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RESUMO

Objetivo: Averiguar quais as demandas funcionais apresentadas por pacientes submetidos & cirurgia cardiaca
internados na unidade de terapia intensiva a partir da avaliacdo e quantificacdo dos possiveis graus de
deficiéncia, de limitacdo de atividades, de restricdo de participacdo e existéncia de barreiras ambientais
associados a esta. Métodos: Estudo de coorte transversal, realizado no periodo de junho e julho de 2009, com
amostra correspondente a 18 pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, 72,2% do sexo masculino e 27,8% do
sexo feminino, com idade média de 61,4 + 13,3 anos. A avaliacdo constou do levantamento de dados pessoais e
clinicos e aplicados codigos especificos da Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
no dia da alta da UTI. Resultados: Pode-se analisar através das tabelas que as principais demandas funcionais
encontradas apés cirurgia cardiaca, em ordem decrescente, foram: deficiéncia nas estruturas pulmonares avaliada
pelo exame radioldgico, limitagdo de andar a distancias curtas por dor em membros inferiores ou aumento do
esforco fisico, deficiéncia na fungéo do sistema imunoldgico (infeccdo), limitagdo nas atividades de transferéncia
por apresentar dispnéia, deficiéncia de defecacdo, da qualidade e quantidade do sono pelo barulho da UTI e pelo
constante posicionamento em deculbito dorsal, marcha e dor no peito. Conclusdo: Pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca apresentaram deficiéncias na funcionalidade. Assim, a avaliacdo de forma minuciosa é viavel
através da adocdo de cddigos da CIF e possibilita aos profissionais envolvidos com o processo de reabilitacéo
melhorar a qualidade da avaliacdo e, conseqiientemente, da intervencao, a partir do perfil funcional especifico de
cada paciente.

Palavras-chave: avaliacdo; funcionalidade; cirurgia cardiaca.

ABSTRACT

Objective: To evaluate which functional demands made by patients undergoing cardiac surgery in hospital
intensive care unit from the assessment and quantification of possible degrees of disability, activity limitations,
participation restrictions and environmental barriers associated with this. Methods: Transversal study was
conducted between June and July 2009 with a sample of 18 patients undergoing cardiac surgery, 72,2% male and
27,8% female, mean age 61,4 + 13,3 years. The evaluation consisted of removal of personal data and clinical and
applied specific codes of the International Classification of Functioning, Disability and Health in the day of
discharge. Results: You can look through the tables that the main functional demands found after heart surgery,
in descending order, were: low lung structures evaluated by radiological examination, limitation of walking short
distances for lower limb pain or increased physical exertion deficiency in the function of the immune system
(infection), limitations in activities of transfer by dyspnea, impairment of defecation, the quantity and quality of
sleep by the noise of the ICU and the constant in the supine position, motion and chest pain. Conclusion:
Patients undergoing cardiac surgery showed deficiencies in functionality. Thus, a thorough assessment is
possible through the adoption of codes of ICF and enables professionals involved in the rehabilitation process to
improve the quality of assessment and, consequently, intervention, from specific functional profile of each
patient.

Key-words: evaluation; functioning; thoracic surgery.




Pés Graduacdo em Fisioterapia Hospitalar, 2009

INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares estdo entre as
principais causas de morte nos paises
desenvolvidos.! Como tratamento destas, a cirurgia
cardiaca continua sendo um procedimento ainda
amplamente utilizado em todo mundo, mesmo
desencadeando alteracBes fisiopatoldgicas que
elevam o risco de complicacdes no pds-operatorio?
e aumentam os indices de morbidade e de
mortalidade.*?

Em um estudo realizado no Brasil, entre 0s anos de
2000 e 2003, a mortalidade foi definida como morte
antes da alta hospitalar, sendo que de 115.021
cirurgias cardiacas realizadas, o 6bito ocorreu em
9.211 casos (8,0%).4

O Ministério da Salde, através de pesquisas do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) realizadas em 2004, constatou que o maior
percentual (26,6%) de mortalidade na cidade de
Salvador foi devido & doencas do aparelho
circulatério.® Em um hospital de referéncia em
cardiologia do Estado da Bahia, sdo realizadas
aproximadamente 40 cirurgias cardiacas por més
para tratamento dessas doengas.

