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RESUMO 

Fundamento: A mobilidade é um fator fundamental para a recuperação funcional dos 

pacientes após a cirurgia cardíaca. Com o objetivo de promover o retorno mais rápido para as 

atividades laborais e sociais do paciente e reduzir o período de internação tem-se estimulado 

precocemente a mobilização e a saída do leito. No entando, a compreensão sobre os fatores 

que influenciam nessa mobilidade e a comprovação de intervenções que implementem o 

desempenho físico logo após o procedimento operatório ainda são escassas. Objetivos: 

objetivo (1) explorar a hipótese de que a utilização de cicloergômetro na fisioterapia 

incrementa o desempenho físico de pacientes submetidos a cirurgia cardíaca, durante a 

mobilização precoce em UTI; objetivo (2) descrever a resposta hemodinâmica ao estresse 

gravitacional em pacientes submetidos a cirugia cardíaca; objetivo (3) identificar 

potenciais determinantes de recuperação da mobilidade física em pacientes submetidos a 

cirugia cardíaca. Métodos: Objetivo (1) ensaio clínico randomizado envolvendo pacientes 

submetidos a cirurgia cardíaca valvar e/ou revascularização miocárdica no período de junho a 

dezembro de 2016. Foram excluídos pacientes em ventilação mecânica acima de 12h, com Hb 

≤8 mg/dl ou com instabilidade hemodinâmica. Após a cirurgia, os pacientes foram 

randomizados em dois grupos: grupo cicloergômetro e grupo controle. Ambos os grupos 

foram envolvidos na análise da resposta incremental do cicloergômetro, onde o mesmo foi 

empregado, sem imposição de carga, em membros superiores e inferiores, enquanto os 

pacientes permaneciam na unidade de terapia intensiva (UTI). O desempenho físico foi 

avaliado pela velocidade de marcha, obtida após a alta da UTI, mensurada por um avaliador 

cego. Objetivos (2 e 3) para atender os objetivos descritivos de identificar os determinantes 

da mobilidade (através do número de passos) e da resposta hemodinâmica ao estresse 

gravitacional foram analisadas as respostas dos pacientes do grupo controle, onde foi aplicado 

o tratamento usual (exercício ativo assistido). Em se considerando este um estudo exploratório 

e preliminar, como forma de otimizar a potencial geração de hipótese para eficácia, optou-se 

pela análise por protocolo, excluindo os pacientes que não completaram os exercícios. 

Resultados: duzentos e doze pacientes foram randomizados, no entanto 23 foram excluídos e 

não foram avaliados para os desfechos (análise por protocolo), sendo, por fim comparado, 87 

pacientes no grupo cicloergômetro e 102 no grupo controle. Em relação ao objetivo (1): a 

medida de velocidade de marcha não apresentou diferença entre os grupos (0,44 ± 0,23 versus 

0,47 ± 0,21 m/s; p = 0,34). Os resultados do objetivo (2) mostraram que alterações mínimas 

foram encontradas nas frequências cardíaca (de 85,8±12,7bpm, para 92,7±15,5bpm; p ≤ 

0,001) e respiratória (de 18,3±4,7ipm, para 20,3±4,4 ipm, com p=0,02), quando analisado 

seus valores de variação de decúbito dorsal para sedestação e ortostase. As demais variáveis 

não tiveram mudança. Para objetivo (3) a mediana do número de passos foi de 738 (185 – 

1557) passos nos três dias antes da alta, sendo maior entre os homens 478 (134 – 841) passos 

versus 946 (235,25 – 1733), p=0,04) além de apresentar correlação inversa com o tempo de 

internamento na terapia intensiva (r = -0,3 / p = 0,02).  Conclusão: o ensaio clínico de caráter 

exploratório não sugere que o cicloergômetro incrementa a eficácia da fisioterapia 

na recuperação do desempenho físico de pacientes submetidos a cirurgia cardíaca; a 

sedestação e ortostase não promovem estresse hemodinâmico durante fisioterapia realizada 

em UTI; e, o pós operatório prolongado em terapia intensiva é fator negativo, enquanto sexo 

masculino parece favorecer a recuperação funcional de pacientes submetidos ao insulto de 

cirurgia cardíaca. 

 

Palavras-chave: Cuidados críticos. Mobilização precoce. Reabilitação. Terapia por exercício. 
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ABSTRACT 

 

Background: the mobility is a fundamental factor for the functional recovery of the patients 

after cardiac surgery. In the order to promote faster return to the patient’s work and social 

activities and to reduce the period of hospitalization, mobilization and exiting the bed have 

been stimulated early. However, the understanding of the factors influencing this mobility and 

the confirmation of intervntions that implement the physical performance soon after the 

operative procedure there are scarce. Objectives: objective (1) to explore the hypothesis that 

the use of active cycle ergometer in the physiotherapy increases the performance of patients 

underground cardiac surgery during early mobilization in UTI; objective (2) to describe the 

hemodynamic response to gravitational stress in patients undergoing cardiac surgery; 

objective (3) to identify potencial determinants of physical mobility recovery in patients 

undergoing cardiac surgery. Methods: objective (1) randomized clinical trial with patients 

undergoing valvar cardiac surgery and/or coronary artery bypass grafting in the period from 

June to December 2016.  Patients on  mechanical ventilation above 12h, with Hb≤8 mg/dL or 

hemodinamic instability were excluded. After surgery, the pacients were randomized in two 

groups: to exercise with cycle ergometer or usual treatment (active assisted exercise). Both 

groups were involved in the analysis of the incremental response of the cycle, where it was 

used, whithout imposition of load on upper and lower limbs, during the stay in the ICU. The 

physical perfornace was evaluated as gait speed, after UCI discharge, measured by a blind 

evaluator. Objectives (2 e 3) to meet the descriptive objectives of identifying the 

determinants  of mobility (through gait speed) and the hemodynamic response to gravitational 

stress, only the response of patients in the control group were analysed, in whitch the usual 

treatment 9active assisted exercise). Considering this study as exploratory and preliminar, as a 

way to optimize the potencial generation of hypothesis for efficacy, we opted for analysis by 

protocol, excluding patients who did not complete the exercises. Results: two hundred and 

twelve patients were randomized; however, 23 were excluded and were not evaluated for the 

outcome; finally, 87 patients were compared in the cycle group and 102 in the control group. 

In relation to objective (1), the gait speed measurement showed no difference between 

groups. The results of objevtive (2) showed that minimal changes were found in cardiac 

fraquencies (from 85,8±12,7bpm to para 92,7±15,5bpm; p ≤ 0,01) and respiratory (from 

18,3±4,7ipm to 20,3±4,4 ipm, p=0,02), when analysing their values of variation of dorsal 

decubitus for sitting and standing. The other variables did not change. For objective (3) the 

median number of steps was 738 (185 – 1557) steps in the three days before the discharge, 

being higher among men (478(134 – 841) steps versus 946(235,25 – 1733), p=0,04) besides 

presenting na inverse correlation with the length of stay in intensive care (r = -0,3 / p = 0,02). 

Conclusion: the clinical trial of exploratory nature does no suggest that the cycle ergometer 

increases the effectiveness of physiotherapy in the recovery of physical performance of 

patients undergoing cardiac surgery; be sitting and standing do not promote hemodynamic 

stress during physiotherapy in UTI; and, the prolongued postoperative period in intensive care 

is a negative factor, whereas the male sex seems to favor functional recovery of patients 

submitted to the insulto of cardiac surgery.  

Keywords: Critical care. Early mobility. Rehabilitation. Exercise therapy.  
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1 INTRODUÇÃO 

Pacientes submetidos a cirurgia cardíaca apresentam redução da sua capacidade funcional 

durante a permanência hospitalar. Apesar de toda a modernização e avanços tecnológicos 

promoverem um tempo de internação cada vez menor, a cirurgia cardíaca é um procedimento 

invasivo, com alta prevalência de complicações pós-operatórias, tais como sangramento, 

infecção no sítio cirúrgico, insuficiência renal, complicações gastrointestinais, tempo de CEC 

elevada e dor, gerando uma restrição prolongada ao leito, o que favorece a redução da 

funcionalidade com conseqüente redução da produtividade para a sociedade
(1)

. Um estudo 

revela que embora a disfunção pulmonar seja comum no período pós-operatório, os distúrbios 

musculoesqueléticos são sub diagnosticados após cirurgia cardíaca, com incidência entre 40% 

e 80%
(2)

. No momento da alta hospitalar, os pacientes apresentam cerca de 90% da 

capacidade funcional que tinham antes da cirurgia, o que ainda se prolonga até 1 ano para 

obtenção dessa recuperação física, associado a uma perda de massa magra de 5% em 

membros superiores e inferiores
(3)

. 

A Diretriz Sul-Americana de Prevenção e Reabilitação Cardiovascular, em 2014, especifica 

que nos casos de cirurgias cardíacas, um programa de exercícios de respiração, alongamentos 

e movimentação progressiva, após a cirurgia, proporciona uma redução significativa das 

complicações respiratórias, arritmias e a duração da permanência hospitalar
(4)

. No entanto, o 

aperfeiçoamento dos cuidados aos pacientes de cirurgia cardíaca também implicou na redução 

das complicações pulmonares, provocando a mudança no foco do alvo terapêutico de técnicas 

respiratórias para a prescrição de exercícios supervisionados
(5)

. 

Nas 48 horas logo após a cirurgia cardíaca, o paciente apresenta um estado de intensa 

proteólise, por isso esse período é sugerido como alvo para intervenções para preservar a 

massa muscular esquelética
(6)

. A mobilização precoce após cirurgia cardíaca consiste na 

aplicação do exercício ou atividade física de forma gradual dentro de 72 horas após o término 

do procedimento cirúrgico
1
 que promove múltiplos benefícios como: melhora na ventilação, 

força muscular, capacidade funcional e resposta autonômica
(7-10)

. 

A precocidade da mobilização do paciente favorece a sua recuperação, sendo esta, realizada 

com a utilização de procedimentos terapêuticos (exercícios no leito, sedestação beira leito, 

transferência para a poltrona, ortostatismo e deambulação), configurando intervenções 

importantes para os pacientes
(11-13)

. O simples fato de assumir a posição vertical ajuda a 

manter uma distribuição de fluídos adequada e inferiorização das vísceras abdominais. Por 
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essa razão é recomendado que o ortostatismo seja incluído no programa de mobilização 

precoce, a fim de minimizar os efeitos adversos da imobilidade e observar as respostas 

cardiorrespiratórias ao estresse gravitacional
(14)

.    

Se por um lado é conhecido o benefício da introdução de exercício precoce nos cuidados pós 

operatórios, não há informação em consenso sobre o melhor tipo de mobilização ou seus 

efeitos sobre a recuperação física de pacientes submetidos à cirurgia cardíaca 
(10,15)

. Dentre os 

recursos físicos, que estimulam a mobilização precoce após cirurgia cardíaca, o 

cicloergômetro é relacionado como um equipamento cíclico estacionário que pode alterar o 

trabalho muscular
(16)

. O exercício com o cicloergômetro preserva a musculatura anterior da 

coxa da perda de massa durante imobilização prolongada
(17)

. Estudos em andamento trazem o 

cicloergômetro como recurso terapêutico para populações diversas, como o paciente crítico
(18-

20)
, ou para cardiologia

(21)
, destinado a evitar os efeitos deletérios da restrição ao leito. 

