicialmente foram avaliados 127 pacientes. Destes, oito ndo foram localizados os
prontuarios pelo servigo de arquivos médicos da instituicdo e trés tiveram Obito no periodo
transoperatorio.

A coleta de dados foi realizada através da busca dos prontuarios fisicos e digitais dos
sujeitos alvos do estudo, conforme os critérios de inclusdo e exclusdo. Foi elaborado um
instrumento especifico de coleta para este estudo. Buscaram-se dados referentes ao pré, trans
e pds-operatorio que pudessem ter associagdo com o prolongamento da ventilacdo mecanica,
ainda os tempos de VM e internacdo. Os dados foram coletados durante todo o periodo em
gue o paciente permaneceu em proétese ventilatoria.

Os dados foram digitados em um banco de dados do programa Microsoft Excel 2007 e
analisados no pacote estatistico Statistical Package for Social Sciences (SPSS v. 18). A
normalidade dos dados foi estabelecida a partir do teste de Kolmogorov-Smirnov. As
variaveis continuas foram descritas como mediana e intervalo interquartil (25-75). Foi
executado o teste de correlagdo de Spearman entre 0 tempo de permanéncia da ventilagdo
mecanica no POCC e as demais variaveis continuas. As variaveis categoricas foram descritas
com numeros absolutos e percentuais. O tempo de VM em relacdo as variaveis categoricas foi
analisado a partir da diferenca entre medianas aplicando teste U de Mann-Whitney. Um

p<0,05 bicaudal foi considerado estatisticamente significativo.
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O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFRGS (nimero:
384.889) e da instituicdo pesquisada (nimero: 406.229). Em todos os prontuarios utilizados
foi anexada uma cépia do Termo de Compromisso para Utilizacdo dos Dados e as

informag0es somente serdo divulgadas anonimamente.

Resultados

Foram avaliados 116 prontuarios de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, a
maioria do sexo masculino, com média de 57 anos e procedente de Porto Alegre. As demais
caracteristicas da amostra estdo descritas na tabela 1.

Tabela 1 — Caracteristicas socio-clinicas demogréaficas da amostra (N=116)

Variaveis N(%b)
Sexo
Masculino 75(64,7)
Idade™ (anos) 57+14
Procedéncia
Grande Porto Alegre 55(47,4)
Porto Alegre 36(31)
Interior 25(21,6)
Comorbidades
HAS 79(68,1)
Cardiopatia isquémica 68(58,6)
Tabagismo 41(35,3)
DM 36(31)
Dislipidemia 31(26,7)
Neuropatias 13(11,2)
Tipo cirurgia
CRM 61(52,6)
Valvar 36(31)
CRM+Valvar 9(7,8)
Cardiopatia congénita 5(4,3)
Outras 5(4,3)
Tempo de hospitalizagéloT (dias) 27(18-36,75)

*Dado apresentado por média (+desvio padrdo), 'dado
apresentado com  mediana  (intervalo  25%-75%).
HAS=hipertensdo arterial sistémica; DM=diabetes mellitus;
CRM=cirurgia de revascularizagdo do miocardio.
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Todos os pacientes submetidos a cirurgia cardiaca permanecem em ventilagdo
mecanica no pos-operatorio, a mediana do tempo de VM para a populacdo estudada foi de
15,25 (7,66-23,68) horas.

Quanto aos fatores associados a um maior tempo de VM, ndo houve significancia
estatistica para maior tempo de permanéncia do Tubo Orotraqueal (TOT) e sexo (p=0,184), ja
a idade mostrou-se associada ao maior tempo de VM (r=0,5; p<0,001). Das comorbidades
pré-cirurgicas, os individuos com HAS (p=0,005), Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica
(DPOC) (p=0,015) e Insuficiéncia Renal Crénica (IRC) (p=0,009) mantiveram-se mais tempo
em ventilagdo mecénica em relacdo aos que ndo apresentaram. Ainda pacientes com trés ou

mais comorbidades associadas, permaneceram por mais tempo entubados (r=0,344; p<0,001).

As variaveis cirdrgicas do trans e pds-operatdrio associadas com o tempo de VM estéo

descritas na tabela 2.

Tabela 2 — Correlacdo entre tempo de VM e variaveis cirurgicas.

Variaveis Mediana Correlagdo com
(25-75%)  tempo de VM P
Tempo de CECuin) 109(89-138) 0,244 0,008
Tempo de uso de droga 8,1(2-16,5) 0,711 <0,001
vasoconstritora
Tempo de uso de droga 1(0-13,9) 0,368 <0,001
vasodilatadora
Tempo _de uso,de sedacgdo e 0(0-2,5) 0,607 <0,001
analgesia continua
Somaldgs doses sedativas e 2(1-4) 0,4 <0,001
analgesicas
a

;]/olume de drenagem da 1 100(50-150) 0,201 0,031

orami
;jl’empo de permanéncia com 45(40-62) 0,445 <0,001

renos
Complicacgbes pos- 1(0-2) 0,524 <0,001

operatorio.11)

Resultados expressos em horas com mediana (intervalo 25%-75%). CEC:circulagéo
extracorporea; TOT: tubo endotraqueal; UTI: unidade de terapia intensiva.
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Foram analisadas complicacfes ocorridas no periodo em que protese ventilatéria foi
mantida no pés-operatério, identificando o tempo de VM quanto a presenca e auséncia destas,
0s dados mostram que pacientes que complicaram permaneceram mais tempo em VM.