A literatura descreve que as complicacdes
pulmonares sdo as mais predominantes e de maior
causa de morbidade no p6s-operatério de cirurgia
cardiaca, estando associada a fatores decorrentes do
ato cirlrgico: anestesia geral, esternotomia
mediana, Circulagdo  Extracorpérea  (CEC),
disfuncéo diafragmatica e dor.®

A indugdo anestésica leva ao fechamento de
pequenas estruturas das vias aéreas, sendo fator
causal de areas atelectasiadas (alteracGes
radiolégicas mais comuns) gerando distdrbios de
ventilagdo-perfusdo. O aparecimento de derrame
pleural também é fregiiente.*

As alteragdes pulmonares decorrem principalmente
do uso da CEC durante o procedimento cirdrgico,
pois é freqliente a reducdo da complacéncia
pulmonar, aumento da pressdo de pico nas vias
aéreas e desencadeamento da resposta inflamatéria.
Conseqiientemente, é bastante comum ocorrer
hipoxemia arterial apds a cirurgia cardiaca®’, ou
seja, pressdo arterial de oxigénio (PaO,) menor do
que 80 mmHg®® ou uma saturacdo arterial de
oxigénio (SatO,) menor do que 90%,

As complica¢des mais frequentes provenientes da
cirurgia sdo as de causa respiratoria, principalmente
pelo uso da circulacdo extracorpérea (CEC), que
pode gerar reacBes inflamatérias, acarretando
deterioracdo da funcdo pulmonar, responsavel pelo
prolongamento do tempo de internacdo bem como o

aumento dos custos hospitalares. Além disso,
existem outras complica¢des, como: infarto agudo
do miocardio (IAM), arritmias, sindrome de baixo
débito cardiaco, estados de choque, hipertensédo,
complicacBes isquémicas e medicamentosas,
insuficiéncia renal, acidentes vasculares
encefdlicos, pneumonias, derrame  pleural,
insuficiéncia respiratoria, lesdo do nervo frénico,
atelectasia e mediastinite.3"1

Por essa razao, a reabilitacdo funcional, através do
tratamento fisioterapéutico, no pos-operatorio
possui papel essencial na terapéutica desses
pacientes atuando tanto na reabilitacdo da funcéo
comprometida quanto de forma preventiva.'? E para
se obter uma reabilitacdo mais efetiva, deve-se
partir de uma boa avaliagdo funcional.

Para tanto, a avaliacdo deve ser minuciosa e
objetiva, do ponto de vista clinico e funcional.
Coadjuvante neste processo, a Classificacdo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Saude (CIF), criada em 2001, pela Organizacdo
Mundial de Saude (OMS), com a finalidade
compreender  melhor as  deficiéncias e
incapacidades humanas.®* Em 2005, foi realizado
um estudo, que apontou a utilizagdo de codigos da
CIF para os casos de doencas ou condi¢Bes agudas
tratadas em ambientes hospitalares com o objetivo
de manter e restaurar a funcionalidade, através do
levantamento de dados sobre situagdes de salde nos
campos da neurologia, ortopedia, pneumologia e
cardiologia.’* Desta forma, a incidéncia de
deficiéncias e o tempo de internamento hospitalar
sdo reduzidos.

A CIF é uma classificagdo que procura investigar
0s possiveis graus de deficiéncia, de limitacdo de
atividades, de restricdo de participagdo e existéncia
de barreiras ambientais associados a amostra em
que ela se aplica. A quantificacdo € realizada a
partir da gravidade dos qualificadores: 0 - Ndo ha
problema (0-4%); 1 - Problema leve (5-24%); 2 -
Problema moderado (25-49%); 3 - Problema Grave
(50-95%), 4 - Problema completo (96-100%); 8 -
Nao especificado; 9 - Néo aplicavel.*

Embora seja um instrumento validado e
promissor'®, a CIF ainda é de uso limitado,
principalmente devido a complexidade de sua
aplicacdo.’® Apesar disso, o0 estudo propde
averiguar quais as demandas funcionais
apresentadas por pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca internados na unidade de terapia intensiva
a partir de cddigos da CIF.

METODOS

Trata-se de estudo de coorte transversal, realizado
na Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
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Cardiovascular de um hospital privado na cidade do
Salvador em junho e julho de 2009. Foram
selecionados 21 pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca, sendo excluidos 3 pacientes de acordo
com os critérios de exclusdo, totalizando uma
amostra de 18 pacientes. Foram incluidos pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca, de ambos 0s sexos,
com idade superior a 18 anos e de alta da UTI para
a enfermaria. E, excluidos aqueles que realizaram
cirurgia cardiaca prévia, reintubados no pés-
operatorio, com distlrbio cognitivo, em uso de
drenos de mediastino efou de pulmdo, sem
liberagdo médica para realizar a fisioterapia, ou
qualquer condicdo, no momento da avaliacdo, que
colocasse 0 paciente em risco e 0s que nhao
aceitaram participar do estudo.

O estudo atendeu a resolugdo 196/96 do Conselho
Nacional de Etica em Pesquisa, e foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Santa
Izabel, em junho de 2009.

A avaliacdo da pesquisa constou de dados pessoais
e clinicos dos pacientes, além da utilizacdo e
aplicacdo de codigos especificos da CIF
selecionados e direcionados de acordo com as
condicbes reais destes pacientes na UTI
Cardiovascular. A avaliagdo, com os codigos, foi
aplicada no dia da alta da UTI.