Para avaliar um dos componentes da mobilidade após a cirurgia cardíaca, o desempenho 

físico, através da medida de velocidade de marcha, tem sido amplamente citado.  A medida de 

velocidade de marcha (VMa) é o resultado de uma interação complexa de múltiplas estruturas 

e funções do corpo; controle postural
(22)

, força dos membros inferiores
(23,24)

, capacidade 

funcional
(25)

 e, portanto, os resultados podem então ser usados como alvos de intervenção ou 

motivos para encaminhamento para profissionais de saúde apropriados.  

Na cardiologia, a velocidade de marcha constitui um importante preditor de mortalidade e 

riscos cardiovasculares sendo associado a medida de fragilidade
(26-28)

, com resultados 

similares ao teste de caminhada de seis minutos
(29)

, e, apesar de grande número de evidências 

apoiar o uso da velocidade de marcha para população idosa, alguns estudos têm ampliado sua 

utilização para outras idades
(30-32)

.  

Outra mensuração relacionada à mobilidade desses pacientes consiste na quantificação da 

atividade física livre, a qual expressa a mensuração de qualquer movimento corporal realizado 

pela musculatura esquelética, que leve a um gasto energético acima do repouso
(33)

. Para essa 

mensuração, o pedômetro tem sido um recurso amplamente utilizado, tanto por sua 

praticidade quanto pela objetividade na obtenção dos dados. A observação do número de 

passos amplia o entendimento sobre a mobilidade uma vez que associa informações inerentes 

ao desempenho físico à intenção ou vontade do paciente em realizar essa atividade ao longo 

do dia. 
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Novas estratégias terapêuticas que possibilitem benefícios adicionais ao desempenho físico e 

à autonomia do paciente devem ser avaliadas ao mesmo tempo que minimizem o tempo de 

restrição ao leito dos pacientes admitidos na UTI. Dessa forma, na presente tese, estudamos o 

processo de recuperação da capacidade física do paciente submetido a cirurgia cardíaca, 

observando as respostas cardiorrespiratóras durante o primeiro momento de estresse 

grvitacional, depois foram analisados os fatores influenciadores à atividade física livre e, por, 

fim, uma proposta de intervenção em um ensaio clínico randomizado, e as respostas de 

desempenho funcional acrescidas com o emprego do cicloergômetro nos momentos iniciais de 

reabilitação desta população.  
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2 OBJETIVOS 

2.1 Geral 

Compreender o processo de recuperação da capacidade física de pacientes após insulto de 

cirurgia cardíaca, abordando condições intrínsecas do paciente e impacto de intervenções.   

2.2 Objetivo Específico Primário (Objetivo 1) 

Explorar a hipótese de que a utilização de cicloergômetro na fisioterapia incrementa o 

desempenho físico de pacientes submetidos a cirurgia cardíaca, durante a mobilização precoce 

em UTI. 

2.3 Objetivos Específicos Secundários  

 

(Objetivo 2) Descrever a resposta hemodinâmica ao estresse gravitacional em pacientes 

submetidos a cirugia cardíaca. 

 

(Objetivo 3)  Identificar potenciais determinantes da atividade física livre em pacientes 

submetidos a cirugia cardíaca. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1 A Importância do Problema: A redução da Mobilidade após Cirurgia Cardíaca 

 

Cardiopatas têm uma tendência a apresentar um declínio no desempenho de suas atividades de 

vida diária (AVD´s) devido a uma redução da sua condição aeróbia e fraqueza muscular
(34)

. 

Estas condições são agravadas quando estes pacientes são submetidos a procedimentos 

cirúrgicos, que apesar de ser uma opção eficaz, aumentando a expectativa de vida, podem 

promover declínio funcional e reduzir a capacidade funcional de exercício no pós-operatório 

imediato
(8,20,35)

. 

 

Apesar das significativas melhorias nas técnicas cirúrgicas e, da cirurgia cardíaca ser uma 

opção eficaz, ela pode levar o indivíduo a uma série de complicações clínicas e funcionais 

peri e pós-operatórias. As complicações pós-operatórias são frequentes e determinantes do 

tempo de internação hospitalar e da recuperação funcional
(20)

. Em um estudo com 204 

pacientes submetidos à cirurgia cardíaca, 58% tiveram complicações pós-operatórias, 

principalmente pulmonares (31%), cardíacas (16%) e neurológicas (14%)
(36)

.  

Este quadro de redução da capacidade cardiorrespiratória, que também é influenciada 

negativamente pela inatividade física pós-operatória, devido ao maior tempo de repouso ao 

leito, gera também perda de força muscular e descondicionamento
(37,38)

. Estudos anteriores 

têm demonstrado que até mesmo pacientes submetidos a cirurgias cardíacas eletivas, com 

bom resultado clínico e curta permanência na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), 

comumente apresentam prejuízo na força muscular
(39)

. Além disso, as conseqüências geradas 

pela imobilidade podem durar meses e até anos após o tempo de permanência na UTI, 

impedindo que os pacientes retornem completamente à capacidade funcional basal, 

aumentando o risco de readmissão hospitalar
(39)

. 

Em relação ao tempo de mobilidade reduzida, estudos relacionam a perda de força muscular 

ao estresse cirúrgico e à sedação pós-operatória
(40)

. Alguns autores mostram inclusive que a 

proteólise muscular notavelmente acelera dentro de 48 horas após a cirurgia cardiovascular 

em vista do aumento do catabolismo protéico muscular 
(41)

.  

A inatividade física no pós operatório, por sua vez, ocorre devido à instabilidade 

hemodinâmica e restrições à mobilização advindas do procedimento cirúrgico, uso de 
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ventilação mecânica (VM), drogas vasoativas, uso de sedativos e analgésicos, bem como a 

presença, muitas vezes, de drenos torácicos e mediastinais, além de catéteres central e 

periférico
(15)

. Essa situação estimula a perda muscular, pela lentificação da síntese protéica, 

além de provocar prejuízos neurais na ativação muscular e prejudicar o transporte de 

oxigênio, incluindo a oxigenação dos pulmões e dos tecidos; com isso, os pacientes 

geralmente apresentam descondicionamento físico, atrofia, fraqueza muscular e menor 

capacidade aeróbia máxima podendo comprometer a qualidade de vida 
(42,43)

. 

Além disso, a mobilização reduzida, tem início antes do paciente ser admitido no hospital, 

decorrente da própria condição clínica que já dita uma maior necessidade de repouso que o 

habitual
(44,45)

. A dor pós-operatória e disfunção cognitiva também são considerados 

importantes aspectos para se avaliar o prejuízo físico dos pacientes, podendo influenciar a 

capacidade de movimentar-se adequadamente, podendo persistir após a alta, dificultando o 

processo de reabilitação 
(46)

. 

Essa redução da capacidade funcional também pode ser vista no estudo de Morais et al, onde 

os pacientes que realizaram cirurgia cardíaca eletiva, apresentaram perda do desempenho 

funcional do pré-operatório para o 2°/3° DPO e um ganho deste para o 5°/6° DPO, 

confirmando que a intervenção cirúrgica, gera alterações na funcionalidade e habilidade dos 

pacientes, principalmente na fases iniciais do pós-operatório
(47)

. 

 Enfim, a cirurgia cardíaca é um procedimento complexo, com numerosas oportunidades de 

complicações, impactando sobre as capacidades ligadas às funções humanas e o retorno do 

paciente à sua vida ativa
(48)

. Dessa forma, a mobilização precoce e o exercício físico têm sido 

considerados componentes fundamentais na reabilitação de pacientes cirúrgicos 

cardiovasculares
(15)

, tornando-se indispensável a inserção do paciente em pós operatório, em 

um programa de reabilitação cardíaca, vistos os benefícios advindos do mesmo em relação ao 

seu incremento funcional
(49,50)

.  

3.2 A mensuração da Atividade Física livre após a Cirurgia Cardíaca 

A definição de atividade física é entendida como qualquer movimento corporal realizado pela 

musculatura esquelética, que leve a um gasto energético acima do repouso
(51)

. A partir dessa 

definição, considera-se a prescrição de atividade física desde a orientação ao paciente de 

como levantar-se de cama e sentar-se na cadeira, até a orientação de deambulação 
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(inicialmente restrita ao quarto e banheiro, evoluindo, posteriormente, para o corredor e outras 

áreas do hospital).  

Tradicionalmente as Atividades Físicas (AF) tem sido avaliadas com uso de questionários 

com recordatórios de práticas anteriores e/ou em ambiente de laboratório, com instrumentação 

normalmente mais precisa, porém usualmente mais onerosa, menos específica e prática. Tal 

situação é cercada de limitações inerentes, especialmente quando se objetiva quantificar 

atividades acumuladas ao longo de um período.  

Uma alternativa viável e aceitável para medir a atividade física são os pedômetros, pequenos 

dispositivos que, a partir da oscilação corporal durante o andar, são utilizados para gravar os 

passos dados por uma pessoa em um determinado tempo. Esses equipamentos podem ser uma 

ferramenta que pode ser utilizada na prática clínica para avaliar, monitorar e promover a 

atividade física, e que não exigem elevado grau de cooperação das pessoas 
(52)

. Dessa forma, o 

pedômetro foi proposto como um dos aparelhos de melhor potencial, considerando-se as 

características de precisão, objetividade e baixo custo
(52)

. A validação dos pedômetros para a 

mensuração da atividade física (especialmente atividade ambulatorial) foi confirmada e vários 

estudos previamente sumarizados
(53)

. 

Assim como qualquer instrumentação cientifica, o pedômetro deve atender à critérios de 

avaliação para sua função primordial, que é contar passos de forma precisa. Como ele se 

baseia na movimentação horizontal do quadril (inerente à fase de balanço de uma passada), 

qualquer outro movimento que não produza a oscilação vertical do quadril não será registrado 

no pedômetro, no entanto, apesar dessas restrições, seus achados tem respaldo nos dados 

sistematicamente obtidos por diferentes pesquisadores
(54-58)

. Com isto, sua popularização vem 

aumentando, seja entre usuários, seja no meio acadêmico, por sua capacidade de quantificar o 

gesto mais natural do ser humano que é o caminhar.  

Para doenças cardiovasculares, a atividade física regular produz melhorias significativas em 

muitos fatores de risco, aumenta a capacidade funcional e reduz o risco de reinternação de 

pacientes cardíacos e melhora o prognóstico de pacientes com doença arterial coronariana. No 

entanto, os níveis de atividade física diminuem significativamente após a hospitalização, 

independentemente do atendimento em programas de reabilitação cardíaca (RC)
 (59,60)

. Savage 

e Ades relataram que as medidas diárias tomadas por pacientes cardíacos durante a primeira 

semana da fase II da RC (fase de recuperação pós-alta para pacientes ambulatoriais) são 
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bastante baixas: 78% tomaram <7500 passos por dia, 57% tomaram <5000 passos por dia e 

21% tomaram 5000 para 7499 passos por dia, indicando que os níveis de atividade física em 

cardiopatas não são adequados após a alta hospitalar 
(61)

. 

