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Resumo

Introducéo: O momento e a circunstincia ideais para sedestacio fora do leito e suas implicacdes clinicas, apds
cirurgia cardiaca, ainda, necessitam de padronizagdo. Objetivo: Verificar repercussoes cardiorrespiratorias
da retirada precoce do leito, em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca eletiva, e avaliar seus efeitos sobre a
for¢a muscular, capacidade funcional e fungdo pulmonar de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca eletiva.
Métodos: Foram randomizados 21 pacientes em dois grupos: controle (n = 12), que realizou fisioterapia
convencional e intervencéo, e (n = 9), que realizou a fisioterapia convencional em sedestagdo fora do leito,
nas 48 horas de pds-operatdrio. Foram verificadas variaveis cardiorrespiratorias em cada intervengao.
Os pacientes foram avaliados, através de manovacuometria, escala do Medical Research Council, Teste de
Caminhada de 6 Minutos e espirometria, no pré-operatorio e no dia da alta hospitalar. O estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa (n° 1.152.559) e registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos
(RBR-8b33r8). Resultados: Observou-se elevagao, estatisticamente, significativa, sem repercussao clinica, da
frequéncia cardiaca, frequéncia respiratdria, saturagao periférica de oxigénio e percepgao subjetiva de esfor¢o
durante a sedestacdo, com retorno aos niveis iniciais, apds o retorno ao leito. O duplo produto apresentou
o mesmo comportamento durante a sedestacdo; porém, apds o retorno ao leito, manteve-se elevado em
relagdo aos valores basais. Observou-se redu¢do dos valores de pressdo inspiratdria méxima, em ambos os
grupos, enquanto a pressao expiratoria maxima foi mantida no grupo interven¢ao. Na avaliac¢ido do MRC,
verificou-se manutengao dos valores. Em ambos os grupos, foi observada redugao da fungdo pulmonar entre
o pré-operatorio e a alta hospitalar. Conclusdo: A retirada precoce do leito, apos cirurgia cardiaca, nao gerou
repercussdo cardiorrespiratoria, clinicamente, importante. Todavia, ndo proporcionou beneficio adicional a
for¢ca muscular periférica e capacidade funcional e ndo interferiu na fungdo pulmonar, acarretando, apenas,
manutenc¢ao da for¢a muscular expiratoria.
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Abstract

Introduction: The timing and ideal circumstance for sitting patients out of bed and its clinical implications
after heart surgery still require standardization. Objective: To verify the cardiopulmonary repercussions of
early sitting out of bed in patients undergoing elective cardiac surgery and assess its effects on muscle strength,
functional capacity and pulmonary function. Methods: 21 patients were randomized into two groups: control
(n = 12) that were submitted to a conventional physiotherapy and; intervention group (n = 9) which were
submitted to conventional physiotherapy whilst sitting out of bed, 48 hours after surgery. Cardiopulmonary
variables were verified in both groups. Patients were evaluated by maximal inspiratory and expiratory
pressures, scale of the Medical Research Council (MRC), six-minute walk test (6MWT) and spirometry, before
the surgery and upon hospital discharge. The study was approved by the local ethics committee (n° 1.152.559)
and registered in the national registry of clinical trials (RBR-8b3318). Results: Heart rate, respiratory rate,
peripheral oxygen saturation and subjective perception of effort during the physiotherapy sitting out of bed
presented a non-significant increase which returned to baseline values after the end of session (i.e. returning to
bed). Similarly, there was an increase in the double product in the intervention group. The variable, however,
remained higher than baseline after session completion. At the hospital discharge, there was a reduction of
the maximum inspiratory pressure in both groups, while the maximum expiratory pressure did not reduce in
the intervention group. There was no change in the MRC in both groups at hospital discharge. Finally, there
was a significant reduction in spirometry in both groups at hospital discharge. Conclusion: Early sitting out of
bed in patients undergoing elective cardiac surgery do not impact cardiopulmonary outcomes to a clinically
relevant extent. The intervention did not provide additional benefit on changes in peripheral muscle strength,
functional capacity and pulmonary function. Additional benefits of sitting out of bed were only observed in
the maintenance of expiratory muscle strength.

Keywords: Cardiac surgery; Early Mobilization; Respiratory Muscle Strength; Respiratory Function.

Introducao

Em 2015, foram realizadas 76.100 cirurgias cardiovasculares no Brasil. Deste total, 19,7%
ocorreram no Nordeste, sendo 0,9% no Maranhao. As cirurgias cardiacas mais frequentes, nesse
periodo, foram: revascularizagdo miocardica com uso de circulagdo extracorpdrea com dois ou
mais enxertos (29,2%), implante de marcapasso de camara dupla transvenoso (14,6%) e implante de
protese valvar (13,4%) *.