Alguns codigos da CIF utilizados para a confec¢do
desta avaliacdo, ndo foram aproveitados por ndo
retratarem a real condicdo do paciente submetido a
cirurgia cardiaca no tempo de permanéncia na UTI.
S80 estes: b40 (funcdo da atencdo), b4551
(capacidade aerobica), b840 (sensacdes
relacionadas com a pele), s8102 (estrutura da pele
da extremidade superior), d310 (comunicagdo —
recepcdo de mensagens orais), d510 (lavar-se),
d540 (vestir-se) e d720 (interaces interpessoais
complexas).

Para avaliar aspectos como intensidade da dor e do
esforgo fisico, na aplicacdo dos codigos da CIF,
foram utilizados: a Escala Analdgica Visual (EVA)
e a Escala de Borg (versdo 6-20 pontos) por ja
serem empregadas nesta UTI Cardiovascular.

ANALISE ESTATISTICA
O banco de dados e analise estatistica foram feitos
com auxilio do programa Microsoft Office Excel

versdo 2007 e software Statistical Package for
Social Sciences (SPSS), versdo 14.0 para Windows.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A amostra foi composta por 18 pacientes, sendo
avaliados as principais caracteristicas clinicas e

demograficas correspondentes a estes,
demonstrados na tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas demogréficas e clinicas da amostra

Caracteristicas da Amostra N=18 (%)
Sexo
Feminino 5 (27,8)
Masculino 13(72,2)
Idade Média + DP
26-78 61,4 (+13,3)
Variavel Média + DP
Tempo de UTI (dia) 4 (x2,4)
Procedimento Cirurgico
RMC 9 (50)
RMI 6(33.3)
TVA 1(5.6)
RMC + TVA 1(5.6)
Corregéo de cardiopatia hipertréfica 1(5,6)

Antecedentes clinicos

HAS 16 (88.9)
DLP 10 (55.6)
DM 6(33,3)
DAC 4(22,2)
IAM 4(22,2)
Obesidade 4(22,2)
Anemia 4(22,2)
Tabagismo 2(111)
Hemiparesia 1(5,6)
Depress&o 1 (56)
Asma 1(5,6)
cobl 1(5,6)
Variavel Média + DP
Retirada de dreno (dia) 3(x1,1)
Variavel Média + DP
Tempo de CEC (minutos) 83,5 (+36,3)
Variavel Média + DP

Tempo de VM (minutos) 1460,9 (x2907,2)

Variavel Média + DP
Saida do leito - Sedestracéo (dia) 3 (x1,4)
Saida do leito - Deambulagio (dia) 4(£1,8)

*N = nimero de pacientes

Dos 18 pacientes, predominou o sexo masculino
com 72,2%, concordando com a literatura que
apresenta uma predominancia deste sexo em
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.l’8° A
idade média encontrada foi de 61,4+13,3 anos
(variago de 26 a 78 anos) semelhante a alguns
estudos encontrados, como: em 2004, um trabalho
utilizando 28 pacientes, com idade variando de 17 a
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78 anos (média de 54,1+15,8)%; em outro estudo de
2005 com 30 pacientes, a idade média foi de
56,76+10,20 anos, variando de 38 a 74 anos®; em
2006, numa pesquisa com 41 pacientes a idade
variou de 20 a 84 anos com média de 57 anos'’; ja
outra no mesmo ano, com 7 pacientes, a idade
variou entre 44 e 72 anos, com média de 61 anos.?

Em relagdo aos antecedentes clinicos: 88,9%
tinham hipertensdo arterial sistémica (HAS), 55,6%
dislipidemia (DLP), 33,3% diabetes mellitus (DM);
0 mesmo percentual de 22,2% foi identificado para
doenca arterial coronariana (DAC), infarto agudo
do miocardio (IAM), obesidade e anemia; 11,1%
eram tabagistas e 5,6% com hemiparesia,
depressdo, asma e presenca de cardiodesfibrilador
implantado (CDI). Estes resultados, mostram
semelhanca ao estudo de Giacomazzi et al.??, em
gue a HAS teve maior prevaléncia (76%) entre as
doencas associadas, seguida de DLP com 28% e
DM e IAM com 20%.

O procedimento cirdrgico de maior predominancia
na pesquisa foi a revascularizacdo do miocardio
(88,9%), em concordancia com o estudo de Borges
et al.!”, em que o tipo de cirurgia mais realizada foi
a RM (75,6%).

Foram 17 pacientes que fizeram uso de VM, sendo
encontrada uma permanéncia entre 1460,9+2907,2
minutos. No trabalho de Szeles et al.?®, dos 388
pacientes estudados que fizeram uso de VM, 32
(8,25%) ficaram em até 4 horas de VM da admisséao
a UTI, 106 (27,31%) entre 4 e 6 horas e 250
(64,43%) em mais de 6 horas da admissdo. Outro
estudo em 2005 encontrou um tempo de VM que
variou entre 0 e 216 horas, com media de 03 horas
e 45 minutos.?*

O tempo de internagdo na UTI foi em média 4+2,4
dias. Ja de acordo com o estudo realizado por
Girardi et al. %>, com amostra de 259 pacientes apds
cirurgia cardiaca, o resultado foi: 131 com CEC
permaneceram em média 48,2+17,2 horas e 128
sem CEC em média 29,2+26,1 horas, ou seja uma
variacéo entre 1 a 3 dias.