Em um ensaio que investigou os efeitos da televisão à beira do leito sobre a atividade física 

após cirurgia cardíaca, Papaspyros et al. 
(62)

 relataram mediana do passo de 945 passos / dia 

(grupo sem televisão) e 336 passos / dia (grupo de televisão) no 5º dia após cirurgia. Já Izawa 

et al.  relataram uma média de 4.588 passos em 8 dias dentro de um tempo de permanência 

hospitalar de 22 dias, durante a reabilitação cardíaca na fase I (hospitalar), mas não foi 

descrito se esse resultados foi obtido nos primeiros ou últimos dias
(63)

.  

 Existem poucos dados publicados sobre os níveis de atividade física durante a hospitalização 

após cirurgia cardíaca. A participação em atividades físicas independentes e programas de 

exercícios prescritos (reabilitação cardíaca de fase I) reduz as complicações pós-operatórias, 

como tromboembolismo venoso e complicações pulmonares, melhora a capacidade funcional 

fisiológica pós-operatória cicatrização e tom autonômico
(5)

. 

Diante ao acima exposto, não há como se negar a importância que o pedômetro vem 

apresentando como método avaliativo de deambulação para os diversos estudos de caráter 

científico.  Nesse contexto, os pedômetros são úteis ao quantificarem essa atividade livre, a 

qual é resultante da capacidade física e volitiva dos pacientes fazendo, portanto, a desejável 

integração entre a identificação diagnóstica e a adoção de medidas preventivas e 

reabilitadoras. 

3.3  “Velocidade de Marcha”: significado Biológico e Clínico. 

A Velocidade de Marcha é uma medida confiável e sensível, utilizada para avaliar estado 

funcional geral em diversas populações.  Por ser um componente da marcha, torna-se um 

instrumento simples, de baixo custo e fácil aplicabilidade em diversas populações
 
e apresenta 

resultados viáveis para avaliar o progresso de uma reabilitação ou funcionar como medida 

indireta do estado funcional do indivíduo
(64-67)

. Medidas de velocidades de marcha mais lentas 

estão associadas a deficiência em mobilidade, perda de independência, baixo funcionamento 

físico e cognitivo, maior risco de quedas, hospitalização e morte
(23)

.  

Devido a diversidade de estudos utilizando tal medida, nota-se uma grande variedade de 

metodologias que diferem em distância (2 a 40 m), caminho (reto ou com giros), velocidade 

(usual ou máxima), incio (estático ou dinâmico), instruções e incentivo durante o teste
(64)

. 
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Graham et al, realizou uma revisão sistemática no ano de 2009, onde utilizou 108 artigos a 

fim de descrever os testes de velocidade de marcha relatados na literatura e concluiu que 

existe uma variedade de metodologias para medição e descrição desta medida
(65)

.  

Alguns fatores divergem na literatura, entre eles a distância para realização do teste, 

usualmente 10 m é a mais comum sendo que pode diferir a depender da população estudada, 6 

metros em grupos idosos, 10 metros em indivíduos com comprometimentos neurológicos e 4 

ou 5metros a distância mais comum no grupo cardiovascular
(65)

. A Sociedade de Cirurgiões 

Torácicos (STS) recomenda a distância de 5 m para realização do teste de velocidade de 

marcha a fim de prever a fragilidade em indivíduos candidatos a cirurgia cardíaca. Orienta 

que deve ser o teste de preferência quando comparada a uma avaliação funcional mais longa e 

extenuante
(66)

. 

 A padronização da velocidade de marcha inclui: utilizar uma linha reta de 10m; usar partida 

estática com temporização começando do início; o ritmo deve ser habitual ou confortável, 

utilizando rapidez apenas para pesquisas especificas; o protocolo deve ser relatado em 

detalhes incluindo instruções de ritmo, encorajamento verbal ou de outro tipo e 

cronometragem
(65)

.  

Quanto ao ponto de corte desta medida, os estudos classificam de acordo com a população 

avaliada.  Entretanto, um estudo confeccionou uma tabela com ponto de cortes para a 

velocidade de marcha com resultados correspondentes em toda a literatura em populações 

idosas com situações clínicas diversas
(64)

.  
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Figura 1 - Medidas de velocidade de marcha obtidas em diferentes populações 

         Fonte: Addie Middleton, Stacy L. Fritz and Michelle Lusardi (J Aging Phys Act. 2015; 23(2): 314–322)
(64)

. 

 

Outros artigos refinam a medida em populações especificas para que a análise seja mais 

objetiva. Na população idosa, muitos estudos que utilizaram velocidade de marcha e 

apresentam desfechos importantes, como Bohannon, em 2014, que define como ponto de 

corte para esta população uma medida entre 0,90 a 1,30 m/s, considerando normal, definindo 

como velocidades de marcha mais lentas aquelas medidas entre ≤ 0,60 a 0,70 m/s e; assim, 

traduzindo maiores riscos a saúde
(23)

. Uma revisão sistemática com idosos com idade ≥ 70 

anos, hospitalizados e em ambiente ambulatorial dividiu os artigos em duas categorias, ritmo 

usual e máximo. Em ritmo usual a média da velocidade de marcha foi de 0,58 m/s, enquanto 

que em ritmo máximo 0,89 m/s. A revisão propõe que uma velocidade de marcha de 0,8 m/s é 

preditora de desfechos clínicos pobres, enquanto um limiar inferior a 0,6 m/s é capaz de 

prever declínio funcional adicional em idosos já prejudicados
(67-68)

. 

 

A população neurológica apresenta uma grande diversidade de estudos, distribuídos em 

pacientes com Parkinson, Acidente vascular cerebral (AVC), tumores, Alzheimer, esclerose 

múltipla, lesão cerebral traumática, lesão medular, neuropatia, pós pólio, mielopatia e doenças 

neuromusculares
(65)

.  Um estudo avaliou 62 pacientes com déficits leves ou moderados após 

AVC, a fim de determinar as mudanças na classificação de deambulação comunitária baseada 

na velocidade de marcha e observar se estavam relacionadas as mudanças clínicas na 
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funcionalidade após AVC
(67)

. Os autores consideraram como deambulação doméstica valores 

abaixo de 0,4 m/s, deambulação comunitária limitada quando entre 0,4 a 0,8 m/s e 

deambulação total da comunidade acima de 0,8 m/s. Obervaram que a transição para uma 

classe superior de locomoção está associada a uma função e qualidade de vida melhores, 

especialmente em relação à mobilidade e participação na comunidade. 

 

Na população cardiopata, os estudos utilizam a velocidade de marcha (VMa) para desfechos 

de mortalidade e morbidade. Um trabalho avaliou esta medida em pacientes com 60 anos ou 

mais, no pré operatório de cirurgia cardíaca e observou que uma redução de 0,1 m/s na 

velocidade, aumenta em 11% a mortalidade
(26)

. Além disso, destacou que aqueles que 

apresentam velocidades de marcha mais lentas são mulheres, obesas, diabéticas com múltiplas 

comorbidades.  

 

Outro estudo realizado na população cardiopata incluiu pacientes submetidos a cirurgia de 

revascularização do miocárdio com esternotomia mediana, sendo 59 indivíduos com idade 

entre 44  a 90 anos e dividiu os pacientes em subgrupos, de acordo com os resultados da 

velocidade de marcha
(68)

. Os pacientes foram classificados de acordo com o encaminhamento 

pós alta, sendo: candidatos a reabilitação aguda - valores de VMa ≤ 0.25 m/; alta para casa 

VMa ≥ 0,42 m/s. A média da velocidade de marcha geral foi de 0,33 m/s. Esse resultado 

demonstrou que a velocidade de marcha apresenta resultado efetivo nesta população, sendo 

rápido e simples que pode ser facilmente aplicado em cenários agudos. 

 

3.4 A Mobilização Precoce na Reabilitação após Cirurgia Cardícaca 

 

A fase I da Reabilitação Cardiovascular (fase hospitalar) é comumente realizada após a 

cirurgia cardíaca em muitos países, com resultados satisfatórios
(69)

. Usualmente, dura de 7 a 

10 dias e tem como objetivos evitar os efeitos negativos do repouso prolongado no leito, 

evitar fenômenos tromboembólicos e posturas antálgicas, estimular o retorno precoce às 

atividades físicas cotidianas, restaurar a capacidade funcional, retomar a confiança do 

paciente, diminuir o impacto psicológico, evitar complicações pulmonares, maximizar a 

oportunidade de alta precoce, melhorando a qualidade de vida e capacidade de exercício, bem 

como redução da morbidade
(70-72)

. 
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Com o objetivo de promover o retorno mais rápido para as atividades laborais e sociais do 

paciente, houve uma mudança no foco do manejo da fisioterapia para a prescrição de 

programas de exercícios supervisionados, por exemplo, estimular a ortostase, andar ou 

pedalar em bicicleta estacionária
(5)

. Ao associar esses exercícios com as novas tecnologias 

dentro das unidades de terapia intensiva (UTI) surgiu o termo mobilização precoce (MP), que 

vem marcando uma recente etapa dentro da reabilitação do paciente grave hospitalizado
(73,74)

.  

Alguns autores definem a mobilização precoce como aquela iniciada dentro de 72h de 

internação na UTI, porém ainda não há um consenso quanto ao início da primeira 

mobilização
(75,76)

. Na literatura são identificados protocolos com tempo de início variável 

assim como a freqüência, sendo sua progressão quantificada pela escala de Borg, por METs 

(equivalente metabólico) ou escalas de progressão funcionais
(77)

. 

 Os efeitos benéficos dessa mobilização são generalizados e podem incluir ganhos na função 

muscular esquelética, respiratória e cardiopulmonar. Um estudo traz que a mobilização 

precoce pode reduzir a lesão muscular através de seu efeito na descarga muscular, mas os 

mecanismos fisiopatológicos através dos quais esta intervenção pode funcionar são 

complexos e não claramente compreendidos
(78)

. Na cardiologia, os estudos comprovam que a 

mobilização precoce pode prevenir disfunções físicas e neuropsicológicas, reduzindo a 

duração do delirium e a perda da força muscular, e conseqüentemente diminuir o tempo de 

internamento hospitalar
(79)

. 

Em relação a esse aspecto, a recuperação do desempenho físico; e, por conseguinte, da 

capacidade funcional dos pacientes no período pós-operatório de cirurgia cardíaca é um dos 

objetivos essenciais da reabilitação
(39,80)

. Pacientes no pós-operatório cardíaco que se 

mobilizam com mais freqüência e por um período maior do que os seus homólogos, atingem 

marcos funcionais mais rapidamente, com maior capacidade de marcha na alta hospitalar e 

maiores níveis de satisfação com seu tratamento
(8,9)

. 

Uma revisão sistemática identificou as principais formas disponíveis para realizar a 

mobilização precoce, destacando a fisioterapia convencional, cicloergômetro, estimulação 

elétrica muscular e programas de exercício progressivos
(81)

. Apesar dos relatos de melhora na 

capacidade física devido à mobilização precoce em pacientes após cirurgia cardíaca, há uma 

falta de padronização quanto à intensidade, tipo, frequência e duração do exercício. O desafio 

atual é precisar de maneira segura o momento correto de iniciar e as barreiras imediatas desta 
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conduta, quais resultados avaliar, que instrumentos, além de enfatizar a necessidade de uma 

interação da equipe multidisciplinar para um melhor condução terapêutica dessa população
(75)

. 