Descritas na tabela 3.



Tabela 3 — Tempo de VM em relacdo as complicacfes no pos-operatorio.
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Variaveis N Tempo de VM (25-75%) *p

Uso de drogas vasoconstritoras
Sim 92 15,87 (10,25-39,87) <0,001
Né&o 24 8,54 (5,62-15,08)

Complicagdes no PO
Sim 80 16,12 (8-60,2) 0,005
Né&o 36 12,75 (6,6-15,8)

IRA
Sim 14 101,83 (15,5-233,16) <0,001
Né&o 102 14,53 (7-20,7)

Atelectasia
Sim 3 191,75 (93,4-260,3) 0,003
Né&o 113 15,25 (7,63-22)

PAV
Sim 15 96,83 (24-258,58) <0,001
Né&o 101 14,66 (7-18,6)

Sepse
Sim 7 258,58 (96,8-351) <0,001
Né&o 109 15 (7,3-21,45)

Acidose metabolica
Sim 54 16,9 (11,68-74,83) 0,001
Né&o 62 13,9 (6,43-16,56)

Encefalopatia ps CEC
Sim 6 203,45 (65,8-281,68) <0,001
Né&o 110 15 (7,45-21,35)

Desfecho
Obito 16 95,12 (26,6-214,4) <0,001
Sobrevida 100 14,5 (7-18,8)

Resultados expressos em horas com mediana (intervalo 25%-75%). TOT: tubo endotraqueal;
PO: pos-operatorio; IRA: insuficiéncia renal aguda; PAV: pneumonia associada a ventilacao
mecanica; CEC: circulacdo extracorpdrea. *Teste U de Mann-Whitney.

As complicagdes infarto agudo do miocéardio (p=0,114), acidente vascular encefalico

(p=0,061), arritmias (p=0,064) e re-operagdo (p=0,08) ndo demonstraram significancia

estatistica relevante, quando analisadas individualmente.
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O tempo de VM também esta significativamente associado a um maior tempo de
permanéncia tanto na UTI (r=0,5; p<0,001) quanto no hospital (r=0,3; p=0,002), embora as

correlagdes sejam moderadas e fracas respectivamente.

Discussao

Os resultados identificaram variaveis do pré, do trans e do p6s-operatorio associadas a
um maior tempo dos pacientes em ventilagdo mecanica.

Dentre as variaveis clinicas pré-cirurgicas, estdo a idade avangada, DPOC, HAS, IRC,
maior numero de comorbidades associadas, ainda variaveis cirdrgicas como maior tempo de
CEC, uso de drogas sedativas e analgésicas, tempo de uso de drogas vasoativas, o tempo de
permanéncia dos drenos e volume de drenagem na 12 hora de pds-operatorio, e complicacGes
como IRA, atelectasia, PAV, sepse, acidose metabolica, encefalopatia, e o somatorio de
complicacdes; apontadas como os fatores associados a um retardo na extubacgédo de pacientes
em pos-operatorio de cirurgia cardiaca. O retardo na extubacdo resultou em maior tempo de
internacao na UTI e hospitalar.

O fator idade mostrou uma correlacdo diretamente proporcional ao tempo de
ventilacdo mecanica, onde o avanco da idade tende a aumentar o periodo de permanéncia da
protese ventilatoria no POCC, e consequentemente as complicacdes dela decorrentes. De
modo semelhante resultados encontrados em outros estudos, mostram a relacdo entre idade
avancada e aumento da permanéncia em VM, reforcando a necessidade de cuidados
individualizados a pacientes cirurgicos idosos que necessitam de VM durante a internacdo na
UTI®® com o aumento da expectativa de vida cada vez mais pacientes idosos necessitam

de cirurgias cardiacas™?.
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Além da idade as comorbidades pré-cirargicas, tais como DPOC e IRC também foram
associadas a maior periodo de entubacdo orotraqueal. Essas variaveis sdo citadas na literatura
como potencializadoras do risco cirdrgico em cirurgias cardiacas, e por outro lado, a HAS néo
aumenta o risco para esse tipo de cirurgia®*”. Porém, encontramos associacdo desta com
aumento do tempo de VM. As comorbidades quando sobrepostas também contribuiram para o
prolongamento do tempo de permanéncia da prétese ventilatéria.