O tempo para retirada do dreno foi em média de
3+1,1 dias, e da saida do leito para sedestracdo e
deambulagdo em média de 4+1,8 dias.

No presente estudo 16 (88,9%) pacientes utilizaram
circulagdo extracorpérea (CEC) durante a cirurgia,
sendo encontrada uma média de tempo de
83,5+£36,3 minutos, com variacdo de 60 a 150
minutos. Comparando-se com o estudo de Paniagua
et al.?’, com amostra de 50 pacientes, 80% destes
utilizaram CEC, sendo o tempo em média de 96
minutos (entre 40 a 180 minutos). Szeles et al.?,
com uma amostra final de 461 pacientes, sendo 288
pacientes (62,5%) submetidos a RM com CEC,

obtiveram resultados de duragcdo média da CEC em
torno de 101+37 minutos. Em 222 desses pacientes,
a CEC foi menor que 2 horas.

Os resultados em relacdo as funcbes do corpo
quanto ao grau de deficiéncia proveniente da
cirurgia cardiaca através da analise dos cddigos
especificos da CIF, sdo encontrados na tabela 2.

No que se refere as fungdes emocionais, foi
encontrado um sentimento de tristeza em 1 paciente
que referiu deficiéncia leve e 1 que referiu
moderada. Estes resultados possuem semelhanca
aos encontrados no trabalho de Dantas e Aguillar?’,
que observaram presenca de problemas referentes
ao padrdo de humor em 5 (20%) pacientes, como:
aumento da irritabilidade, tristeza, depressdo e
desanimo.

Um estudo realizado por Mueller et al.?
demonstrou que a dor é uma sensacdo frequente
apos a cirurgia cardiaca. Outros trabalhos sobre o
tema, falam muito a respeito da intensidade da
dor.?2?® Na pesquisa de Giacomazzi, Lagni e
Monteiro??, com amostra de 30 pacientes, 17
(56,6%) pacientes referiram dor, no 2° dia, 18
(60%) individuos referiram este sintoma e no 3°
dia, apenas 9 (30%). Dor de intensidade moderada
(6,17+3,04) foi referida no 1° PO e esta intensidade
diminuiu significativamente (p=0,003) no 2° PO
(3,95£2,23, dor de leve intensidade), porém voltou
a subir no 3° PO (4,67+3,57, p=0,859) e
permaneceu moderada até o 5° dia de PO (4,7+3,60,
p=0,547).22 Neste estudo, a dor também foi uma
complicacdo comum, pois 9 pacientes apresentaram
dor no peito ainda no dia da alta da UTI: 4 de
intensidade leve e 5 moderada.

Como se sabe, a dor promove a redugdo da
movimentacdo, evita a respiracdo profunda e
interrompe 0 sono, provocando desgaste fisico e
menor motivacdo para o tratamento.l’ Em um
trabalho, realizado por enfermeiras em 2004, foram
constatados como fatores mais estressantes apos
cirurgia cardiaca: 1 - amarracdo por tubos; 2 - a dor
e 3 - a presenca de tubos no nariz e/ou boca, todos
estes considerados fatores que interromperam o
sono.%° Porém, no presente estudo o barulho na UTI
mostrou-se uma barreira de limitacdo funcional,
achado também no trabalho das enfermeiras, s6 que
na 62 posicéo, e a ndo adaptacdo ao posicionamento
constante em decubito dorsal, foram os principais
causadores da deficiéncia na funcdo da quantidade
do sono de 12 pacientes (5 problema leve, 6
problema moderado e 1 grave) e de 13 na qualidade
do sono (7 problema leve e 6 moderado). E, em
relacdo ao fator motivacdo, apenas 2 pacientes
apresentaram deficiéncia nesta fungdo (1 leve e 1
grave) para realizar acdes solicitadas verbalmente
pelos profissionais de salde da unidade.
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Tabela 2. Cédigos da CIF relacionados a fungéo do corpo