O exercício adequadamente prescrito após a cirurgia cardíaca pode melhorar a capacidade 

funcional na alta hospitalar, acelerar a obtenção de marcos funcionais e reduzir o tempo de 

permanência no hospital
(39)

. Neste contexto, mobilização precoce e o exercício físico são 

considerados componentes fundamentais na reabilitação de pacientes cirúrgicos 

cardiovasculares
(15,82)

.  

 

3.5 O Estresse Gravitacional: uma Etapa Importante para a Reabilitação Cardíaca 

 

A gravidade é universalmente reconhecida como a principal força deformadora que atua 

contra o corpo humano no momento da mudança de postura
(83)

.  Com isso, adoção da postura 

ortostática implica na reorganização do suprimento energético e, consequentemente, uma 

reorganização do suprimento sanguíneo entre as diferentes regiões do corpo
(84)

. A passagem 

da postura supina para a ortostática resulta em deslocamento de sangue do nível do tórax para 

o sistema venoso subdiafragmático, fenômeno denominado venous pooling, e ajustes 

compensatórios são necessários para que não haja queda da pressão arterial com possível 

aparecimento de sintomas relacionados à intolerância ortostática e à perda súbita da 

consciência
(84,85)

. 

O reflexo ortostático inicial é mediado exclusivamente pelo sistema neural regulatório, o qual 

aumenta a freqüência e contratilidade cardíaca, bem como o tônus vascular por meio de uma 

diminuição da descarga vagal e do aumento da descarga simpática
(86-88)

, produzindo uma 

vasoconstricção periférica e aumento do volume sistólico e da freqüência cardíaca para 

manutenção da normotensão em face da diminuição da pressão venosa central e do débito 

cardíaco
(89)

.   

A resposta hemodinâmica inclui o controle autonômico das resistências arteriais para limitar o 

fluxo sanguíneo para as extremidades e leito vascular esplâncnico, mecanismos metabólicos 

locais e efeitos neuro-humorais tardios com a ativação do sistema renina-angiotensina-

aldosterona e a liberação de epinefrina e vasopressina. Em indivíduos saudáveis, a integração 

dos sistemas descritos pode manter os valores da pressão arterial, mesmo que os resultados da 

pressão arterial cerebral tenham diminuído. As alterações hemodinâmicas posturais 

fisiológicas devem incluir um aumento da freqüência cardíaca (10 a 30 batimentos/min), uma 
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redução não significativa da pressão arterial sistólica (inferior a 20mmHg), com um aumento 

da pressão arterial diastólica e média: conseqüentemente, a diminuição da pressão de pulso
(90)

.  

Com relação aos parâmetros respiratórios, as vantagens da posição sentada no sistema 

pulmonar estão bem documentadas na literatura, por exemplo, melhora da complacência e 

prevenção de atelectasias, incluindo a redução na resistência aérea e aumento da CPT
(91,92)

. A 

posição ereta também aumenta os volumes pulmonares e as trocas gasosas, por mudanças 

promovidas no deslocamento diafragmático
(93,94)

.  

Por outro lado, durante o período de estadia na UTI, a permanência em decúbito dorsal no 

leito, contribui para o aumento do déficit funcional
(14)

, por isso, a precocidade da mobilização 

do paciente favorece a sua recuperação, sendo esta, realizada com a utilização de 

procedimentos terapêuticos (exercícios no leito, sedestação beira leito, transferência para a 

poltrona, ortostatismo e deambulação), configurando intervenções importantes para os 

pacientes 
(12,13)

. 

Os exercícios assistidos no leito, por sua vez, não são suficientes para prevenir os efeitos 

adversos da inatividade, pois não promovem as mudanças dos fluidos corporais nas 

extremidades como o ortostatismo
(70)

.  

Nesse contexto, a mudança no posicionamento pode ser usada para proporcionar o estresse 

gravitacional. O estresse gravitacional (EG) é de extrema importância no processo de 

reabilitação em fase hospitalar, fato já assegurado pela força tarefa da European Respiratory 

Society and European Society of Intensive Care Medicine, que indica sua utilização tão logo 

seja possível, haja vista as repercussões sistêmicas que são geradas, e seus consequentes 

benefícios
(70,92)

.  

Após a cirurgia cardíaca, o EG pode ser de grande valia, já que o mesmo estimula a resposta 

cardiovascular e respiratória aos estímulos funcionais, além de ser um norteador na 

reabilitação cardíaca fase I. Indivíduos com doenças isquêmicas do coração que ficam longos 

períodos sem sofrer influência da gravidade, tendem a desenvolver hipotensão postural ou até 

mesmo a síncope previamente à deambulação
(95-97)

. A intolerância ortostática tem sido 

atribuída à disfunção dos reflexos barorreceptores, que desempenham papel fundamental no 

controle cardiovascular a curto prazo, promovendo adaptação às mudanças ortostáticas, 

prevenindo excessivas flutuações da pressão arterial
(84,98)

. 
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Em cirurgia cardíaca, é preciso dar atenção ao processo de ortostase ativa, que promove o 

estresse gravitacional e deve ser considerado um passo fundamental para avaliação das 

próximas etapas no programa de reabilitação. Apesar de todos os benefícios que traz, o 

estresse gravitacional deve ser realizado sob monitorização após cirurgia cardíaca, uma vez 

que o modesto esforço físico realizado durante a mudança de posição representa um 

desequilíbrio metabólico entre a demanda e a oferta de oxigênio. Um recente estudo 

demonstrou que o aumento do consumo de oxigênio, durante o estresse gravitacional, não é 

compensado por uma resposta normal ao esforço; a FC e a PAM permanecem constantes e o 

nível de lactato arterial aumenta
(99)

. 

Kirkeby-Garstad et a,l em dois trabalhos demonstraram que os pacientes no período pós-

operatório imediato após a cirurgia cardíaca exibem uma acentuada dessaturação quando 

mobilizados, revelando uma resposta cardiovascular inadequada
(100,101)

.  A duração desse 

comprometimento cardiovascular é desconhecida e sua origem parece incerta e multifatorial, 

como: o impacto da anestesia geral na função dos barorreceptores, a síndrome da resposta 

inflamatória sistêmica após cirurgia de grande porte e a terapia anti-hipertensiva pré-

operatória crônica. Essas incertezas parecem depender da complexidade do modelo. Quando 

um paciente é mobilizado para fora da cama, várias mudanças ocorrem simultaneamente
(102)

.  

Com base em nossas observações, a mobilização precoce é uma parte importante dos 

cuidados de cirurgia cardíaca perioperatória, mostrando poucos eventos adversos e pode 

contribuir para diminuir a incidência de complicações perioperatórias. Devido ao 

comprometimento do sistema cardiovascular após cirurgia cardíaca, a mobilização deve ser 

realizada sob rigorosa monitorização clínica e hemodinâmica, em ambiente de terapia 

intensiva. 

3.6 Fisioterapia com Cicloergômetro : o que é, como e por que 

O cicloergômetro portátil é um equipamento de baixo custo, que garante vários benefícios 

tanto para membros inferiores (pernas) quanto para superiores (braços), podendo ser 

encontrado dois modelos: simples e com regulagem de esforço. Seu movimento permite 

rotações cíclicas, que simula o pedalar de uma bicicleta estacionária com funcionamento 

mecânico ou elétrico, e pode ser usado para exercícios passivos assistidos, ativos e, até, 

resistidos, em membros superiores e inferiores. Possui diversas vantagens que uma bicicleta 

ergométrica não proporciona, tais como: ocupar pouco espaço, ser extremamente leve e poder 

ser transportado para qualquer lugar em qualquer circunstância
(103)

. 
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Construído em aço, o cicloergômetro é um equipamento de longa durabilidade que promove 

conforto e praticidade. Já o aparelho com regulagem de esforço é similar ao simples, a 

diferença é que foi desenvolvido com a opção de incremento de resistência ao exercício, 

estimulando progressivamente o fortalecimento da musculatura através do ajuste de 

resistência e regulagem de esforço
(104)

. 

Trata-se de um recurso facilmente reprodutível, seguro e bem aceito pelos pacientes, 

objetivando maior segurança, estimulação neuromuscular, condicionamento 

cardiorrespiratório, aumento da amplitude de movimento e auxiliando na evolução funcional 

até o momento da alta hospitalar
(16)

. 

Recentemente, o cicloergômetro foi incorporado aos recursos terapêuticos na UTI, com o 

objetivo de reduzir os efeitos deletérios do repouso prolongado no leito. Um ponto importante 

dessa modalidade de exercício físico é o efetivo aumento da circulação que não sobrecarrega 

o sistema cardiopulmonar, pois a contração muscular é predominantemente dinâmica quando 

não se oferta resistência ao pedal
(16)

. A mobilização precoce através do cicloergômetro tem 

sido preconizada como uma proposta terapêutica capaz de preservar a musculatura anterior da 

coxa durante a imobilização no leito. Além dessa, outras vantagens justificam o uso do 

cicloergômetro como: a redução no risco de quedas, a possibilidade de executar um esforço 

constante e com maior duração, além de acrescentar maior viabilidade no monitoramento dos 

sinais vitais no pico da exigência metabólica
(105)

. 

Outra importante vantagem é que a interrupção do esforço se dá de forma mais segura, uma 

vez que o paciente já se encontra sentado ou deitado. Então, mesmo que a interrupção ocorra 

de forma inesperada, em decorrência de um sinal ou sintoma limitante, o profissional 

responsável terá maiores condições de manejar a situação e solicitar ajuda quando necessário. 

Também nos casos onde o aporte adicional de oxigênio se faz necessário, a disponibilidade de 

um torpedo de oxigênio ao lado do cicloergômetro ou a conexão ao gás central é bem mais 

simples comparado a ter que carregá-lo pelos corredores
(106)

. 

O cicloergômetro é frequentemente utilizado para pessoas com problemas ortopédicos e 

neurológicos, incluindo fraqueza muscular e distúrbios da marcha, além disso, estudos têm 

relatado comparações da resposta cardiovascular ao exercício submáximo com um 

cicloergômetro versus esteira ergométrica
(106)

. O mesmo também parece ser um excelente 

equipamento de treinamento para pacientes após angioplastia primária, onde os sinais vitais 

durante a reabilitação cardíaca fase I podem ser totalmente controlados
(10,107)

. 
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Porta et al. foram os primeiros a utilizar esse tipo de dispositivo, após o desmame da 

ventilação mecânica e realizado com os membros superiores (MMSS)
(108)

.  O estudo de Burtin 

et al. sugere que o uso precoce desse dispositivo, durante a assistência ventilatória, aumenta a 

força muscular e está associado a melhora da capacidade funcional dos indivíduos
(109)

. O 

cicloergômetro realizado nos membros inferiores de forma ativa, também promove aumento 

da força muscular em membros inferiores (MMII), além de aumento na distância do teste de 

caminhada de 6 minutos (TC6) e melhora do escore SF-36 e da função física na alta 

hospitalar
(110)

. Ainda é questionável o ganho de condicionamento físico com a utilização dessa 

mobilização de forma passiva, já que não existe um incremento na frequência cardíaca nem 

no equivalente metabólico
(111)

. Um estudo realizado com paciente após revascularização do 

miocárdio demonstrou que tanto no grupo controle quanto no cicloergômetro os protocolos 

foram igualmente eficazes em promover o aumento da distância percorrida no teste de 

caminha de 6 minutos, porém com uma tendência de superioridade no grupo do 

cicloergômetro
(112)

. 