No periodo transoperatorio, o tempo de CEC pode influenciar na recuperacgdo. E
importante que a enfermeira no pds-operatorio considere o tempo de permanéncia do paciente
em CEC™ visto que o prolongamento desta contribui para congest&o e lesdo do endotélio
vascular pulmonar e diminuicdo da forca muscular ventilatoria, ocasionando complicacdes
como hipoxemia e atelectasias, 0 que pode resultar em uma maior necessidade de assisténcia
ventilatoria®?*2),

Um estudo realizado por enfermeiras da unidade de p6s-operatdrio de cirurgia toracica
de S&o Paulo teve por objetivo comparar a frequéncia de complicacdes apresentada pelos
pacientes, durante o POI de cirurgias cardiacas de acordo com o tempo de CEC, porém a
maioria das complicagdes foram independente do tempo de CEC“®. J4& em nosso estudo foi
encontrado relevancia entre a associacdo do tempo de CEC e o retardo na extubacdo dos
pacientes, porém esta variavel ndo é citada no artigo supracitado.

No pdés-operatorio, ha necessidade do controle da dor e ansiedade. Outro estudo
realizado por enfermeiras de um hospital especializado em cardiologia identificou que esses
fatores motivam a administracdo de drogas sedativas e analgésicas, com consequente
depressdo do nivel de consciéncia, aumentando a permanéncia da entubagdo orotraqueal .
Corroborando nossos achados, visto que tanto o uso continuo quanto intermitente de drogas

sedativas e analgésicas teve correlacdo com o tempo de VM no POCC.
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Apos a chegada do paciente cirdrgico na UTI é importante avaliar a hemodinamica,
além do uso de drogas vasoativas, pois 0 desmame do respirador ndo deve ser precipitado em
clientes graves com instabilidade hemodinamica podendo permanecer mais tempo em VM®
e permanéncia na UTI®). O tempo de uso de drogas vasoconstritoras e vasodilatadoras esteve
correlacionado com o tempo de permanéncia da prétese ventilatdria neste estudo.

A equipe de enfermagem precisa quantificar a extensdo da drenagem torécica e
estimar possiveis sangramentos, estando atenta, pois 0 sangramento é considerado um preditor
independente de mortalidade, e significativamente associado com resultados adversos, tais
como: permanéncia hospitalar, internacdo na UTI, tempo de ventilacdo e as taxas pneumonia,
septicemia, hemofiltracdo, traqueostomia, reentubacdo e readmissdo na UTI®?. Em nosso
estudo, o volume de drenagem no POCC mostrou estar correlacionado com o aumento do
tempo em VM, porém, esta correlacdo foi significativa apenas na quantidade drenada na
primeira hora na UTI.

Dentre as complicacdes no pds-operatorio, a insuficiéncia renal aguda é apontada por
alguns autores como uma das complicacbes com maior impacto para desfechos
desfavoraveis®®2324),

Um estudo demonstra que o prolongamento da VM é um dos fatores que favorece a
perda da funcdo renal®. Nossos resultados mostraram que o tempo de VM foi superior na
populacdo que desenvolveu essa condicdo clinica. Porém ndo é possivel afirmar se a maior
necessidade de tempo de entubacdo orotraqueal induziu ao desenvolvimento de IRA ou vice-
versa.

As complicacGes pulmonares investigadas foram pneumonia e atelectasia, ambas
foram associadas com a permanéncia da VM por maior periodo. Um estudo mostrou que as
complicacdes pulmonares tiveram prevaléncia em 57% dos pacientes, sendo a atelectasia a

principal complicacdo, e essas tiveram forte associagdo com ventilagdo mecénica
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prolongada®. Em estudo prévio, a sepse foi uma complicacdo rara, e o pulméo foi o foco
primario na maioria dos casos®®. A infeccdo é o fator de risco mais prevalente no
perioperatdrio, aumentando o tempo de internagdo e mortalidade®. Em nossa amostra os
pacientes que permaneceram por mais tempo entubados apresentaram complica¢cdes como
pneumonia e sepse, ainda permaneceram mais tempo internados na UTI.

Outra complicacdo que pode influenciar no tempo de VM ¢€ a acidose metabdlica,
quando presente pode ser um importante fator de causa de depressao da funcdo miocéardica e
um sensivel indicador de ma perfusdo tissular®”. A identificacdo desta no POI esteve
associada também com aumento do tempo de TOT.

Periodos de CEC superiores a 105 minutos € considerado fator de risco para
encefalopatia no POCC®®. No presente estudo o tempo de CEC obteve mediana de 109(89-
138) minutos, isto €, tempo superior ao ponto de corte citado anteriormente, porém, apenas
seis relatos desse evento foram identificados em nosso estudo. Em conformidade com o
estudo supracitado, houve associacao entre essa complicacédo e o prolongamento do tempo de
ventilacdo mecanica.