Codigo Descricdo Pergunta ou teste Qualificador (N)
b1100 Nivel de consciéncia Escala de Glasgow 0 (18)
Que dia é hoje? Onde vocé esta? Qual o seu nome?
b114 Orientagéo Idade? E casado? 0(17)/1 (1)
Possui filhos?
b1301 Motivagao Percepgéo do professional 0(16)/1(1)/1(3)
b1340 Quantidade de sono Tem dormido? Muito? Pouco? 0(6)/1(5)/2(6)/3(1)
b1343 Qualidade do sono Como esta seu somo? Tranquilo? Perturbado? 0(5)/1(7)/2(6)
b152 Func¢Bes emocionais Percepcéo do professional 0(16)/1(1)/2(1)
b156 Percepgdo Estimulos auditivo, visual, olfativo, gustativo, tatil e 0(18)
visuoespacial
b265 Funcéo Tatil Tocar no paciente (olhos vendados) 0(18)
Perguntar localizagéo
b270 Funcdes sensoriais (temperatura Estimulos de frio, calor, vibragéo, 0 (18)
e outros estimulos) pressao
b28011 Dor no peito Escala Analégica Visual da dor 0(9)/1(4EVA2)/2(2EVA3/1EVA5/2EVAG)
~ " Verificar FC, observar monitorizacéo,
b410 Fungdes do coragao calcular DC e recorrer ao prontuario 0an’1@)
b420 Pressdo Sanguinea Observar PA 0(16)/1(2)
b4301 Funcéo sanguinea de Analisar gasometria 0(15)/1()/2(2)
transporte de O2
b4302  Transporte de metabolitos Analisar exames complementares 0(5)/1(10)/2(2)/3 (1)
Sanguineos
b435 Sistema imunolégico Analisar exames complementares 0(3)/1(9)/2(2)/3(4)
Sanguineos
b4400 Frequéncia Respiratoria Verificar FR 0(17)/1(1)
b4401 Ritmo respiratério Percepcéo do professional 0(17)/1(1)
b4402 Profundidade da respiragao Percepcéo do professional 0(12)/1(6)
b4450 Fungdes dos masculos Avaliacéo do professional 0(17)/1 (1)
respiratérios toracicos
b4451 Fungdes do diafragma Auvaliacédo do diafragma 0 (18)
b450 Tosse Tosse Técnica 0(16)/1(1)/2()
bass2  Fadiga Escala de Borg 0(2B6/2B9)1L (3 B10/4 B11)/2 (6 B13)/3 (1 B7)
Percepcéo do paciente (dispnéia, aperto no peito,
b460 Sensaces Cardiorespiratorias palpitacéo, 0(12)/1(5)/2 (1)
sufocagdo, nauseas)
Esta defecando? Qual a consisténcia
b5250 Defecgio das fezes? Quantas vezes vocé esta 0(5)/1(5)/2(6)/3(2)
defecando? Consegue segurar as fezes? Percussao
abdominal
b5450 Equilibrio Hidrico Analisar o balango hidrico 0(3)/1(8BH+/1BH-)/2 (4 BH+)/3 (2 BH+)
b5500 Temperatura corporal Verificar a temperatura (termometro) 0 (18)
b620 Micgéo Esta urinando? Quantas vezes vocé esta urinando? 0(10)/1(7)/2(1)
Consegue segurar a urina?
b710 Mobilidade das articulagbes Avaliagdo do profissional (movimentos passivo e 0(17)/1(1)
ativo)
b7200 Mobilidade da escapula Avaliagdo do profissional (movimentos passivo e 0(18)
ativo)
b7304 Forga dos musculos de todos Teste de forga muscular manual 0(11)/1(7)
0s membros
b7305 Forca dos musculos do tronco Teste de forca muscular manual 0(14)/1(4)
b7354 Tonus de todos os membros Palpagdo 0 (18)
b7355 Tonus dos musculos do tronco Palpagdo 0 (18)
b770 Marcha Analisar a marcha 0@8)/1(4)/2(5)/3(1)
b7800 Rigidez muscular Percepcéo do professional 0 (18)
b7801 Espasmo muscular Percepcéo do professional 0 (18)

*N = numero de pacientes/ EVA = Escala Visual Analdgica de Dor / B= Escala de Borg / *BH = Balango Hidrico
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Autores apontam que, além da CEC, a esternotomia
mediana, a dor e ha presenga de drenos contribuem
para a diminuicdo da expansibilidade torécica, tosse
ineficaz e padrdo respiratorio superficial.%"??
Concordando com estes, o estudo mostrou como
complicacBes: o padrdo respiratério superficial
(problema leve) em 6 pacientes, a diminuicdo de
forca (grau leve) dos musculos do tronco em 4
pacientes, a tosse deficiente em 3 pacientes (2
problema leve e 1 moderado) altera¢es funcionais
dos musculos respiratdrios toracicos (problema leve
de uso da musculatura acessdria) em 1 paciente.
Acrescenta-se ainda que a respeito da frequéncia
respiratéria (FR), apnas 1 paciente apresentou
problema leve (FR maior que 25 incursdes por
minuto).

A literatura aponta que a diminuicdo da capacidade
vital forcada (CVF) estd associada a disfuncéo
diafragmatica, que possui provavel origem da
manipulagdo das visceras durante a cirurgia,
ocasionando uma inibigéo reflexa do nervo frénico
e paresia diafragmatica.® Neste estudo, nenhum
paciente apresentou disfuncdo diafragmatica.
Porém, a avaliacéo do diafragma ndo foi associada
ao valor da CVF, sendo realizada a observacdo de
completa expansao inspiratoria e palpacao deste.