Araujo et al, afim de analisarem a eficácia do uso do cicloergômetro em membros inferiores 

com teste máximo analisou o comportamento da freqüência cardíaca e verificou que é 

possível, com empenho do examinador e conhecimento prévio do resultado de freqüência 

cardíaca máxima (FCM) em um teste de esforço (TE) anterior, obter níveis altos de FCM com 

o cicloergômetro
 (113)

. 

O uso do cicloergômetro também foi citado, como uma das atividades que podem contribuir 

para mobilização de pacientes na UTI e que pode ser iniciado de forma precoce, desde que o 

paciente apresente estabilidade cardiorrespiratória. Os autores ainda afirmam a necessidade de 

ter atenção com os fatores relacionados à segurança antes da execução, como aqueles 

intrínsecos ao paciente (histórico de doenças pregressa e atual, reserva cardiorrespiratória) e 

fatores extrínsecos (presença de cateteres, ambiente e equipe multiprofissional envolvida no 

processo)
(114)

. 

Estudos sugerem que o cicloergômetro pode ser realizado com segurança na UTI, mesmo 

durante a ventilação mecânica (VM), sendo iniciado nas primeiras 72 horas de VM, e não 

mostrou aumento no débito cardíaco, consumo de oxigênio, nem preocupações com 

segurança, mesmo quando os pacientes receberam infusões vasoativas em baixas doses
(110,114)

. 

França et al. relata que essa atividade pode gerar uma alteração da frequência cardíaca e 

respiratória, da pressão arterial e da saturação de oxigênio, porém, a maioria dos estudos não 

possui significância estatística e clínica, demonstrando sua segurança e viabilidade
(114)

. 
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3.7 Evidências prévias à Respeito do Cicloergômetro em Reabilitação Cardíaca na Fase 

Hospitalar 

Após a ampla publicação com resultados favoráveis à utilização do cicloergômetro em 

pacientes críticos, o emprego desse recurso terapêutico foi se tornando cada vez mais comum 

nas unidades intensivas cardiovasculares. Na reabilitação cardíaca, o cicloergômetro ganhou 

espaço como uma nova opção terapêutica com a finalidade de proporcionar uma melhor 

assistência aos pacientes submetidos a esse tipo de cirurgia, além de deixar a reabilitação 

menos monótona e mais atrativa
(112)

. 

Um dos primeiros relatos sobre o seu uso em pacientes submetidos a cirurgia cardíaca veio 

com Hirschhorn et al (2012), com o propósito de verificar se o modo do exercício 

influenciava na capacidade funcional 
(115)

. Para tanto foi desenvolvido um ensaio clínico onde 

os pacientes foram randomizados para realizar a bicicleta estacionária, durante 10 minutos, ou 

caminhada a partir do 3º dia pós operatório (DPO) até o momento da alta. Após avaliar 64 

pacientes, o mesmo não viu diferença entre os grupos, na distância percorrida no Teste de 

Caminhada de 6 Minutos (TC6’), na qualidade de vida e no tempo de permanência hospitalar. 

Para o autor o cicloergômetro consiste em um recurso com efetividade para a restauração 

funcional, similar a caminhada. 

Através de uma pequena amostra (12 indivíduos), o estudo de André Cordeiro et a.l (2014) 

publicaram sobre os efeitos cardiorrespiratórios observados com o uso do cicloergômetro após 

cirurgia valvar e/ou revascularização miocárdica. Nessa coorte prospectiva o cicloergômetro 

foi utilizado a partir do 2ºDPO até a alta, em sedestação fora do leito, por 20 minutos 

contínuos. As variáveis hemodinâmicas e respiratórias não apresentaram variação 

significativa quando medidas em repouso, após 10 e 20 minutos do treino, levando o autor a 

conclusão de que o cicloergômetro é uma opção terapêutica viável e segura durante o período 

hospitalar 
(116)

. 

Almeida et al., também tiveram o objetivo de verificar o comportamento das variáveis 

hemodinâmicas (FC, FR, PA, SpO2), de 30 pacientes idosos no pós-operatório de cirurgia de 

revascularização do miocárdio, submetidos a três tipos de intervenção fisioterapêutica, 

divididos em grupo A – mobilização com cicloergômetro no leito, para membros inferiores, 

em 5 séries de 3 minutos; grupo B - mobilização sem cicloergômetro, com exercícios ativos 

para membros ao longo do leito e treino de sedestação a beira do leito; e grupo C (grupo 

controle) - sem qualquer atividade motora, mas com ventilação não invasiva (VNI)
(117)

. Não 
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foi descrito, porém, o momento de implementação dos exercícios. Ao final, foi observado que 

as variáveis hemodinâmicas se comportaram dentro do esperado, inclusive no grupo que 

utilizou o cicloergômetro, mostrando novamente que o mesmo é considerado seguro de ser 

realizado em pacientes idosos revascularizados. 

O estudo de Lopes utilizou o cicloergômetro no pós-operatório de pacientes submetidos à 

revascularização do miocárdio, a partir do 2º DPO e avaliou a capacidade funcional dos 

mesmos no pré e pós operatório. Para isso, os 19 pacientes foram alocados em dois grupos: 

grupo controle que realizou o protocolo padrão e grupo intervenção que utilizou o 

cicloergômetro (20 minutos , duas vezes ao dia), e foram avaliados através de três testes: teste 

de Apoio Unipodal, teste Timed Up and Go (TUG) e teste de caminhada de seis minutos 

(TC6)
(118)

. Os resultados mostraram que, conforme esperado, houve diminuição da capacidade 

funcional do pré para o pós-operatório. Entretanto, os pacientes que utilizaram o 

cicloergômetro no processo de reabilitação não apresentaram um melhor desempenho nos 

testes, quando comparado com o grupo controle
(118)

. 

Diante disso, Trevisan et al, (2015), em seu estudo objetivou comparar a eficácia de um 

programa de exercício baseado no cicloergômetro com o protocolo padrão em pacientes 

submetidos à revascularização do miocárdio. Os pacientes com 50 anos ou mais, alocados no 

grupo GI realizaram o mesmo protocolo de fisioterapia respiratória que o GC, entretanto, a 

fisioterapia motora foi substituída pelo uso do cicloergômetro (20 minutos em sedestação fora 

do leito) 
(112)

. No 3º dia após a cirurgia iniciava o protocolo em ambos os grupos, duas vezes 

ao dia. A medida da distância percorrida no teste de caminhada de 6 minutos foi mensurada 

antes da aplicação do cicloergômetro (3ºDPO) e antes da alta hospitalar. A análise de 24 

pacientes, no entanto, não demonstrou superioridade do grupo intervenção em relação ao 

grupo controle. 

Em 2016, Borges et al conduziram um ensaio clínico controlado com 34 pacientes submetidos 

a cirurgia cardíaca, com o objetivo de ver o efeito do cicloergômetro em relação a fisioterapia 

convencional
(119)

. Todos os pacientes iniciaram o programa de fisioterapia dentro de 24 horas 

após a chegada na UTI. Os pacientes do grupo controle realizavam exercícios respiratórios e 

motores; o grupo intervenção realizava o mesmo que o controle e o cicloergometro de forma 

adicional. Houve uma redução da função pulmonar em ambos os grupos, no entanto em 

relação à capacidade funcional, o grupo cicloergometro manteve, o que não foi obtido no 

grupo controle. 
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Seguindo esta linha de trabalho sobre o uso cicloergômetro, em março de 2015 teve inicio um 

estudo desenvolvido pela Universidade Federal de São Paulo (USP), através de sua 

pesquisadora responsável, Ada Clarice Gastaldi, com titulo “Cycle Ergometer Exercise in 

Phase I of Cardiac Rehabilitation After Cardiac Surgery” 

(https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT02437552), com previsão de conclusão em março de 

2019. Este estudo tem como objetivo avaliar os efeitos do cicloergômetro no pós-operatório 

de pacientes submetidos a cirurgia cardíaca. Os pacientes serão avaliados através dos testes 

(força muscular respiratória, teste de exercício submáximo, escala de dispnéia, exames 

laboratoriais e exames radiológicos), realizados no terceiro DPO e alta hospitalar. 

Outro protocolo iniciado mais recente liderado por Torres et al (2017) também objetiva 

investigar a eficácia de um programa de mobilização precoce sobre a capacidade funcional de 

pacientes submetidos à revascularização do miocárdio a curto e longo prazo
(120)

. Trata-se de 

um protocolo prospectivo, randomizado, controlado, simples-cego, que avaliará 66 pacientes 

consecutivos submetidos a cirurgia de revascularização do miocárdio. Os pacientes foram 

randomizados em dois grupos de treinamento: o grupo controle (N = 33), que realizou 

exercícios respiratórios e o grupo intervenção (N = 33), que realizou exercícios respiratórios e 

exercícios aeróbicos (através de exercícios ativos, sem carga nos membros adicionada a 

cicloergometro por 20 minutos). Os grupos receberam tratamento do primeiro ao sétimo dia 

pós-operatório, duas vezes ao dia. No pré-operatório, foram avaliados os seguintes desfechos: 

nível de atividade física (Questionário de Baecke), Medida de Independência Funcional e 

capacidade funcional (teste de caminhada de 6 minutos). A capacidade funcional será 

reavaliada após o 7º e o 60º dia de pós-operatório. Complicações pulmonares e tempo de 

internação hospitalar também serão avaliados.  

Deste modo, percebe-se que novas pesquisas sobre o uso do cicloergômetro no pós-operatório 

de pacientes submetidos à cirurgia cardíaca vêm ganhado espaço nos programas de 

reabilitação, trazendo novas informações sobre seus efeitos. 
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Tabela 1 - Dados sumarizados de estudos usando cicloergômetro para pacientes submetidos a 

cirurgia cardíaca. 

AUTOR/ANO 
TIPO DE 

ESTUDO 
INTERVENÇÃO AMOSTRA DESFECHOS RESULTADOS 

Hirschhorn et al 

(2012) 

Ensaio 

clínico 

Randomização no 

3ºDPO. 

 Grupo Cicloergômetro: 

10 minutos em 

sedestação fora do leito;  

Grupo Controle: 

caminhada por 10 

minutos 

64 pacientes 

após RM (32 

para cada 

grupo) 

TC6’, Qualidade 

de vida (SF-36), 

taxa de 

mortalidade, 

tempo de 

permanência 

hospitalar 

Não houve 

diferença entre 

os grupos para 

qualquer 

desfecho 

Cordeiro et al 

(2012) 
Coorte 

Cicloergometro no  

3º DPO por 20 minutos 

12 pacientes de 

cirurgia valvar e 

RM 

Variáveis 

cardiorrespiratórias 

A aplicação do 

cicloergometro 

é segura  

Almeida et al 

(2014) 

Intervenção 

terapêutica 

experimental 

Grupo A : 

cicloergômetro, em 5 

séries de 3 minutos; 

Grupo B: mobilização 

com exercícios ativos 

+sedestação;  

 Grupo C: apenas 

ventilação não invasiva. 

30 idosos 

submetidos a 

revascularização 

Variáveis 

cardiorrespiratórias 

O exercício é 

seguro para 

idosos após 

revascularização 

Lopes et al 

(2015) 

Ensaio 

clínico 

randomiza

do 

Início no 2º DPO 

Grupo controle: realizou 

o protocolo padrão  

 Grupo intervenção: 

cicloergômetro (20 

mim, 2x/dia) 

19 pacientes 

submetidos a RM 

Teste de Apoio 

Unipodal, TUG e 

TC6. 