A presenca de complicacdes no POCC aumenta o tempo de VM que por sua vez
acarreta em outras complicaces consequentes. Um estudo que comparou a extubacgédo na sala
cirdargica, com ventilagdo mecanica de oito a 12 horas no POCC, demonstrou que extubar
esses pacientes tdo precoce quanto possivel pode ser benéfico para os seguintes fatores:
minimizar injuria pulmonar, aumentar o débito cardiaco, melhorar a perfusdo renal reduzindo
a IRA, reducdo do estresse e desconforto da aspiracdo do TOT e desmame da ventilacdo
mecanica. Além de evitar 0 a necessidade de sedativos, inclusive, sendo possivel descartar a
ventilacdo mecanica reduzindo tempo de internacéo e os custos®?.

Quanto maior for o tempo de suporte ventilatorio, maior o tempo de internacdo na

UTI. O menor tempo de entubacdo estd associado a menor permanéncia na UTI e hospitalar
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em POCC, e isto contribui para minimizar o sofrimento do paciente evitando complicacdes
clinicas no pés-operat6rio®>.

O conhecimento das possiveis complicacBes que ocorrem no POCC possibilita um
planejamento de assisténcia de enfermagem, minimizando as intercorréncias‘® e facilitando a
recuperacdo pos-cirdrgica.

Um estudo realizado no Rio de Janeiro objetivou relatar a experiéncia acerca do
desmame ventilatério realizada por enfermeiros em hospital de grande porte, subsidiado pela
pratica baseada em evidéncia, foi sugerido que a criagdo de protocolos, acerca das condutas
de enfermagem durante o desmame ventilatério, no POCC melhora a qualidade da conducao
do processo de desmame da ventilagdo mecanica, contribuindo para a retirada mais rapida da
protese ventilatoria™®.

Para a pratica de enfermagem intensivista, torna-se importante a busca de
conhecimento das possiveis complicacdes relacionadas ao retardo na extubacdo do POCC
para adotar intervenc@es a fim de evita-las ou minimiza-las, alem de fornecer o embasamento
substancial para participar na tomada de decisdo sobre o melhor momento para extubacao
junto a equipes multiprofissionais. Isso traz beneficios ao paciente, pela recuperacdo mais
rapida; a instituicdo, pela reducdo de custos e recursos humanos, e permite uma maior
rotatividade de pacientes, oportunizando leitos para outros pacientes que necessitam de
cuidado intensivo.

Este estudo tem como limitacGes o fato de ser retrospectivo dependente de registros
realizados em prontuarios. Porém todos os dados foram coletados de forma fidedigna as
evolucdes. Dados que pudessem corroborar com a interpretacdo dos resultados aqui
apresentados nao foram encontrados, tais como: capacidade funcional pré-cirdrgico, escore de
gravidade e escore de risco cirdrgico. Ainda ndo foi possivel, inferir se 0 maior tempo de VM

foi preditor ou consequéncia de algumas complicagdes.
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Conclusao

Nossos resultados apontam que idade, DPOC, HAS, IRC, o tempo de CEC, o uso de
drogas sedativas e analgésicas de uso continuo e de uso intermitente, uso de drogas
vasoconstritoras, o tempo de permanéncia dos drenos e volume de drenagem na 12 hora de
pos-operatério, IRA, atelectasia, PAV, sepse, acidose metabolica, encefalopatia causada por
CEC e o somatério de comorbidades e de complicacdes foram significativamente associadas
com o aumento do tempo de permanéncia da protese ventilatoria. O tempo de VM também
apresentou correlacdo com maior permanéncia na UTI e internacdo hospitalar. Portanto,
torna-se necessario que novas pesquisas com amostras maiores e dados prospectivos sejam
realizadas para somar conhecimentos sobre o tema, contribuindo para uma melhor assisténcia
de enfermagem no POCC uma vez que este profissional participa ativamente de todo o

processo assistencial.
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APENDICE A: INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

DADOS CIRURGICOS

Tipo cirurgia: (1) CRM (2) Troca valvar (3) Valvoplastia (4) CIV/CIA
(5) Outros Data cirurgia:___ /| /

Transoperatorio

Tempo Cirurgia: : CEC: Clamp:

Pos-operatoério

Hora chegada UTI (POI):__ :
TA: Tax: FR: FC: SpO2: GC:

Drogas Vasoconstritora: (1) Sim (2) Nao = h durante periodo entubado

Nome da medicagéo:

Drogas Vasodilatadora: (1) Sim (2) Ndo = h durante periodo entubado

Nome da medicacéo:

Sedacdo/ analgesia continua: (1) Sim (2) Ndo =» h durante periodo entubado

Nome da medicagéo:

Sedacdo/ analgesia intermitente: (1) Sim (2) Ndo =» h durante periodo entubado

Nome da medicagéo:

Hemoglobina pré- operatorio: POI: 1° dia PO:

N° Drenos: Retirada:_ / /  Drenagem:1%h__ até6h

Dados Ventilacdo Mecanica

PaO2/FiO2: POIl: _ / = 1° dia PO: _ / = 2° dia PO: __ / = 3° dig
PO/ = 4°diaPO__ /| =
Datadaextubacdo: _ / /(1) Sucesso (2) Falha Retorno: _/ [/

Ventilagdo ndo-invasiva: (1) Sim (2) Ndao Traqueostomia: (1) Sim (2) Néao
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Complicacdes pds-operatodrio

(1) Infarto agudo do miocardio (2) Acidente Vascular Encefalico (3) Insuficiéncia renal aguda (4
Atelectasia (5) Pneumonia (6) Sepse (7) Acidose Metabdlica (8) Arritmias (9) Reoperacao
(10) Qutros:

Obito: (1) Sim (2) Ndo Data 6bito: _/ / _=» (1) UTI (2) Internagio
Dataalta UTI: _/ [/

Data alta Hospitalar: /[
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ANEXO A: TERMO DE APROVACAO NA COMPESQ

De: <idiane.rosset@ uf rgs. bra=

Data: 11 de julhode 2013 12:43

Assunto: Projeto de Pesquisa na Comlissdo de Pesquisa de Enfermagem
Para: karina.azzolin@gmail.com

Prezado Pesquisador Karina de Oliveira Azzolin, Informamos gue o projeto de pesquisa
FATORES RELACIONADOS AD RETARDO DA EXTUBACAD NO POS-OPERATOR O DE
CIRURGIA CARDIACA encaminhado para andlise em 07,/07/2013 fol aprovado pela
Comissdo de Pesquisa de Enfermagem com o seguinte parecer: Titulo: Expressa o
contedido do trabalho, Apresentacio / justificativa: apresenta o tema do projeto e sua
relevidncia para o cuidado de enfermagem. Define extubacdo endotraqueal & apresenta
guestdo norteadora adequada ao titulo e demais componentes do projeto. Objetivos:
claros e exequiveis, Revisdo de literatura: aborda o tema proposto no estudo.
Metodologia: estudo retros pectivo, com coleta de dados secunddrios de prontudrios.
Sugere-se rever: a amostra e periodo de coleta, uma vez que a amostra calculada é maior
dogue a populacio para o periodo de coleta proposto; inserir as informacdes sobreo
calculo da amostra, constantes no tem "analise dos dados" noitem populagcdo & amostra;
3 associacd

o entrevaridveis no item “andlise de dados”, pois prevé somente teste para variaveis
categdricas e ndo para as continuas.Cronograma e orgamento ad equados. Referéncias
adequadas e atualizadas. Aspectos &ticos: apresenta termo para utilzacio de dados,
porém ndo indica encaminhamento & CEF. Projeto aprovado com sugestdes,

Atenciosamente, Comiss3o de Pesquisa de Enfermagem
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ANEXO B: TERMO DE APROVACAO NO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA

UFRGS

UNIVERSIDADE FEDERAL DO

k&
UFRGS RO CGRANDEDOSUL/PRO- GREraA

grivensioace reoenne  REITORIA DE PESQUISA -

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: FATORES RELACIONADOS AO RETARDO DA EXTUBAGAO NO POS-
OPERATORIO DE CIRURGIA CARDIACA

Pesquisador: Karina de Oliveira Azzolin

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 19639413.5.0000.5347

Instituigdo Proponente: Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Patrocinador Principal: Financlamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 384.889
Data da Relatoria: 05/09/2013

Apresentacdo do Projeto:
Adequadamente apresentado.

Objetivo da Pesquisa:

Analisar os fatores relacionados ao retardo da extubag@o endotraq ueal de pacientes no pos-operatdrio de
cirurgla cardiaca em um hospital geral de Porto Alegre, visando qualificar a assisténcia de enfermagem
nesse contexto. Identificar os fatores relacionados ao retardo na extubagao do paciente no pds-operatorio
de clrurgia cardiaca. Verificar a associag@o entre tempo de intubagio endotraqueal e tempo de internagdo
na UTI e hospitalar.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Adequadamente apresentado.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Estudo quantitativo, observacional, com delineamento,transversal, retrospectivo, utilizando os prontuarios
eletronicos dos pacientes do Hospital Nossa Senhora da Conceigdo (Porto Alegre). Critérios de incluséo e
exclusio adequadamente apresentados. Calculo amostral presente: 113 prontuarios serao avaliados.

Enderego: Av. Paulo Gama, 110 - 2° andar do Prédio da Reitoria - Campus Centro

Balrro: Famoupitha CEP: 20 040.060

UF: RS Municiplo: PORTO ALEGRE

Tolefone: (51)3308-3738 Fax: (51)3308-4085 E-mail: elica@propesq.ufrgs.br




| % UNIVERSIDADE FEDERAL %o
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!::‘.vsw'f%..f REITORIA DE PESQUISA -

| DO BO

Conknuagso do Parecer: 384 889

Instrumento de coleta de dados: anexado @ adequadamente construida, com desfechos clinicos bem
definidos.

Consideracdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

Os pesquisadores comprometem-se a garanlir @ preservar as informagoes dos prontuérios e base de dados
dos Servigas e do Arguivo Médico do GHC: falta assinatura dos pesquisadores. ADEQUADAMENTE
APRESENTADO

Falta anexar termo de concordancia para realizacdo desta pesquisa por parte do HNSC.
ADEQUADAMENTE APRESENTADO

Falta aprovagéo do CEP do HNSC. {coparticipante da presente pesquisa) PENDENTE

Recomendagdes:
PROTOCOLO ETICAMENTE ADEQUADO.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Em condi¢bes de aprovacao.

Situacdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:
Encaminhe-se.

PORTO ALii}iE‘giietembro de 2013

Assinador por:
{ José Artur Bogo Chies
SR, (Coordenador)

| Enderego: Av. Paulo Gama, 110-2° andar do Prédic da Reitoria - Campus Centro

Bairro: Farroupiiha CEP: 90.040-060
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3308-3738 Fax: (51)3308-4085 E-mall: etica@propesq.ufrgs.br
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ANEXO C: TERMO DE APROVACAO NO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO
GHC

.
i %(_' HOSPMTAL N § DA CONCEICAD
GHC S TR
& e e RS
o A F 5
b GNP 02787 $18:0007-20
mm—

Vinculados ac Minislirio da Saude - Dacreto n” 99,2480

O Comité de E'pica em Pesquisa do Grupo Hospitalar Conceigao (CEP/GHC), que é reconhecido pela
Comissao Nacional de Eticaem Pesquisa (CONEP)/MS desde 31/10/1997, pelo Office For Human Research
Protections (OHRP)/USDHHS, como Institutional Review Board (IRB000110S) e pelo FWA - Federalwide
Assurance (FWA 00000378), em 25 de setembro de 2013, reavaliou o seguinte projeto de pesquisa:

Projeto: 13-172 Versao do Projeto: Versdo do TCLE:

Pesquisadores:
LAURA FONSECA
KARINA DE OLIVEIRA AZZOLIN

Titulo: Fatores relacionados ao retardo da exturbag3o no pés-operatério de cirurgia cardiaca.

Documentagao: Aprovada
Aspectos Metodoldgicos: Adequados
Aspectos Eticos: Adequados

Parecer final: Este projeto de pesquisa, bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (se
aplicavel), por estar de acordo com as Diretrizes e Normas Internacionais e Nacionais e complementares do
Conselho Nacional de Salde, obteve o parecer de APROVADO neste CEP,

Porto Alegre, 26 de setembro de 2013.

Daniel Demétrio Faustino da Silva
Coordenador-geral do CEP-GHC
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ANEXO D: TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE DADOS

Titulo do Projeto:

FATORES RELACIONADOS AO RETARDO DA EXTUBACAO NO POS-OPERATORIO
DE CIRURGIA CARDIACA

Os pesquisadores Karina de Oliveira Azzolin e Laura Fonseca do presente projeto se
comprometem a preservar a privacidade dos pacientes cujos dados serdo coletados em
prontuarios. Concordam, igualmente, que estas informacdes serdo utilizadas Unica e
exclusivamente para execucdo do presente projeto. As informagfes somente poderdo ser

divulgadas de forma anénima.
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ANEXO E: NORMAS EDITORIAIS REVISTA BRASILEIRA DE TERAPIA
INTENSIVA

Os manuscritos podem ser submetidos em portugués, inglés ou espanhol. A RBTI é publicada
na versao impressa em portugués e em formato eletrénico em portugués e inglés. Os artigos
submetidos em portugués (ou espanhol) serdo traduzidos para o inglés e os submetidos em
inglés serdo traduzidos para o portugués gratuitamente pela revista.

Os autores deverdo encaminhar a Revista:

Autorizacdo de todos os autores para publicagdo e transferéncia dos direitos autorais a
revista.
Declaracdo mencionando que o artigo é inédito, ndo foi ou ndo esta sendo submetido a

publicacdo em outro periddico.

Declaracdo de Conflito de Interesse. A Declaracdo de Conflito de Interesses, segundo
Resolucdo do Conselho Federal de Medicina n® 1595/2000, veda que em artigo cientifico seja

feita promocéao ou propaganda de quaisquer produtos ou equipamentos comerciais.

Declaracdo de Aprovacdo do Trabalho pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Instituicdo em que o mesmo foi realizado ou de outra que tenha CEP constituido, com
mencao a obtencdo do termo de consentimento livre e esclarecido ou sua isen¢éo pelo Comité.
Informacdes sobre eventuais fontes de financiamento da pesquisa.
Para todos os manuscritos que incluem informacéo ou fotografias clinicas onde os pacientes
possam ser identificados individualmente, deve ser enviado Termo de Consentimento escrito

e assinado de cada paciente ou familiar.