Paniagua et al.?6, em seus estudos, constataram que
54,2% dos pacientes sem antecedentes respiratorios
relevantes evoluiram com hipoxemia, apds a
cirurgia cardiaca, definida como relagdo PaO,/FiO;
inferior a 200 no periodo pos-operatério imediato
de RM e 27,3% dos pacientes apresentaram
hipoxemia grave, definida por relacdo PaO/FiO;
inferior a 150, os quais apresentaram tempo de
ventilagdo mecénica (VM) mais elevado do que os
outros pacientes.

Neste trabalho, dos 16 pacientes que utilizaram
CEC, 3 (18,8%) apresentaram alteracdo no
transporte de oxigénio (O-), com deficiéncia de leve
a moderada na PaO, (63,8 - 70 mmHg), na
PaO,/FiO; (202 - 333) e na SatO; (94,1 - 95,8%) e,
destes, 2 com tempo de VM acima de 18 horas.

Mesmo a equipe de salde tendo cuidado para evitar
infeccdo no pos-operatdrio de cirurgia cardiaca, é
comum sua incidéncia. Por exemplo, a CEC
desenvolve a sindrome de resposta inflamatoria
sistémica, o0 que pode gerar febre e ser confundida
com quadro séptico ou pulmdo de choque.
Entretanto, podem ocorrer, de fato, complicagdes
infecciosas, sendo algumas descritas pela literatura
como sendo as principais: do sitio cirdrgico,
seguidas por pneumonias, sepse, infeccBes
relacionadas a cateteres e infecgdes do trato
urinario.® No que diz respeito aos resultados
encontrados quanto ao sistema imunolégico, 15
pacientes apresentaram deficiéncia (leucocitose: 9

problema leve, 2 moderado e 4 grave), porém a
causa nao foi investigada no estudo.

Quanto as funcbes de defecacdo e miccdo, no
estudo de Rocha, Maia e Silva'®, com amostra de
22 pacientes, o0s 22 (100%) apresentaram
deficiéncia na funcdo de defecacdo e apenas 4
(18,2%) no volume de liquidos. Concordando com
a literatura citada, o estudo obteve resultado
significativo quanto ao nimero de pacientes que
apresentaram  constipacdo, pois 13 (72,2%)
apresentaram alteracdo de defecacdo (5 problema
leve, 6 moderado e 2 grave). Entretanto, também
foi significativo o achado sobre a deficiéncia
miccional, encontrado em 8 (44,4%) pacientes (7
problema leve e 1 moderado).

Dantas e Aguillar?” obtiveram resultados sobre a
qualidade da marcha, pois 6 (24%) referiram dor,
edema e sensacdo de peso em membros inferiores
(MMII), os quais dificultaram a realizacdo das
caminhadas diarias que haviam sido propostas pela
equipe de saude. Entre os pacientes, 3 (12%)
apresentaram alteracdes de sensibilidade ao redor
da incisdo cirurgica, principalmente na regido
toracica, alteragcBes no padrdo de motricidade com
perda da for¢ca muscular e 4 (16%) relataram
cansaco, taquicardia aos esforgos, precordialgia,
dispnéia e ortopnéia.

Comparando-se com o estudo dos autores citados
acima, neste trabalho também foi encontrada
deficiéncia na funcdo de marcha em 10 pacientes
(em 4 problema leve, em 5 moderado e em 1
grave). Destes, 2 por dor, 7 por diminui¢do de forca
muscular (grau leve) dos membros e 1 por
hemiparesia a esquerda (ndo aplicdvel a sua
condi¢do); também foram encontrados em 14
pacientes problemas de fungdo quanto ao grau de
deficiéncia relacionado a suscetibilidade a fadiga (7
problema leve com Borg 10-11, 6 moderado com
Borg 13 e 1 grave com Borg 17), em qualquer nivel
de exercicio; 6 pacientes apresentaram deficiéncia
na funcdo de sensagbes cardiovasculares e
respiratérias (5 problema leve e 1 grave),
apresentando problemas como dispnéia, aperto no
peito, palpitacdo, sufocacdo e nauseas.

No que diz respeito a funcdo do corpo quanto a
orientacdo, 1 paciente apresentou problema leve.
Em relagdo ao equilibrio hidrico (BH), analisado
pelo volume de urina diario; 9 pacientes
apresentaram problema leve (8 BH+, 1 BH-), 4
moderado (BH+) e 2 grave (BH+). Quanto as
fungdes do coracdo, frequéncia cardiaca (FC) e
débito cardiaco (DC), apenas 1 paciente apresentou
problema moderado. J& quanto a pressdo arterial
(PA), 2 pacientes apresentaram problema leve de
HAS. Na funcdo sanguinea de transporte de
metabdlitos, 10 pacientes apresentaram problema
leve, 2 problema moderado e 1 grave.
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N&o foi encontrada deficiéncia de fungdo nos
seguintes codigos da CIF: nivel de consciéncia,
percepc¢do, funcdo tatil, funcBes sensoriais e do
diafragma, temperatura corporal, mobilidade da
escapula, tbnus, sensacdo de rigidez e de espasmo
muscular.