Cicloergômetro 

com efeitos 

semelhantes ao 

protocolo 

padrão. 

Trevisan et al 

(2015) 

Piloto de 

ensaio 

clínico 

controlado 

Início no 3º DPO 

Grupo controle: 

exercício respiratório + 

cinesioterapia de 

membros e caminhada 

Grupo intervenção: 

exercício respiratório + 

cicloergometro (20’) 

24 pacientes 

submetidos a 

cirurgia de 

revascularização 

Teste de 

caminhada de seis 

minutos (TC6) no 

3º e no 6º DPO 

Não houve 

diferença entre 

os grupos. 

Borges et al 

(2016) 

Ensaio 

clínico 

randomiza

do 

2ºDPO 

Grupo controle: 

exercícios respiratórios+ 

cinesioterapia 

Grupo intervenção: 

exercícios respiratórios 

+ cinesioterapia + 

cicloergômetro. 

 

34 pacientes 

submetidos a 

revascularização 

miocárdica 

Função pulmonar, 

capacidade 

funcional, força 

muscular 

respiratória 

Cicloergometro 

pode promover 

a manutenção 

da capacidade 

funcional 

quando 

comparado a 

fisioterapia 

convencional 

DPO:dia pós operatório; N: número de participantes; RM: revascularização miocárdica; TC6’: Teste de 

caminhada de seis minutos; SF-36: Short-Form Health Survey; TUG: Timed Up and Go. 
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4 MÉTODOS 

4.1 Desenho do estudo 

Ensaio clínico randomizado de caráter exploratório, cego para o desfecho, com análise por 

protocolo para o objetivo primário e estudo descritivo, observacional para os desfechos 

secundários. 

4.2 Características do local de estudo 

Este estudo foi realizado em um hospital filantrópico, no bairro de Nazaré, Salvador/BA, 

referência em cardiologia, com 525 leitos entre serviços de pronto atendimento, atendimento 

em terapia intensiva e internamento cirúrgico e clínico. A Terapia Intensiva Cardiovascular, 

unidade em que foi realizada a coleta, apresenta capacidade máxima de nove leitos, conta com 

atendimento de equipe multidisciplinar, e é responsável por admitir pós-operatórios de 

cirurgias cardíacas de pacientes adultos. 

4.3 Coleta de dados 

A coleta de dados ocorreu no período de junho a dezembro de 2016, na Unidade de Terapia 

Intensiva Cardiovascular (UCV) por uma fisioterapeuta responsável e uma equipe composta 

por fisioterapeutas especialistas e estudantes de graduação em Fisioterapia, previamente 

treinada para todas as etapas. Informações sociodemográficas, clínicas e cirúrgicas foram 

colhidas através do prontuário e transferidas para a ficha de coleta (Apêndice I). 

 

4.4 População de estudo 

4.4.1 População alvo 

Indivíduos submetidos à cirurgia cardíaca de revascularização do miocárdio e/ou de troca 

valvar. 

4.4.2 População acessível 

Indivíduos submetidos à cirurgia cardíaca de revascularização do miocárdio e/ou de troca 

valvar internados na UCV, em hospital de referência em cardiologia, localizado na cidade de 

Salvador, estado da Bahia. 
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4.5 Seleção da População 

4.5.1 Critérios de inclusão 

 

Foram convidados a participar da pesquisa os pacientes adultos (acima de 18 anos), de ambos 

os sexos, em programação para cirurgia cardíaca aberta, eletiva, de revascularização e/ou 

correção valvar em um hospital de referência em cardiologia na cidade de Salvador/Bahia-

Brasil. Caso o convite para participar da pesquisa tivesse sido aceito, ainda no pré-operatório, 

era entregue o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), para ser assinado pelo 

paciente ou pelo seu representante legal (Apêndice I). 

4.5.2 Critérios de exclusão  

Após a cirurgia, foram excluídos pacientes em ventilação mecânica acima de 12h ou com Hb 

abaixo de 8 mg/dl. Também aqueles com instabilidade hemodinâmica persistente por 12 horas 

após a chegada na UCV, ou em uso de drogas vasoativas com alta vazão (sem previsão de 

desmame) que não atendesse aos critérios para mobilização segura, que envolvem: frequencia 

cardíaca (FC) entre 40-120bpm; pressão arterial sistólica (PAS) de 100 180mmHg;  pressão 

arterial média (PAM) entre 65-110mmHg;  freqüência respiratória (FR) menor que 25ipm, e 

saturação de oxigênio (SpO2) maior que 90% com fração inspirada de oxigênio (FiO2) menor 

que 31%, com Escore de Glasgow ≥ 10 ou RASS de +1 a -1
(121)

.  

Os pacientes que se encontravam com quadro de déficit motor ou neurológico ou em estado 

de agitação psicomotora que impossibilitasse o uso do cicloergômetro ou a saída do leito para 

realização de marcha sem auxílio foram excluídos do estudo. 

 

4.6 Descrição dos métodos para avaliação de determinantes da capacidade física após 

protocolo de fisioterapia habitual durante a fase hospitalar da Reabilitação 

Cardíaca 

 

Neste item serão apresentadas as etapas da coleta para obtenção dos desfechos propostos por 

esta tese. As condutas referentes aos objetivos descritivos (estresse gravitacional e número de 

passos) foram avaliadas apenas na população que não se submeteu à intervenção e serão 

explicados anteriormente. Em seguida serão descritos os procedimentos realizados para 

análise do impacto da instituição do cicloergômetro na mobilização precoce após cirurgia 

cardíaca.  
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4.6.1 Variáveis Cardiorrespiratórias durante o Estresse Gravitacional (método e desfecho do 

objetivo 2). 

No segundo dia pós operatório, após a retirada do dreno mediastínico e liberação médica, os 

participantes foram orientados quanto às etapas para realização do estresse gravitacional, 

seguindo protocolo já existente na literatura 
(122)

. Neste estudo, no entanto, a adoção da 

postura de decúbito dorsal (supina) sobre o leito foi adaptada, uma vez que, de acordo com a 

normatização da unidade a altura da cabeceira dos pacientes não deve estar inferior a 30º 

graus. 

Com o indivíduo ainda em decúbito dorsal e cabeceira elevada de 30 a 45 graus, eram 

coletados os dados circulatórios, através do monitor multiparamétrico do fabricante 

GEMEDICAL SYSTEMS - modelo B40, de pressão arterial sistólica (PAS), pressão arterial 

diastólica (PAD) e freqüência cardíaca (FC), bem como o dado respiratório de saturação 

periférica de oxigênio (SpO2). A freqüência respiratória (FR) foi mensurada também através 

da contagem direta, feita pelo pesquisador, para confrontar com o valor exibido no monitor e 

gerar maior confiabilidade nos dados encontrados. 

Feita essa coleta inicial dos marcadores circulatórios e respiratórios, era realizada a 

transferência do indivíduo no leito para sedestação com membros inferiores pendentes, sendo 

novamente registradas essas variáveis. Após permanecer três minutos na posição sentada, 

realizava-se a ortostase ao lado do leito, com novo registro dos referidos dados. A FC e SpO2 

foram monitorados continuamente, porém os valores de todas as variáveis colhidas para 

análise no presente estudo foram referentes ao primeiro minuto após o paciente assumir a 

nova posição. 

 

4.6.2 Atividade Física Livre através do Número de Passos (método e desfecho do objetivo 

3) 

Ao obter alta para a enfermaria, os participantes receberam um pedômetro (ONMROM 320i) 

calibrado e lacrado, e foram orientados a prendê-lo na roupa, na altura do quadril e retirar 

apenas para dormir à noite ou tomar banho.  Cada paciente teve suas informações individuais 

de peso, altura e tamanho do passo inseridas no aparelho. O período de uso do aparelho foi de 

cinco dias, conforme descrito na Figura 2, sendo contabilizados apenas os três dias de uso 

completo. Diariamente os pesquisadores visitavam cada indivíduo em uso do pedômetro para 

conferência visual do mesmo, evitando subutilizações. 
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Figura 2 - Diagrama sobre o uso do pedômetro pelos pacientes no pós operatorio de cirurgia 

cardíaca 

Fonte: elaborado pela equipe de pesquisa 

 

4.7 Descrição dos métodos para avaliação da capacidade física do protocolo de 

fisioterapia habitual em comparação à utilização do cicloergômetro durante a fase 

hospitalar da Reabilitação Cardíaca (método e desfecho do objetivo1) 

 

4.7.1 Randomização  

Após identificação da população elegível, atendendo aos critérios de inclusão e exclusão, foi 

realizada a alocação dos pacientes com sequência randômica, estratificada por tipo de 

cirurgia, ou seja, houve uma randomização para o grupo de pacientes de revascularização e 

outra para a cirurgia valvar. A numeração randômica foi obtida através da ferramenta digital 

www.randomizer.org. A distribuição randômica de cada grupo cirúrgico foi organizada em 

envelopes seqüenciais, opacos, lacrados, por um participante alheio a coleta e avaliação.  

Tais envelopes foram levados para a UCV em caixas distintas (uma para os envelopes da 

cirurgia de revascularização e uma para os envelopes da cirurgia de troca valvar) e, ao abrir o 

envelope, o número identificado no papel, traduziu o grupo que o indivíduo fez parte: grupo 

controle ou grupo cicloergômetro. Os pacientes alocados no grupo Controle (GC) executaram 

cinesioterapia ativo assistida, de acordo com o protocolo da instituição; e, o grupo 

Cicloergômetro (GCi) utilizou este equipamento substituindo a cinesioterapia. Ambos os 

grupos iniciaram suas atividades até 18 horas de chegada na UCV para evitar desigualdades 

quanto ao início da mobilização precoce. 

 

                       Figura 3 - Randomização dos pacientes em cada tipo de cirurgia 

http://www.randomizer.org/
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4.7.2 Monitorização durante a coleta 

Antes de qualquer intervenção, todos os pacientes foram novamente avaliados quanto aos 

critérios de mobilização: FC (40-120)bpm, PAS (100-180)mmHg, PAM (65-110)mmHg, FR 

menor que 35ipm, e SpO2 maior que 90% com FiO2 menor que 31%, sem o uso de drogas 

vasoativas ou em processo de desmame dessas
(121)

. Como critérios de interrupção, foram 

utilizados, apresentação de palidez ou cianose, diaforese, dispnéia ou angina, saturação 

periférica de oxigênio (SpO2) <90%, elevação da frequência cardíaca (FC) >30% da 

encontrada em repouso, alterações na pressão arterial sistólica (PAS) e pressão arterial 

diastólica (PAD) superiores a 20% do basal ou se o fisioterapeuta do tratamento tivesse outras 

preocupações em relação à segurança do paciente
(107,121)

. Os fisioterapeutas pertencentes à 

pesquisa acompanharam durante todo tempo a realização do exercício em ambos os grupos 

para garantir a segurança da intervenção. 

Os dados hemodinâmicos e respiratórios (PAS, PAD, FR, FC e SpO2) foram obtidos 

imediatamente antes da atividade e após o término de cada membro através do monitor 

multiparamétrico Gemedical Systems
@

- modelo B40. Para avaliação da percepção subjetiva 

de esforço foi utilizada a escala de Borg adaptada (0-10)(Anexo III). 