Preparo dos manuscritos
Todos os artigos devem incluir:
Pagina Titulo

Titulo completo do artigo. Nomes completos, por extenso, de todos os autores. Afiliagdo
institucional de cada autor (apenas a principal, ou seja, aquela relacionada a instituicdo onde o
trabalho foi produzido). O endereco completo (incluindo telefone, fax e e-mail) do autor para

correspondéncia. O nome da instituicdo que deve ser considerada como responsavel pelo
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envio do artigo. Fonte financiadora do projeto. Running title - Deve ser fornecido um titulo
alternativo para o artigo, com no maximo 60 caracteres (com espa¢os). Esse nome devera
constar no cabecalho de todas as folhas do artigo. Titulo de capa - Nos casos em que o titulo
do artigo tenha mais de 100 caracteres (com espacos), deve ser fornecido um titulo
alternativo, com no maximo 100 caracteres (com espagos) para constar da capa da revista.

Resumo e Abstract

Resumo: O resumo deve conter no maximo que 250 palavras, evitando-se a0 maximo 0 uso
de abreviaturas. Deve ser estruturado com 0s mesmos capitulos usados no texto principal
(Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusdo) refletindo acuradamente o conteldo do texto
principal. Quando se tratar de artigos de revisdo e relatos de casos o resumo ndo deve ser
estruturado. Para Comentarios o0 resumo ndo deve exceder 100 palavras.
Abstract: O resumo em inglés devera ser feito apenas para aqueles artigos submetidos nessa
lingua. Artigos submetidos em portugués terdo seu resumo traduzido para o inglés pela

revista.

Descritores

Devem ser fornecidos seis termos em portugués e inglés, que definam o assunto do trabalho.
Devem ser, obrigatoriamente, baseados no MeSH (Medical SubjectHeadings) da National
Library of Medicine, disponiveis no endereco eletrénico: http://www.nlm.nih.gov/mesh.

Texto

Os artigos devem ser submetidos em arquivo Word, com letra 12 Times New Roman e espaco
duplo, inclusive em tabelas, legendas e referéncias. Em todas as categorias de artigos, as

citagcdes no texto devem ser numéricas, sobrescritas e sequenciais.

Artigos Originais

Os artigos originais sdo aqueles que trazem resultados de pesquisas. Devem ter no maximo
3.500 palavras no texto, descontadas folha de rosto, resumo, tabelas e referéncias. Artigos
com maior nimero de palavras necessitam ser aprovados pelo editor. O nimero maximo de

autores recomendado é de oito. Caso haja necessidade de incluir mais autores, deve vir
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acompanhado de justificativa, com explicitacdo da participacdo de cada um na producdo do

mesmo. Artigos originais deverdo conter:

Introducéo - esta sessdo deve ser escrita de forma a se dirigir a pesquisadores sem
conhecimento especifico na area e deve claramente oferecer - e, se possivel, ilustrar - a base
para a pesquisa e seus objetivos. Relatos de pesquisa clinica devem, sempre que apropriado,
incluir um resumo da pesquisa da literatura para indicar porque o estudo foi necessario e o
que o estudo visa contribuir para o campo. Esta sessdo deve terminar com uma breve

declaracdo do que esta sendo relatado no artigo.

Métodos - Deve incluir o desenho do estudo, o cenario, o tipo de participantes ou materiais
envolvidos, a clara descri¢cdo das intervencdes e comparacOes, e 0 tipo de analise usada,

incluindo o poder de célculo, se apropriados.

Resultados - Os resultados devem ser apresentados em sequéncia logica e clara. Os resultados
da andlise estatistica devem incluir, quando apropriado, riscos relativo e absoluto ou reducdes

de risco, e intervalos de confianga.

Discussdo - Todos os resultados do trabalho devem ser discutidos e comparados com a

literatura pertinente.

Concluséo - Deve discorrer claramente as conclusdes principais da pesquisa e fornecer uma

clara explicagdo da sua importéncia e relevancia.

Referéncias - devem ser ordenadas por sequéncia de citagdo no texto e limitar-se a um aximo

40 referéncias. Ver abaixo normas para elaboracéo das referéncias.

Agradecimentos

Os autores devem usar esta sessao para agradecer financiamentos da pesquisa, ajuda de
organismos académicos; de instituicdes de fomento; de colegas ou outros colaboradores. Os
autores devem obter permissédo de todos os mencionados nos agradecimentos. Devem ser

concisos ndo excedendo a 4 linhas.
Referéncias

Devem ser atualizadas contendo, preferencialmente, os trabalhos mais relevantes publicados

nos Ultimos cinco anos, sobre o tema. Ndo devem conter trabalhos ndo referidos no texto ou
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ndo publicados. As referéncias deverdo ser numeradas consecutivamente, na ordem em que
sd0 mencionadas no texto e identificadas com algarismos arabicos. A apresentacdo devera
sequir o formato denominado "Vancouver Style", conforme modelos abaixo. Os titulos dos
periodicos deverdo ser abreviados de acordo com o estilo apresentado pela National Library
of Medicine, disponivel em"ListofJournalindexed in Index Medicus" no endereco

Eletrénico: http://www.ncbi.nlm.nih.qov/sites/entrez?db=journals.