Repercussdes da cirurgia cardiaca, no sistema respiratorio de pacientes adultos, sdo frequentes.
Esse processo se inicia com a redugdo da capacidade pulmonar total, ocasionada por queda da
capacidade residual funcional, e pela reducao de volume de reserva expiratério 2 Tais complicagdes
resultam da combinac¢ao de uma série de fatores, que incluem a narcose anestésica, a incisao cirturgica,
a circulagdo extracorpdrea (CEC), tempo de cirurgia, tempo de ventila¢ao mecénica e dor °.

Apds o procedimento cirurgico, os pacientes sao encaminhados a Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) em ventilagio mecanica por tubo orotraqueal, portando drenos toracicos, geralmente
dependentes de drogas vasoativas, para manter estabilidade hemodinamica. No entanto, mesmo
apos a extubagdo, podem ocorrer complicagdes cardiopulmonares, que acarretam fra manutengao de
vasopressores, dos drenos, oxigenoterapia e/ou utilizagao de ventilagdo mecanica nao invasiva. Todos
esses fatores contribuem para a elevagao do periodo de internagdo na UTI e restri¢do ao leito °.
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A imobilidade prolongada leva a repercussoes deletérias ao sistema locomotor, gastrointestinal,
urinario, respiratério e cardiovascular. Este ultimo deve ser minunciosamente monitorado no
pos-operatorio de cirurgia cardiaca, pois o imobilismo condiciona a uma diminui¢do do volume
sanguineo circulante, taquicardia, hipotensdo ortostatica e patologias tromboembdlicas *”.

Nesse contexto, diversos autores relatam a abordagem de pacientes criticos internados em
UTI, utilizando mecanismos de reabilitacdo precoce ** e de agao fisioterapéutica pos-operatoria
11 Entretanto, 0 momento e a circunstancia ideal para sedesta¢do fora do leito e suas implicagdes
clinicas, apds cirurgia cardiaca, ainda, necessitam de padronizagdo para determinar a seguranca e
viabilidade da execugdo desta pratica.

Desta forma, este estudo tem o objetivo de verificar repercussdes cardiorrespiratorias da
sedestagao precoce, fora do leito, em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca eletiva; bem como
avaliar seus efeitos sobre a forca muscular respiratdria e periférica, capacidade funcional e fun¢ao
pulmonar.

Métodos

Trata-se de um ensaio clinico controlado randomizado e desenvolvido no Servigo de Cirurgia
Cardiaca do Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdo (HUUFMA), Unidade
Presidente Dutra, em Sao Luis - MA.

Foram incluidos pacientes adultos, submetidos a cirurgia cardiaca eletiva (corregdes de
cardiopatias congénitas, revascularizagdo do miocardio, plastia de valva adrtica, mitral ou trictspide,
trocas valvares e/ou procedimentos cirurgicos associados), no periodo de julho de 2015 a janeiro de
2016.

Foram excluidos da pesquisa, os pacientes com doenga pulmonar pré-existente, sequelas
neuroldgicas, doengas neuromusculares, submetidos a cirurgias sem a utilizagdo de circulagdo
extracorporea, aqueles que nao concordaram em participar do estudo e os classificados como alto
risco pelo InsCor (escore que determina o risco de mortalidade em cirurgia cardiaca)'?. Além disso,
também, foram considerados critérios de exclusdo: reintervencdo cirurgica no pos-operatorio, o
o6bito perioperatério, os que apresentaram necessidade de ventila¢do mecéanica invasiva por tempo
superior a 24 horas, interna¢ao hospitalar acima de 10 dias de p6s-operatdrio e os detentores de uso
de ansioliticos e antidepressivos.

Os pacientes receberam informagdes sobre a pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. A avaliagdo da forca muscular respiratdria, forga muscular periférica, capacidade
funcional e fun¢do pulmonar aconteceram no pré-operatorio e no dia da alta hospitalar, sendo
utilizados, respectivamente, manovacuometro digital (MDI Produtos e Sistemas, Novo Hamburgo
— RS, Brasil), escala do Medical Research Council Scale (MRC), Teste de Caminhada de 6 Minutos
(TC6M) e espirometro (Microlab Cardinal Health, Dublin - Ohio, Estados Unidos), seguindo
orientagdes da American Thoracic Society" e os critérios estabelecidos pelas Diretrizes para Testes de
Fungao Pulmonar'.