Os pacientes foram familiarizados com a escala de BORG adaptada (Borg CR-10 

Escala
®
) antes de cada sessão de exercício

(123)
. Também foram autorizados a descansar 

conforme necessário dentro das sessões de exercício, no entanto, essas pausas não foram 

estendidas além de 1min. O oxigênio suplementar foi utilizado durante as sessões de 

exercício, se a saturação de oxigênio em repouso (SpO 2) fosse <92% ao ar ambiente. 

Outras medidas como glicemia capilar (glicosímetro da marca Accu-Chek Safe T-Pro-Uno) e 

lactato capilar (lactímetro da marca Lactate Plus - Nova Biomedical) também foram 

mensurados imediatamente antes e após o exercício.  Diariamente os pacientes foram 

avaliados quanto a dor pela Escala Analógica Visual (EAV) e estavam sob o mesmo 

protocolo de analgesia. Foram mantidos todos os equipamentos responsáveis pelas 

medicações, avaliação dos sinais vitais, drenos mediastínicos e torácicos durante os 

exercícios. 
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4.7.3 Intervenções 

Os pacientes de ambos os grupos realizaram o mesmo protocolo de técnicas respiratórias , 

supervisionadas pelo fisioterapeuta da pesquisa, o qual incluiu exercícios respiratórios 

reexpansivos e técnicas de auxílio à higiene brônquica. As intervenções de ambos os grupos 

foram realizadas enquanto os pacientes permaneceram  restritos ao leito, na UCV. A partir do 

momento em que o paciente já realizava deambulação na unidade, as atividades motoras, no 

leito, foram descontinuadas. 

Grupo controle (GC) 

Consistiu na realização de cinesioterapia ativa-assistida duas vezes em 24h, incluindo os dias 

de feriado, de acordo com a rotina da unidade. As sessões apresentam uma duração de 10 

minutos em média, e progressão da atividade funcional até a realização de sedestação fora do 

leito e caminhada no corredor da UCV. Para esse protocolo foi realizada 1 série de 10 

repetições em cada membro, sendo:  1) flexão diagonal de ombro até 90°; 2) Flexão de 

antebraço sobre o braço; 3)flexão de quadril  e joelho (30 a 60°); 4)dorsoflexão e anteflexão 

dos pés e tornozelos. 

Grupo Cicloergômetro ou Ciclo (GCi) 

O cicloergômetro é um aparelho estável e estacionário, que simula o pedalar de uma bicicleta 

e pode ser usado para exercícios ativo-assistidos, ativos e, até, resistidos, em membros 

superiores e inferiores. Foram utilizados dois cicloergômetros, das marcas Mini Bike/ 

Bicicleta Portátil - Simulador Ergométrico e Mini Bike Acte para realização do exercício, 

sendo os indivíduos orientados a girar o pedal de forma contínua ativamente, com velocidade 

máxima, sem imposição de carga pelo aparelho, inicialmente com os membros superiores e, 

em seguida, com os membros inferiores. Durante as intervenções, a presença do dreno 

mediastinico ou, por ventura, torácico, não impossibilitou a mobilização; o mesmo se aplicou 

a todos os equipamentos responsáveis pelas medicações e avaliação dos sinais vitais no leito. 

Esta abordagem foi realizada duas vezes ao dia, até a alta da UCV, durante todos os dias da 

semana. O tempo de realização foi de cinco minutos para membros superiores e, após cinco 

minutos de descanso, mais cinco minutos em membros inferiores. Nos casos de interrupção 

breve da atividade pelo paciente, o cronometro foi pausado e reacionado quando o mesmo 

voltar a realizar o ciclo. Quando essa pausa foi superior a 30 segundos, todo o exercício foi 

retomado após 30 minutos. 
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Para a realização do cicloergômetro dos membros superiores, os pacientes foram posicionados 

com cabeceira elevada a 60°, o ciclo foi colocado na sua frente, apoiado sobre a mesa móvel de 

apoio do leito, dando assim estabilidade para sua realização. Nos membros inferiores, a 

cabeceira foi reduzida a 30° de elevação para possibilitar melhor adaptação aos pedais e evitar 

flexões e movimentos compensatórios de quadril, sendo o ciclo posicionado na cama do mesmo 

e apoiado pelo pesquisador, evitando deslocamentos.  

 

 

Quadro 1 - Descritivo de protocolos de exercícios designados para ambos os grupos na 

UCV e na unidade de internação 

  Grupo cicloergômetro Grupo controle 

T
er

ap
ia

 i
n

te
n

si
v

a
 

 

1º DPO  

 (2X dia) 

Cicloergômetro no leito 

5’MMSS + 5’ pausa + 5’ 

MMII 

Exercícios respiratórios 

Cinesioterapia ativo assistida 

livre de membros, no leito + 

Exercícios respiratórios 

2º DPO 

(2X dia) 

Cicloergômetro no leito 

5’MMSS + 5’ pausa + 5’ 

MMII 

Exercícios respiratórios 

Cinesioterapia ativo assistida 

livre de membros, no leito + 

Exercícios respiratórios 

2ºDPO (a 

tarde) ou     

3º DPO 

Ortostase e  

caminhada na UCV 

Ortostase e  

caminhada na UCV 

U
n

id
ad

e 
d

e 

in
te

rn
aç

ão
 

3º ao 7º DPO 
Exercícios respiratórios e caminhada com distancias 

crescentes 

 DPO= dia pós operatório; MMSS= membros superiores; MMII=membros inferiores.  
 

 

 

4.7.4  Medida da velocidade de marcha (desfecho do objetivo 1) 

Após a alta da UCV e transferência para a enfermaria, os pacientes realizaram o teste de 

caminhada de 10 metros, para obter a medida da velocidade de marcha. Esta medida foi 

mensurada antes da primeira caminhada em enfermaria sob acompanhamento da equipe de 

fisioterapia. No teste, os pacientes foram instruídos a caminhar, sem auxílio, em velocidade 

máxima, com um comando verbal simples, em uma distância retilínea de 10m. Foi utilizada 

uma distância de 2m no início e no final do percurso, para eliminar assim os componentes de 

aceleração e desaceleração. O tempo foi cronometrado por 1 (hum) único observador através 
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de cronometro instalado no iPhone 7, enquanto o paciente esteve percorrendo os 10m. A 

velocidade foi obtida pela divisão entre a distância percorrida em metros e o tempo 

cronometrado em segundos. 

 

Os fisioterapeutas responsáveis pela avaliação foram cegos para a alocação e foi solicitado 

aos pacientes que não relatassem qual exercício haviam feito na UCV. Todos os avaliadores 

foram treinados para essa aferição. 

 

4.8 Dados Adicionais 

 

4.8.1 Informações sociodemográficas, clínicas e cirúrgicas 

Para caracterizar a amostra, essas informações foram colhidas através do prontuário ou a 

partir do paciente e seus familiares. 

4.8.2 Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) 

O nível de atividade física prévia foi identificado através do Questionário Internacional de 

Atividade Física
72

, versão oito (IPAQ - versão curta), (Anexo II), sendo os participantes 

classificados como, “insuficiente ativos B” ou “sedentários”, a partir das atividades físicas 

realizadas nas duas últimas semanas. Depois os pacientes classificados categorizados em 

apenas 2 grupos agrupando os pacientes “muito ativos” e “ativos”, compondo o grupo ativo; 

e, os pacientes “insuficiente ativos A e B” ou “sedentários” ficaram contidos no grupo 

sedentários. 

 

4.9 Análise Estatística 

Para elaboração do banco de dados, análise descritiva e analítica, foi utilizado o 

software Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versão 15.0 para Windows. A 

normalidade das variáveis foi verificada através da análise descritiva e do teste Kolmogorov- 

Smirnov, sendo a análise descritiva tida como soberana em caso de discordância. Os 

resultados foram apresentados por meio de tabelas, gráficos e ou figuras; as variáveis 

categóricas expressas em valores absolutos e percentuais – n (%). As variáveis contínuas com 

distribuição normal foram expressas em média e desvio padrão (±DP), e aquelas com 

distribuição assimétrica, em mediana e intervalo interquartil (IQ). 



46 
 

 

4.9.1 Análise Estatística - Objetivo 1 

Para análise das variáveis categóricas foi aplicado o teste Qui-quadrado (χ2). O teste t de 

Student  foi usado para a comparação das médias das velocidades de marcha entre os grupos, 

tempo de internamento e os subgrupos de análise por atividade física prévia. O test t de 

Student intragrupos comparou as respostas cardiorrespiratórias antes e após a intervenção de 

cada grupo. Um valor de p bivariado < 0,05 foi considerado estatisticamente significante para 

todas as análises. Em se tratando de uma alocação randomizada, as características basais dos 

dois grupos foram descritas, porém não comparadas estatisticamente.  

O estudo foi planejado para ter poder de 80% (alfa bicaudal = 5%) para detectar uma 

diferença de 0,17 m/s na velocidade de marcha entre os grupos, em se considerando desvio-

padrão de 0,16 m/s no grupo cicloergômetro e 0,11 m/s no grupo controle
68

. O valor de 

0,17m/s representa uma estimativa clinicamente importante para designar o desfecho de 

suporte de reabilitação após a alta hospitalar.  Para isso se fariam necessários 36 pacientes por 

grupo, sendo adotado esse quantitativo por cirurgia em cada grupo. Para alcançar o número de 

72 pacientes em cirurgia valvar, que é menos freqüente, foi necessário incluir pacientes por 

mais tempo no estudo, por isso a determinação de tempo para final da coleta foi o alcance de 

pacientes para cirurgia valvar, ainda que isso significasse um número maior de pacientes 

recrutados durante o período. 

4.9.2 Análise Estatística - Objetivo 2 

Na descrição da amostra, o tempo de circulação extra-corpórea, ventilação mecânica e UCV 

apresentaram distribuição não normal, sendo representadas como mediana e intervalo 

interquartil, e as demais se apresentaram como simétricas, com representação em  média e 

desvio padrão. Para a análise inferencial, na comparação das variáveis circulatórias e 

respiratórias foi utilizado o teste T student pareado para a análise entre o decúbito dorsal e a 

sedestação; posteriormente entre o decúbito dorsal e a ortostase. O nível de significância 

adotado foi de 5%. 

O poder amostral deste estudo foi obtido através da calculadora WinPepi 

(publichealth.jbpub.com/book/gerstman/winpepi.cfm). Foi selecionado o comando Pairs com 

um número amostral de 83 pessoas, considerando a variável frequência cardíaca, onde foi 

utilizado o desvio padrão do primeiro momento de mensuração (decúbito dorsal) de 12,89 

bpm, e do segundo momento de mensuração (sedestação) de 14,69 bpm, para detecção de 
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uma diferença de 5,5 bpm, com um coeficiente de correlação de 0,85, e um nível de 

significância de 5%, resultando em um poder de 100%. 