Para todas as referéncias, citar todos os autores até seis. Quando em ndmero maior, citar 0s

seis primeiros autores seguidos da expressao et al.

Artigos em formato impresso Dellinger RP, Vincent JL, Silva E, Townsend S, Bion J, Levy
MM. Surviving sepsis in developing countries. Crit Care Med. 2008;36(8):2487-8.

Levy MM, Vincent JL, Jaeschke R, Parker MM, Rivers E, Beale R, et al. Surviving Sepsis
Campaign: Guideline Clarification. Crit Care Med. 2008;36(8):2490-1.

Artigos em formato eletronico Buerke M, Prondzinsky R. Levosimendan in cardiogenic
shock: better than enoximone! Crit Care Med [Internet]. 2008 [cited 2008 Aug
23];36(8):2450-1. Available from: http://www.ccmjournal.com/pt/re/ccm/abstract.00003246-
200808000-00038.htm

Hecksher CA, Lacerda HR, Maciel MA. Caracteristicas e evolucdo dos pacientes tratados
com drotrecogina alfa e outras intervengdes da campanha "Sobrevivendo a Sepse" na préatica
clinica. Rev Bras Ter Intensiva [Internet]. 2008 [citado 2008 Ago 23];20(2):135-43.
Disponivel em: http://www.scielo.br/pdf/rbti/v20n2/04.pdf

Artigo de Suplemento Walker LK.Use of extracorporeal membrane oxygenation for
preoperative stabilization of congenital diaphragmatic hernia.Crit Care Med. 1993;21 (Supp.
1):S379-S380.

Livro

Doyle AC. Biological mysteries solved. 2nd ed. London: Science Press; 1991.

Capitulo de livro Lachmann B, van Daal GJ. Adult respiratory distress syndrome: animal
models. In: Robertson B, van Golde LM. Pulmonary surfactant. 2nd ed. Amsterdam: Elsevier;
1992. p. 635-66.
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Resumo publicado Varvinski AM, Findlay GP. Immediate complications of central venous
cannulation in ICU [abstract]. CritCare. 2000;4(Suppl 1):P6.

Artigo "In press” Giannini A. Visiting policies and family presence in ICU: a matter for

legislation? Intensive Care Med. In press 2012.

Tabelas e figuras: Todas as figuras e tabelas devem ser numeradas e mencionadas no texto
na ordem que sdo citadas. Tabelas e figuras devem ser colocadas ao final do texto, apos as
referéncias, uma em cada pagina, sendo as ultimas idealmente feitas em Microsoft Excel®,
Tif ou JPG com 300 DPI. Figuras que necessitem melhor resolugcdo podem ser submetidas em
arquivos separados. Figuras que contenham textos devem vir em arquivos abertos para que
possam ser traduzidas. Caso isso ndo seja possivel, o autor se responsabilizara pela traducdo.
As grandezas, unidades e simbolos utilizados nas tabelas devem obedecer a nomenclatura
nacional. As figuras devem vir acompanhadas de legenda explicativa dos resultados,
permitindo a compreensdo sem a consulta do texto. A legenda das tabelas e figuras deve ser
concisa, porém autoexplicativa, permitindo a compreensdo sem a consulta do texto. As
unidades de medida devem vir no corpo da tabela e os testes estatisticos indicados na legenda.
Fotografias de cirurgia e de bidpsias, onde foram utilizadas coloracfes e técnicas especiais,
serdo consideradas para impressao colorida, sendo o custo adicional de responsabilidade dos
autores. Se as ilustracBes j& tiverem sido publicadas, deverdo vir acompanhadas de
autorizacdo por escrito do autor ou editor. A reproducdo de figuras, quadros, graficos e ou

tabelas que ndo de origem do trabalho, devem mencionar a fonte de onde foram extraidas.

Abreviaturas e siglas: O uso de abreviaturas deve ser evitado no titulo do trabalho, no
resumo e no titulo das tabelas e figuras. Seu uso deve ser minimizado em todo o texto. Devem
ser precedidas do nome completo quando citadas pela primeira vez no texto. No rodapé das
figuras e tabelas devem ser discriminados o significado das abreviaturas, simbolos e outros
sinais.

Envio do manuscrito: Os artigos deverdo ser submetidos eletronicamente no enderecgo
http://mc04.manuscriptcentral.com/rbti-scielo.
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