Os pacientes foram randomicamente alocados em dois grupos, por meio de sorteio simples,
em: grupo controle (GC) e grupo intervengao (GI). No GC (n = 12). Os pacientes foram submetidos
arotina ja estabelecida na UTI Cardiolégica, sendo retirados do leito, somente, quando ja nao faziam
uso de medicamentos vasopressores em bomba de infusdo continua e/ou drenos. Os pacientes
alocados no GI (n = 9) foram retirados do leito, no 1° dia de pds-operatério, mesmo portando
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qualquer tipo de dreno, mediante autorizagdio médica e adequagdo aos critérios de viabilidade e
seguranga'’:

- Medicamento vasopressor < 5 pg/min;

- Pressao arterial sistélica > 90 mmHg e < 200 mmHg;
- Pressao arterial média > 65 e < 120 mmHg;

- Frequéncia cardiaca < 120 bpm;

- Frequéncia respiratdria < 35 irpm.

A sedestagao precoce, fora do leito, nas primeiras 48 horas, ocorreu conforme as fases
estabelecidas pelo programa elaborado pelos pesquisadores. Na Fase 1, foi realizada adequagéo
postural no leito; na Fase 2, o paciente foi colocado em sedestagdo na beira do leito, progredindo para
a Fase 3, com a posigao ortostatica e, na Fase 4, o paciente foi posicionado em sedesta¢ao em poltrona,
por uma hora. A mudanga de uma fase para outra aconteceu mediante rigorosa monitorizagao e
condicionada a ndo ocorréncia de critérios para interrupgao’:

- Pressdo arterial sistolica, ap6s o exercicio < 90 mmHg ou > 200 mmHg;
- Pressao arterial média < 65 ou > 120 mmHg;

- Frequéncia cardiaca > 120 bpm ou aumento em 30 bpm do basal;

- Angina, sincope ou caimbras nas pernas.

Foram registradas frequéncia cardiaca (FC), pressao arterial sistolica (PAS) e diastolica (PAD),
duplo produto (DP), frequéncia respiratdria (f), saturagdo periférica de oxigénio (SpO,) e sensagio
subjetiva de esfor¢o (SSE), mensuradas, através da Escala de Borg ', antes da retirada do leito,
imediatamente, apds a realizacdo da assisténcia fisioterapéutica em sedestacdo e, imediatamente,
apos o retorno ao leito.

As demais intervengdes fisioterapéuticas, tais como exercicios respiratérios diafragmaticos,
exercicios de caminhada progressiva e exercicios ativos, assistidos e livre de membros superiores
e inferiores, foram realizadas em ambos os grupos. Os pacientes receberam dois atendimentos por
dia, na UTI, e uma vez ao dia, na enfermaria, com dura¢ido de 30 minutos, desde o pds-operatorio
imediato até a alta hospitalar, conforme rotina ja estabelecida pelo Servico.

Os fisioterapeutas e demais profissionais que participaram dos atendimentos aos participantes
da pesquisa, na Enfermaria, foram mantidos cegos, em relagao a aloca¢ao nos grupos. Entretanto,
os profissionais da UTI Cardioldgica foram informados sobre a retirada precoce do leito, por ser um
procedimento realizado pela equipe e por necessitar de autorizagao médica.

Para analise estatistica dos dados coletados, utilizou-se o Programa Stata/SE 11.1 (Statacorp,
College Station, Texas, EUA). O Teste de Shapiro-Wilk foi usado para identificar a normalidade dos
grupos. As variaveis quantitativas foram expressas, por meio de média e desvio-padrao e as diferengas
verificadas mediante a aplica¢ao dos testes t de Student (independéncia ou pareado), Mann-Whitney
e Wilcoxon. As variaveis qualitativas estdo apresentadas como frequéncias absolutas e relativas,
sendo comparadas, através dos testes G (corre¢ao de Williams) ou Exato de Fisher. Os resultados
foram considerados, estatisticamente, significantes, quando p < 0,05.

Em conformidade com a Resolu¢dao 466/12 do Conselho Nacional de Saude do Ministério
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da Saude, o estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (Parecer n° 1.152.559), sendo
obedecidos todos os critérios de estudo realizado com seres humanos. A pesquisa estd inscrita no
Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (RBR-8b33r8).

Resultados

A amostra estudada foi constituida por 21 pacientes, com predominio do sexo feminino
(53,9%), com média de idade igual a 52 + 17 anos, indice de massa corporal (IMC) de 23,5 + 2,8
kg/m? e risco de mortalidade moderado (53,9%). Os grupos mostraram-se homogéneos, quanto as
caracteristicas demograficas e clinicas, exceto pelo género (Tabela 1).

Tabela 1 | Dados clinicos e demograficos por grupo dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.