A tabela 3 mostra os resultados encontrados em
relagdo as estruturas do corpo do sistema
cardiovascular e do aparelho respiratorio.

Tabela 3. Cédigos da CIF relacionados a estrutura do corpo

Pergunta ou

Codigo Descricdo teste Qualificador (N)
$410 Sistema ~ Analise exames 0(17)/1(1)
Cardiovascular COmplementares
0(1)/
1 (9 infiltrado
. reticular - 5
Aparelho Andlise da hipotransparéncia
5430 radlogrqfl_a e em bases) /
exame fisico do 2 (1 Infiltrado
torax reticular e nodular,
Respiratério 2

apagamento de
seios costofrénicos)

*N = nimero de pacientes

Estudando complica¢Bes pulmonares, apds cirurgia
de revascularizagdo do miocérdio (RM), em 125
pacientes submetidos a CEC, Vargas et al.®
observaram que 30 pacientes apresentaram
radiografia de torax normal, 38 apresentaram
atelectasias e 57 tiveram derrame pleural apds seis
dias da operacdo. No estudo, em relagdo a estrutura
do aparelho respiratério, apenas 1 paciente ndo
apresentou alteragdes na radiografia de térax e na
expansibilidade toracica no dia da alta da UTI, os
outros 17  apresentaram  diminuicdo  da
expansibilidade e imagens radiol6gicas sugestivas
de areas de congestdo associadas ao balango hidrico
positivo, de derrame pleural, de atelectasia e de
infeccdo pulmonar, indicando deficiéncia em
estruturas do aparelho respiratério, como no
parénquima pulmonar e na cavidade pleural (14
apresentaram problema leve: 9 infiltrado reticular, 5
hipotransparéncia em bases; e, 3 moderado: 1 com
infiltrado reticular e nodular e 2 com apagamento
de seios costofrénicos). E, no que diz respeito a
estrutura do sistema cardiovascular apenas 1
apresentou problema moderado (dilatagdo do atrio
esquerdo e hipertrofia concéntrica do ventriculo
esquerdo).

Os resultados encontrados em relacdo a atividade e
participacdo sdo apresentados na tabela 4.

No aspecto que corresponde aos resultados
referentes a limitacdo de atividades e/ou restricdo
de participagdo: 1 paciente apresentou problema
leve em concentrar a atencdo; 2 apresentaram
problema leve e 2 moderado quanto concluir
atividades de vida diaria (AVD’s), como comer ¢

pentear o cabelo; 5 problema leve (Borg 10 — 11), 2
moderado (Borg 13) e 1 ndo aplicavel em relagdo
ao ato de deitar; 7 problema leve (Borg 10 — 11), 2
moderado (Borg 13) e 1 ndo aplicavel no ato de
sentar (Borg 6 — 9); 10 problema leve (Borg 10 —
11), 2 moderado (Borg 15) e 1 ndo aplicavel no ato
de levantar.

Em relagcdo a permanéncia na posi¢do sentada 6
pacientes apresentaram problema leve (Borg 10 -
11) e 1 ndo aplicavel; 12 apresentaram problema
leve (Borg 10 - 11), 2 moderado (Borg 15) e 1 ndo
aplicavel na permanéncia da posicdo ortostatica
(Borg 6 — 9); 9 problema leve (Borg 10 - 12), 1
moderado (Borg 13), 1 grave (Borg 17) e 1 ndo
aplicavel de transferéncia enquanto sentado; 8
problema leve (Borg 10 — 11), 1 moderado (Borg
13), 1 grave (Borg 17) e 1 ndo aplicavel ao
transferir-se enquanto deitado; 10 problema leve
(Borg 10 — 12), 5 moderado (Borg 13), 1 grave
(Borg 17) e 1 ndo aplicavel em andar a distancias
curtas (120 metros).

Os resultados da CIF encontrados em relacdo ao
ambiente sdo mostrados na tabela 5.

Em relacdo & terapéutica medicamentosa, no
trabalho Dantas e Aguillar?, a alteragdo na presséo
arterial (PA) foi o segundo problema mais relatado,
sendo constatado em 7 pacientes, que queixaram-se
do aparecimento de efeitos secundarios como
cefaléia, desconfortos gastricos e de episddios de
hipertensdo ou hipotensdo arterial. No presente
estudo, em relacdo a deficiéncia quanto a pressdo
arterial (PA) e a terapia medicamentosa como fator
de barreira ambiental, apenas 2 apresentaram
problema leve de HAS.