Variaveis Intervencao Controle Total P
(n=9) (n=12)
Género 0,032
Masculino 8 4 12 (57,1)
Feminino 1 8 9(42,9)
Faixa etaria (anos) 53+18 531+17,1 52+17 0,99°
IMC (kg/m?) 232+2,1 239+33 235+28 0,67°

Antecedentes clinicos

HAS 3 2 5(23,8) 0,59°
Tabagismo 1 1 2(9,5) 1,002
IAM 1 1 2(9,5) 1,00°
Diabetes mellitus 0 1 1(4,7) 1,002
Etilismo 1 0 1(4,7) 0,46°
InsCor 0,28°

Risco baixo 5 4 9(42,9)

Risco moderado 4 8 12(42,9)

Dados apresentados como valor absoluto (valor relativo) ou média + desvio padrao. *Teste Exato de Fisher. "Teste
t de Student.
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Os grupos apresentaram-se homogéneos, também, quanto as caracteristicas cirurgicas (Tabela
2). Os pacientes do grupo intervencdo tiveram um menor tempo de internagdo na UTI, apesar de
ndo configurar uma diferenca estatistica significativa (GI=2,8 + 0,8 dias; GC=5,8 + 3,0 dias, p = 0,06).
Os demais dados, referentes ao intra e pds-operatorios, estdo apresentados na Tabela 2.

Tabela 2 | Dados intra e pds-operatérios por grupo dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.

Variaveis Intervencao Controle Total P
(n=9) (n=12)

Cirurgia 0,612

Revascularizacdo do miocardio 1 1 2(15,.3)

Troca valvar 3 3 6 (46,1)

Correcao de aneurisma de aorta 1 0 1(7,7)

Correcao de cardiopatia congénita 1 3 1(30,9)
Tempo de CEC (min) 79,8 £ 28,4 105,9 + 55,2 91,7 £46,5 0,32°
Tempo de anéxia (min) 65,5+ 29 83,1+527 72,9 +43,9 0,48°
Tempo de cirurgia (min) 229+ 69,7 229,9+ 74,1 230,7+72 0,98°
Tempo de VM (horas) 9,7+6,2 11216 10+5,8 0,67°
Internacao na UTI (dias) 28+0,8 58+3 3,8+2 0,06°

CEC: Circulacdo Extracorpoérea; VM: Ventilagdo Mecanica. Dados apresentados como valor absoluto (valor relativo) ou média +
desvio padrao. “Teste G (correcao de Williams). *Teste t de Student.

No total, a sedesta¢ao fora do leito foi realizada no GI, 32 vezes (14, no primeiro dia de
pos-operatorio, e 18, no segundo dia). Em nenhum momento da realizagdo desta pratica, foram
observados critérios para interrup¢ao da interven¢ido; todavia, em 5 vezes, a retirada precoce do leito
nao foi realizada, por: hiperlactassemia (1), plaquetopenia (1), paciente em ventilagdo mecanica (1)
e concentragao elevada do vasopressor (2). Os pacientes do grupo controle foram retirados do leito,
somente depois de 48 horas ap6s a cirurgia, conforme as recomendagdes para reabilitagdo cardiaca
na Fase 1.

As repercussdes cardiorrespiratorias resultantes da sedestacio precoce, fora do leito,
evidenciaram elevagdo dos valores de FC (p < 0,001), f (p < 0,001), SpO, (p =0,007) e SSE (p =
0,002), durante a sedesta¢ao, com retorno aos niveis iniciais, apds o retorno ao leito. O duplo produto
apresentou o mesmo comportamento, durante a sedesta¢ao; porém, apds o retorno ao leito, manteve-
se elevado, em relagdo aos valores basais (p < 0,001). Ressalta-se que estas diferencas, estatisticamente,
significantes acarretaram alteragdes clinicas, que nao ofereciam risco aos pacientes, visto que estavam
dentro da margem de seguranga estipulada no estudo. (Tabela 3).
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Tabela 3 | Repercussdes Cardiorrespiratorias da Sedestagio precoce fora do leito.

Variaveis Antes Apos o exercicio Apos o retorno p
fora do leito ao leito

FC (bpm) 84,70 £ 9,95 93,76 £ 11,1 90,5+ 12 <0,001*
PAS (mmHg) 122,05+ 13,7 1262+ 11,6 122,4+£13,6 0,06
PAD (mmHg) 741119 735117 72,8+9,6 0,45
DP (mmHg.bpm) 10255,7 £1003,7 11767,1 £1267,9 11037,47 £ 1605,5 < 0,001**
SpO; (%) 957 +2,1 951+28 96 +2,79 0,007*
f(irpm) 18,2+ 24+ 239+34 21,1+£26 <0,001*
SSE 035+09 235+1,36 0,82+1,24 0,002*

FC - Frequéncia cardiaca; PAS - Pressao arterial sistélica; PAD — Pressao arterial diastélica; DP — Duplo produto; SpO2 —
Saturagao periférica de oxigénio; SSE - Sensac¢ao subjetiva de esfor¢o. Dados apresentados como média * desvio padrao.
Teste de Frideman. *p < 0,05, quando comparado antes/apés o exercicio fora do leito e apds o exercicio fora do leito/ apds
o retorno ao leito; **p < 0,05, quando comparado antes / apds o exercicio fora do leito; apods o exercicio fora do leito/ apds
o retorno ao leito, e antes/ apds o retorno ao leito.

Em relagdo a forca muscular respiratoria, houve redu¢ao dos valores de pressdo inspiratéria
maxima (Pimax), em ambos os grupos, enquanto a pressao expiratéria maxima (Pemax) foi mantida,
somente, no grupo interven¢ao, comparando-se os valores obtidos nas avaliagdes de alta hospitalar
e de pré-operatdrio (Tabela 4).

As variaveis espirométricas, coletadas para avaliagdio da fun¢ao pulmonar, foram: volume
expiratdrio for¢ado no 1° segundo (VEF1), capacidade vital forcada (CVF) e pico de fluxo expiratdrio
(PFE). A CVF foi usada para mensurar o Indice de Tiffeneau (VFE1/CVF). Observamos que, em
ambos os grupos, houve reducdo da funcdo pulmonar, expressa por diminuicao nos valores do
volume expiratério forgado, no 1° segundo, (VEF1), VEF1/CVF e pico de fluxo expiratério (PFE),
entre o pré-operatdrio e a alta hospitalar (Tabela 4).

As informagoes relacionadas a avaliagdo da forca muscular periférica e capacidade funcional
estdoapresentadasna Tabela 5. Naavaliacao do MRC, verificou-se manuteng¢ao dos valoresencontrados
no pré-operatdrio e alta hospitalar, nas analises intra e intergrupos. Quanto a capacidade funcional,
nao foram observadas diferencas significativas, em ambas as andlises, na distancia percorrida no
TC6M. Os valores encontrados, respectivamente, no GI e no GC, foram de 344,8 + 93,7 vs. 314,2 +
54,2m (p = 0,18) e 286,4 + 105,8 vs. 257,6 + 50,1 m (p = 0,31).
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Tabela 4 | Anilise intra e intergrupos das médias dos valores da forca muscular respiratéria
e espirométricos de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.

Intervencao Controle P
VEF(%)
Pré-operatério 78,2 +£33,3 709+164 0,64°
Alta hospitalar 53,2+20,5 453+ 14,8 0,382
P 0,03° <0,0001°
CVF (%)
Pré-operatério 67,9+26,9 67,5+139 0,90°
Alta hospitalar 51,4+185 45,8+ 14,2 0472
P 0,01° <0,0001°
VEF,/CVF (%)
Pré-operatorio 1046+7,0 1054 +7,1 0,782
Alta hospitalar 101,8+2,7 100,1+12,8 0,99°
P 0,34° 0,33°
PFE (%)
Pré-operatério 50 £ 20,2 56,3 £25,6 0,56
Alta hospitalar 392+13,6 41,7 +233 0,78
p 0,04° 0,02°
Pimax (mmHg)
Pré-operatorio -52(32,7,68,2) -46 (-29,5;-58) 0,39¢
Alta hospitalar -44,5(32,2;56,7) -37(-22;-41) 0,32¢
P 0,044 0,02¢
Pemax (mmHg)
Pré-operatorio 84,5 (50;107,7) 64 (52;80,5) 0,69¢
Alta hospitalar 61(52,2;,73,5) 54 (39;55,5) 0,22¢
P 0,174 0,024

Dados apresentados como média * desvio padrdo e mediana (q25;q75).  Teste t de Student.  Teste t de Student
pareado. <Teste de Mann-Whitney.4Teste de Wilcoxon.
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Tabela 5 | Anilise intra e intergrupos das médias dos valores da forga muscular
periférica e capacidade funcional.

Intervencao Controle P
DTC6ém (m)
Pré-operatorio 3448 + 93,7 286,4 +£105,8 0,32°
Alta hospitalar 314,2+ 54,2 257,6 £50,1 0,08
p 0,18° 0,31°
MRC
Pré-operatério 60 (58,5;60) 60 (57;60) 0,94¢
Alta hospitalar 60 (58,5;60) 60 (56,5;60) 0,88¢
P 1,004 0,324

Dados apresentados como média + desvio padrdao ou mediana (q25;q75). “Teste t de Student."Teste t de
Student pareado. Teste de Mann-Whitney.9Teste de Wilcoxon.