A insercdo do dreno pleural intercostal provoca
trauma ao térax, pois perfura os mauasculos
intercostais e a pleura parietal, interferindo nos
movimentos  respiratorios.  Conseqlientemente,
promove desconforto no paciente e alteracdo da
fungdo pulmonar.?” O estudo de Lancey, Gaca e
Salm® evidenciou um tempo de utilizagdo de
drenos em média de 2,4 dias, aproximadamente
semelhante ao encontrado na pesquisa que revelou
um tempo em média de 3 dias. Entretanto, o
derrame pleural ficou em segundo lugar como
complicacdo respiratéria encontrada. Como a
avaliagdo foi feita no dia da alta da UTI, os
pacientes ja estavam sem os drenos, entdo apenas
em 3 o fator ambiental (dreno) interferiu na
funcionalidade destes, ou seja, 2 referiram ter
desconforto leve e 1 moderado enquanto estavam
sendo utilizados. Em outros 2 pacientes, 0 uso de
eletrodos, oximetro de pulso e esfignomanémetro
apresentou problema leve e moderado.
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Tabela 4. Cédigos da CIF relacionados a atividade e participacdo

Codigo Descricao Pergunta ou teste Qualificador (N)
d160 Concentrar a atengéo Percepcéo do profissional 0(17)/1(1)
d2302  Concluir a rotina diaria AVD's (comer e pentear o cabelo) 0(14)/1(2)/12(2)

d4100 Deitar-se

d4103 Sentar-se

d4104 Levantar-se

d4153 Permanecer sentado

d4154  Permanecer em pé

44200 Transferir-se enquanto

sentado

Transferir-se enquanto
d4201 deitado
d4500 Andar a distancias curtas

(120 metros)

Percepcéo do profissional / Escala de Borg

Percepcéo do profissional / Escala de Borg

Percepcéo do profissional / Escala de Borg

Percepcéo do profissional / Escala de Borg

Percepcéo do profissional / Escala de Borg

Percepcéo do profissional / Escala de Borg

Percepcéo do profissional / Escala de Borg

Caminhada no corredor / Escala de Borg

0(1B6-1B7-8B9)/1(3B10-2B11)
2 (2 B13) /9 (1 Comorbidade - Hemiparesia)

0(1B6-1B7-6B9)/1(3B10-4B11)
2 (2B13)/9 (1 Comorbidade - Hemiparesia)

0(1B6-4B9)/1(5B10-5B11)
2 (2 B15)/9 (1 Comorbidade - Hemiparesia)

0(2B6-3B7-6B9)/1(3B10-3B11)
9 (1 Comorbidade - Hemiparesia)

0(1B6-1B7-1B9)/1(8B10-4B11)
2 (2 B15) /9 (1 Comorbidade - Hemiparesia)

0(1B6-1B7-4B9)/1(5B10-3B11-1B12)
2(1B13)/3(1B17)/9 (1 Comorbidade - Hemiparesia)

0(1B6-2B7-4B9)/1(5B10-3B11)/2 (1B13)
3(1B17)/9 (1 Comorbidade - Hemiparesia)

0(1B6)/1(3B10-6B11-1B12)/2 (5B13)
3 (1 B17)/9 (1 Comorbidade - Hemiparesia)

*N = nimero de pacientes
*B= Escala de Borg

Tabela 5. Cédigos da CIF relacionados ao ambiente

Codigo Descricéo

Pergunta ou teste

Qualificador (N)

el101 Medicamentos

e1151 Produtos e tecnologias de apoio
para uso pessoal na vida diaria

€2250 Temperatura

€240 Luz Percepcéo do paciente
€250 Som Percepcéo do paciente
e355 Profissionais de saude Percepcdo do paciente

Bombas de infusdo e prescricdo médica

Marcapasso, dreno, eletrodos e esfignomandmetro

Percepcéo do paciente

0(16)/1(2)

0(13)/1(3)/2(2)

0(17)/1 (1)
0(16)/1(1)/1(2)
0(13)/1(3)/2(1)/4 (1)
0(16/1(1)/2 (1)

*N = nimero de pacientes

Quanto ao ambiente, os resultados achados sdo: 1
referiu incobmodo leve em relagdo a temperatura do
ambiente; 1 relata problema leve e 1 relata
problema moderado no topico que se refere a luz; 3
acusaram problema leve, 1 acusou problema
moderado e 1 problema completo no cédigo som; 1
teve problema leve e 1 problema moderado quanto
a percepcao dos profissionais de salde da unidade.

No estudo, ndo foram considerados significativos
os valores encontrados quanto: concentracdo da
atencdo na participacdo do paciente diante do
profissional, presenca de deficiéncia nas estruturas
cardiovasculares, funcbes de orientacdo, do
coracdo, da mobilidade das articulagdes e da
freqUiéncia respiratoria.

Na literatura ndo foram encontrados resultados
sobre a incidéncia de deficiéncia funcional
provocada por fatores ambientais como

temperatura, luz e profissionais de salde para
comparagéo dos resultados achados.

CONCLUSAO

Pacientes submetidos a cirurgia cardiaca
apresentaram  deficiéncias na funcionalidade.
Assim, a avaliagdo de forma minuciosa é vidvel
através da adocdo de codigos da CIF e possibilita
aos profissionais envolvidos com o processo de
reabilitacdo melhorar a qualidade da avaliacdo e,
conseqlientemente, da intervencéo, a partir do perfil
funcional especifico de cada paciente.
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