Discussao

Neste estudo, foi avaliada a retirada precoce do leito, nas 48 horas de pos-operatério, sendo
observadas repercussdes cardiorrespiratorias, principalmente, sobre a frequéncia cardiaca, pressao
sistélica, frequéncia respiratoria, sensagdo subjetiva de esforco e duplo produto; porém, sem
representar situagdo de risco aos pacientes.

A progressao das etapas de mobilizagdo precoce tem sido realizada de forma segura, em
pacientes na terapia intensiva, ainda que estas gerem algumas variagdes hemodinamicas e ventilatorias
8, Morris e colaboradores'® utilizaram um protocolo de mobilizagdo precoce descrito como seguro
e eficaz, ndo sendo observada qualquer intercorréncia durante a sua execu¢do. Apesar de estarem
bem estabelecidas a seguranca e viabilidade em pacientes criticos, esta tematica, em pacientes pds-
cirurgicos, ainda, necessita ser consolidada.

A reabilitagdo cardiaca, na fase hospitalar, esta bem estabelecida, quanto a sua progressao >'.
O estudo de Botega et al. '* abordou a reabilitacao precoce nestes pacientes; porém, com atividades
realizadas fora do leito, relatadas a partir do 3° dia de pds-operatério. Esta caracteristica, também,
esta presente na progressao dos steps, sendo o ortostatismo implementado a partir de atividades com
3 METS .

A sedestacao precoce, neste estudo, foi relacionada a sua realizagdo, nas primeiras 48 horas
apos a cirurgia, pois poucos estudos abordam a progressao de etapas de mobilizacdo nesse periodo.
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Apesar disso, ja foi relatada a execugao de atividades fora do leito em pacientes no pos-operatdrio
de Revascularizagdo do Miocardio e Troca de Valvula Adrtica '*!'. Segundo Kirkeby-Garstad et al.
11, a fungdo miocardica diminui, no primeiro dia de pds-operatorio. Todavia, esta redu¢ao nao gera
repercussdes cardiovasculares significativas que impecam a mobilizagdo precoce, nesse periodo.

A frequéncia cardiaca aumentou, apds o participante ser retirado do leito, em contrapartida,
nao excedeu os valores que configuravam uma nao tolerdncia a pratica. Sugere-se que essa elevagao
seja resultante das mudancas nas respostas autonomicas impostas pelos ajustes posturais e aumento
na atividade simpatica influenciada pelos exercicios ***!. Associado a esses fatores ja citados, ha a

acao de farmacos no pos-operatorio com efeito cronotrépico positivo que induzem a taquicardia >*>
20,21

O duplo produto (DP) permite inferir a sobrecarga imposta ao miocardio °. No presente
estudo, foi verificado aumento significativo, sem sinais clinicos relevantes de intolerancia. Dado
semelhante foi encontrado no estudo de Senduran et al. 2, no qual, pacientes em uso de dispositivo
de assisténcia biventricular realizaram um protocolo de fisioterapia. Estes autores ndo observaram
alteragdes significativas nos valores de DP, durante e apos as sessdes. Ja no estudo de Botega et. al. **
houve aumento significativo da FC e DP, ap6s um programa de reabilitagao realizado a partir do 3°
dia de pos-operatorio.

O paciente que ¢é mobilizado precocemente apresenta melhora no condicionamento,
apresentando complacéncia pulmonar e volume corrente otimizados, o que contribui para melhora
da mecanica ventilatoria®****. Apesar disso, a progressdo dos estagios de mobilizagao precoce nao
culminou em melhora da oxigena¢ao, pois, apds cerca de uma hora de sedestacao fora do leito,
os pacientes ndo tiveram um aumento significativo na saturagao periférica de oxigénio; entretanto,
houve um retorno as condi¢des previas a intervengao.

Estratégias precoces de reabilitagdo condicionam o paciente a uma melhora clinica, que
implica menor tempo de hospitalizagao e taxa de mortalidade '***. Dentro desta tematica, Morris
e Colaboradores'® verificaram que a adogdo de um protocolo de mobilizagido precoce e sistematico,
progredindo desde o nivel I de mobilizagdo (paciente inconsciente submetido a mobilizagao e
alongamento passivos e mudanca de decubito) até o nivel IV (paciente realizando exercicios contra a
gravidade e conseguindo se manter em pé), nao eleva os custos e esta relacionado com a redugdo do
tempo de internagdo na UTI e no hospital.

A presente pesquisa verificou que os pacientes retirados precocemente do leito tiveram menos
dias de interna¢ao na UTI, apesar de ndo ter existido uma diferenga estatistica significativa. A
média absoluta entre os grupos foi relevante, do ponto de vista clinico, pelos riscos da internagdo
hospitalar, e de gestdo, por consequente diminuigao dos custos hospitalares. Deve-se considerar que
a pequena amostra, diferencas no risco de mortalidade e caracteristicas cirtrgicas entre os grupos,
ndo permitiu a associagao deste desfecho a interven¢ao realizada. Também, corroborando com este
estudo, Cordeiro et al* avaliaram o impacto da deambulacdo precoce sobre o tempo de internagao
na UTT e hospitalar, em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, verificando que nao houve relagao
entre a deambula¢ao precoce a um menor tempo de permanéncia na UTI ou hospital.

A esternotomia e a presenca de drenos toracicos limitam expansibilidade toracica, por fatores
mecanicos e/ou funcionais causados por sintomatologia algica. A dor e as alteragdes na mecénica
respiratoria levam a um padrao respiratdrio superficial, taquipneia e sensac¢ao de dispneia *. Estas
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caracteristicas foram encontradas nos participantes do estudo, que tiveram aumento na frequéncia
respiratoria e sensagao subjetiva de esfor¢co no processo de mobilizagdo. Esta tlltima é uma ferramenta
de avaliagdo util, pois tem correlagao com variaveis hemodinamicas *®.

Apesar da dor nao ter sido avaliada neste estudo no pos-operatorio, parece mostrar-se
fator determinante na capacidade funcional dos individuos expostos ao trauma cirurgico desses
procedimentos. Gnoatto et al #’ concluiram que houve redu¢ao na funcionalidade, no periodo pds-
operatorio, em sua analise com idosos submetidos a cirurgia cardiaca, melhorando com o passar dos
dias do procedimento, mas, sem retornar aos valores iniciais. Havendo queixa dlgica, que persistiu
durante todo o periodo de internagdo, sendo mais significativa no pds-operatorio recente de cirurgia
cardiaca, prejudicando a funcionalidade dos individuos.

Na analise do Borges e colaboradores® ;houve diferenca do nivel da dor no poés-operatério de
cirurgia cardiaca, sendo mais acentuada no 7° dia de pés-operatdrio, em relagdo a alta, repercutindo
significativamente na funcionalidade. Jd o nivel de funcionalidade foi menor no 7° dia de pds-
operatorio, em relagdo a alta, alterando, consideravelmente, as AVDs. Esse dano pode afetar a
qualidade de vida e deve ser considerado um fato importante no prognoéstico de alta hospitalar.

A sedestacdo precoce fora do leito pareceu nao influenciar a for¢a muscular periférica e
capacidade funcional. Apesar de muitos estudos comprovarem sua eficiéncia, acredita-se que a
auséncia de correlacdo entre o ato da retirada precoce do leito com incremento da for¢a muscular
periférica e capacidade funcional tenha se dado pela quantidade da populagdo estudada, pelo
condicionamento muscular pré-operatério da maioria dos participantes estarem proximos do
adequado, pela dor e declinio funcional inerente a abordagem cirtrgica.

No presente trabalho, observou-se redugdo nas variaveis espirométricas (VEF1, CVE, VEF1/
CVE PFE) e de manovacuometria (Pimdx), em ambos os grupos, na alta hospitalar, quando
comparados os valores pré-operatdrios. Resultados semelhantes foram evidenciados em estudos
envolvendo pacientes submetidos a revascularizacdo do miocdrdio e outras cirurgias cardiacas 2. E
evidenciado na literatura® que a complacéncia pulmonar é mais reduzida nos pacientes submetidos
a cirurgia com circulagao extracorpérea (CEC), e que estes apresentam pior troca gasosa e extubagdo
tardia. Todos os pacientes desta pesquisa utilizaram CEC no procedimento cirurgico, sendo esperadas
alteragcdes pulmonares nesta populagdo. O significativo acometimento pds-operatério na mecanica
respiratoria ¢ esperado nos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, o que pode contribuir para
alteracOes nas trocas gasosas, resultando em hipoxemia e diminui¢do na capacidade de difusao dos
gases™.

Nao houve alteragao significativa da Pemax, no grupo intervenc¢ao, enquanto a Pimax reduziu
em ambos os grupos. Tal efeito pode ser explicado, devido ao diafragma ser o principal musculo
acometido em pacientes criticos, submetidos a periodos prolongados de repouso no leito, e o
principal musculo responsavel pela Pimax ****. Nozawa e colaboradores (2011)* estudaram a forga
muscular respiratéria na posi¢do deitada e sentada de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca e
verificaram que o valor de Pimax foi maior no grupo que foi transferido para a posi¢ao sentada,
quando comparado com o grupo que foi mantido em dectbito dorsal. Em rela¢ao a Pemax, houve
tendéncia de aumento dessa variavel na posi¢do sentada; porém, sem diferenca estatistica.

A atividade proposta no GI incluiu a sedestagao a beira do leito e em poltrona. Nessa postura,
ocorre maior vantagem mecénicada caixatoracica, umavez quelevaaoaumento do ténus dos musculos
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expiratdrios e contribui para o aumento da pressao abdominal **. Apesar de, estatisticamente, haver
uma manuten¢ao da forca muscular expiratoria, com relagdo as condi¢des prévias ao procedimento
cirargico, ainda, houve uma diminui¢ao expressiva na Pemax. Esta caracteristica mostra que a
progressao precoce, nas fases de mobilizagdo, conseguiu minimizar a redu¢ao na for¢a muscular
respiratoria, mas, ainda, necessita de um incremento na reabilita¢ao, que possa retornar o paciente a
uma condi¢do mais proxima daquela apresentada no pré-operatorio.

Alguns pesquisadores tém sido pioneiros, com a inclusio de exercicios que estio fora
da recomendagdo de atividades para pacientes pods-cirurgicos em terapia intensiva. Ximenes e
colaboradores® acrescentaram exercicios resistidos e Borges e colaboradores” incluiram exercicios
aerobios, com o uso do ciclo ergometro. Todos esses estudos iniciaram, ja na UTI, nessas novas
modalidades terapéuticas de mobilizacdo e se estenderam com a assisténcia na enfermaria. Este
presente estudo sugere que novas estratégias de reabilitagao executadas, fora do leito e precocemente,
possam potencializar os beneficios trazidos aos pacientes.

Corroborando com os resultados deste estudo, os exercicios resistidos® e os aerébios® ndo
repercutiram na fun¢do pulmonar. No entanto, nestes dois trabalhos, a inclusdo dessas novas
abordagens terapéuticas foram capazes de impedir um declinio funcional significativo no pds-
operatdrio, divergindo dos achados obtidos na presente pesquisa. A avaliagdo capacidade funcional,
nestes estudos, teve em comum a quantificagao da distancia percorrida no TC6M.

A antecipagdo do momento de realizar o ortostatismo e sedestagdo nao foi suficiente, para
resultar em diminuigdo significativa das varidveis funcionais ventilatorias e motoras; no entanto, esses
resultados ndo suprimem a importancia da mobilizagdo precoce, mas exaltam, sim, a necessidade de
uma abordagem especifica e sistematizada para gerar resultados significativos. Nesse ponto, estd a
importancia da fisioterapia, na criacao de novas formas de modalidades terapéuticas e na reabilitacdo
cardiaca, na fase hospitalar.

Este estudo apresenta algumas limitagdes. O pouco tempo de coletas de dados contribuiu para a
amostra reduzida e para que a randomizacao dos participantes tivesse maior probabilidade de tornar
os grupos heterogéneos, inclusive no nimero de integrantes. Neste contexto, houve uma desigual
propor¢ao do género em cada grupo, com maior quantidade de homens no GI e mulheres no GC. O
grupo controle teve maior tempo de CEC e de anoxia, sem diferencas, estatisticamente, significantes;
mas nao ¢ possivel afirmar que nao haja repercussoes clinicas resultantes destas variaveis de risco
cirurgico. O estudo foi realizado em um periodo de pouca realizagdo de cirurgias, logo a defini¢do
dos participantes nao foi através de calculo amostral, mas por disponibilidade. Sugere-se, entdo, que
estudos sejam realizados com uma maior populagdo e tempo de coleta de dados e que os participantes
sejam avaliados durante o seguimento ambulatorial, no propdsito de se obter mais informagoes sobre
o retorno das variaveis estudadas a valores mais préximos do pré-operatorio.

Conclusoes

A retirada precoce do leito, apos cirurgia cardiaca, ndo gerou instabilidade hemodinamica
nem ventilatéria, clinicamente, importante durante sua execu¢ao, mostrando ser uma estratégia de
reabilitacao funcional segura ao paciente pos-cirurgico. Entretanto, observou-se que esta interven¢ao
nao interferiu na fun¢ao pulmonar e nao proporcionou beneficio adicional a for¢a muscular periférica
e capacidade funcional, acarretando apenas em manutencao da pressdo expiratéria maxima, quando
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comparada a fisioterapia convencional. Entende-se que sao necessarios estudos com amostras mais
representativas para avaliacdo de tal desfecho.
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