 

4.9.3 Análise Estatística - Objetivo 3 

Na descrição da população, o tempo de dreno, ventilação mecânica e tempo de terapia 

intensiva apresentaram distribuição não normal, sendo representadas como mediana e 

intervalo interquartil, e as demais se apresentaram como simétricas, com representação em 

média e desvio padrão. O teste Mann-Whitney foi utilizado para comparação das medianas do 

número de passos entre os tipos de cirurgia e sexo. As diferenças de medianas entre os níveis 

de atividade física, obtidos por meio do teste Kruskal-Wallis. Para a análise das correlações 

entre idade, índice de massa corpórea (IMC), tempo de terapia intensiva, dreno, ventilação 

mecânica (VM) e restrição ao leito com o número de passos foi utilizado o coeficiente de 

correlação de Spearman. Os três dias de uso do aparelho foram comparados através do teste 

de Friedman, com post hoc feito através do teste Wilcoxon com correção de Bonferroni. O 

nível de significância adotado foi de 5%. 

 

 O poder amostral foi obtido através da calculadora WinPepi 

(publichealth.jbpub.com/book/gerstman/winpepi.cfm). Selecionado o comando Etcetra com 

um n de 87 pessoas, para obter um coeficiente de correlação de 0,4, e um nível de 

significância de 5%, resultando em um poder de 97,3%. Para alcance desse número amostral a 

coleta do objetivo 3 estendeu-se até o mês de março de 2017. 

4.10 Considerações éticas 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do 

Hospital Santa Izabel, sob o seguinte CAAE: 55241616.6.0000.5520, em consonância com a 

Resolução nº 466/12. O consentimento informado foi obtido de todos os participantes 

incluídos no estudo. Este ensaio clínico possui o Registro: RBR-8ysb3 no Registro Brasileiro 

de Ensaios Clínicos (ReBEC). 
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5  RESULTADOS  

5.1 Características da Amostra 

De 01 de junho a 20 de dezembro de 2016, um total de 247 pacientes foram convidados a 

participar do estudo. Após a cirurgia, 35 participantes foram excluídos: 17 por instabilidade 

hemodinâmica, 07 por alteração do nível de consciência, 06 por manutenção em ventilação 

mecânica, 03 por impossibilidades neuromusculares e 02 óbitos intra operatórios, restando 

212 pacientes que foram randomizados para grupo cicloergômetro (104) e controle (108).  

 

 

Figura 4 - Fluxograma da distribuição dos pacientes selecionados durante o estudo 

 

As características dos pacientes incluídos em cada grupo foram comparadas na tabela 2. A 

randomização proporcionou uma alocação com amostras similares. A amostra de ambos os 

grupos consistiu de 55% homens no grupo ciclo vs. 60% no grupo controle, onde a média de 

idade para o grupo Ciclo foi de 56 ± 12 anos e no grupo Controle de 59 ± 13. O índice de 

massa corpórea (IMC) apresenta uma população variando entre eutróficos e com leve 

sobrepeso nos grupos (25 ± 4,3 Kg/m
2
 no cicloergômetro vs 25 ± 3,9 Kg/m

2
 no controle). Para 

ambos os grupos, grande parte de sua população foi considerada ativa, segundo o questionário 

de atividades físicas IPAQ - versão curta, com 37 (51%) pacientes no grupo cicloergômetro e 

47 (53%) no grupo controle. 
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Tabela 2 - Perfil antropométrico e clínico dos pacientes do grupo controle e cicloergômetro 

antes da intervenção 

 Cicloergômetro (85) Controle (102) 

Idade (anos)* 56 ± 12 59 ± 13 

62 (60%) 

25 ± 3,9 

63 (61,8%) 

62 ± 11 

10 (10%) 

95 (75-120) 

Sexo masculino‡ 47 (55%) 

IMC (Kg/m
2
)* 25 ± 4,3 

Revascularização‡ 49 (57,6%) 

Fração de Ejeção do VE (%)* 61 ± 13 

Nº pacientes FE<50%‡ 14 (16%) 

Tempo de CEC (min)† 90 (65-117) 

Tempo de terapia intensiva (dias)† 2 (2-3) 2 (2-3) 

4,6 (3,3-7,4) 

28 (24-37) 

Tempo de ventilação mecânica (horas)† 5,6 (3,4-8,6) 

Tempo de permanência/dreno mediastínico 

(horas)† 

28 (22-36) 

Tempo/deambulação (horas)§ 45 ± 21 46 ± 18 

IPAQ‡   

Ativo/Muito ativo 37 (51%) 47 (53%) 

41 (47%) Parcialmente ativo/Sedentário  36 (49%) 

IMC: índice de massa corpórea; VE: ventrículo esquerdo; FE: fração de ejeção; CEC: circulação 

extracorpórea; IPAQ: questionário internacional de atividade física; (*) dados expressos em média ± DP 

(teste T de Student não pareado); (†) mediana; IQ intervalo interquartil, teste de Mann-whitney; (‡) número 

absoluto (porcentagem), qui quadrado; (§) Tempo para sair do leito e começar a deambulação na terapia 

intensiva. 

 

A revascularização miocárdica foi o procedimento cirúrgico mais freqüente nos dois grupos, 

em comparação a cirurgia valvular (57% no grupo Ciclo e 61,8% no grupo controle). A 

porcentagem de pacientes com fração de ejeção de ventrículo esquerdo abaixo de 50% foi 

similar em ambos os grupos, representando 10 a 16% de pacientes com disfunção. A maior 

parte dos pacientes apresentou tempo de circulação extracorpórea abaixo dos 120 minutos e o 

tempo de ventilação mecânica no grupo Ciclo teve uma mediana de 5,6 horas (3,4 – 8,6) 

semelhante ao grupo Controle com 4,6 horas (3,3 – 7,4). Também não houve diferença no 

nível de atividade física prévia, mensurada pelo IPAQ entre os grupos. 

Todos os pacientes incluídos foram submetidos a procedimentos eletivos, com características 

clínicas prévias semelhantes. A presença de comorbidades entre os grupos também não 

apresentou diferença com 57 (67,9%) de pacientes hipertensos no grupo ciclo e 66 (64,7%) no 
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grupo Controle, e 21(25%) portadores de diabetes melitus no grupo Ciclo vs 33(25%) no 

grupo Controle. Tabela 3. 

 

Tabela 3 - Comorbidades dos pacientes no período anterior à cirurgia cardíaca (n, %) 

 Cicloergômetro (n=85) Controle (n=102) p 

HAS 57(67,9) 66(64,7) 0,76 

Diabetes Melitus 21(25) 33(25) 0,33 

IAM prévio 6(7,1) 14(13) 0,16 

Tabagismo 6(7,1) 12(11,8) 0,32 

Febre reumática 6(7) 8(8) 1 

Insuf. renal crônica 1(1) 3(3) 0,62 

HAS: hipertensão arterial sistêmica; Insuf: insuficiência. Qui quadrado. 

 

Ambos os grupos foram submetidos a uma mediana de 3 sessões durante os dias de 

internamento na UCV, sendo que o grupo Ciclo apresentou uma mediana de 3(intervalo 

interquartil de 1-4) e o grupo controle uma mediana de 3 (intervalo interquartil de 3-4). Esse 

baixo número de sessões deve-se a inclusão de pacientes com poucas complicações cirúrgicas 

e a celeridade de alta desta UCV. 

5.2 Resultados do Objetivo Espefícico Primário (Objetivo 1) 

 

Durante a intervenção, 19 participantes do Grupo cicloergômetro (GCi) não concluíram a 

sessão de exercício, onde 10 relataram desconforto muscular durante a sessão, 05 referiram 

dor; 03 apresentaram arritmia com impacto hemodinâmico durante a sessão;e, 1 recusou 

continuar no estudo.  No Grupo Controle (GC), 04 pacientes referiram dor e 2 apresentaram 

arritmias com repercussão hemodinâmica.  As dores foram atribuídas à incisão cirúrgica da 

esternotomia ou à safenectomia que impossibilitaram a continuidade da sessão. Arritmias 

durante o exercício foram observadas em ambos os grupos, havendo a necessidade de 

suspensão do protocolo nos pacientes que apresentaram repercussão clínica. Não foi 

observada, durante o exercício, perda aguda de sangue ou abertura de ferida operatória. Por se 

tratar de um estudo exploratório, esses pacientes foram excluídos da análise de dados, ficando 

na análise apenas os pacientes que realizaram o exercício de ambos os grupos. Após essas 

perdas e exclusões, a população final do estudo foi de 85 participantes para o grupo 

cicloergômetro e 102 para o grupo controle.  Nenhum paciente apresentou descência de sutura 
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ou perda de acessos ou drenos durante a execução dos exercícios. A figura 5 detalha o 

fluxograma com a participação dos pacientes. 

 

Figura 5 - Fluxograma da distribuição dos pacientes durante o estudo, segundo CONSORT 

2010 para ensios clínicos não farmacológicos. 

 

O efeito da mobilização de ambos os grupos sobre as variáveis cardiorrespiratórias pode ser 

visto na tabela 4. Todas as sessões, com exceção dos pacientes que apresentaram arritmias, 

mantiveram-se dentro dos critérios de mobilização segura, sem interrupção do exercício. O 

exercício no grupo Controle provocou a alteração na frequência cardíaca e no lactato, 
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enquanto que no grupo Ciclo promoveu a variação significativa da pressão arterial sistólica, 

diastólica, a frequência cardíaca e respiratória, bem como o lactato.  

 

Tabela 4 - Variação das medidas hemodinâmicas e metabólicas antes e após todas as sessões 

nos dois grupos 

 
Cicloergômetro (85)   Controle (102)  

Antes Depois p Antes Depois p 

PAS (mmHg) 120 ± 19 125 ± 20 0,01 123 ± 17 126 ± 19 0,19 

PAD (mmHg) 62 ± 9 60 ± 12 0,04 61 ± 9 61 ± 8 0,72 

PAM (mmHg) 80 ± 10 79 ± 11 0,18 82 ± 13 81 ± 13 0,18 

FC (bpm) 89 ± 11 93 ± 13 0,001 84 ± 13 86 ± 11 0,03 

FR (ipm) 17 ± 4,7 22 ± 6 ˂0,001 17,6 ± 5,9 17 ± 3 0,61 

Lactato (mmol/l)* 3,4 (2,3-4,6) 3,8 (2,8-4,9) 0,001 2,8 (2-3,9) 3,5 (2,5-4,8) 0,004 

Glicemia (mg/dl) 171 ± 38 175 ± 37 0,5 174 ± 35,1 176 ± 38 0,5 

Dados expressos em média ± DP (teste T de Student pareado). PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão 

arterial diastólica; PAM: pressão arterial média; FC: frequência cardíaca; FR: frequência respiratória. (*) 

mediana e intervalo interquartil (teste de Wilcoxon). 

 

A tabela 4 apresenta a variação dos resultados cardiorrespiratórios e metabólicos entre os 

grupos. Nessa análise, a variação da freqüência respiratória (3 (1-6) vs 2 (-3-3) ipm),  pressão 

arterial diastólica (-2 (-7-2) vs -0,5 (-4-3) mmHg) e percepção de esforço (9 ± 2 vs 8 ± 1) 

foram significativamente mais elevadas no grupo cicloergômetro, porem , essa diferença não 

representa uma variação clínica que modifica o estado hemodinâmico ou metabólico entre os 

grupos. A percepção do esforço foi traduzida como um exercício de baixa a moderada 

intensidade para ambos os grupos através da escala de BORG, e os pacientes não 

apresentaram dessaturação durante o exercício permaneceram em ar ambiente ou fazendo uso 

de oxigênio a baixo fluxo (até 2l/min).  A variação observada pelo lactato intragrupo foi 

inferior a 1mmol/L, caracterizando a atividade em intensidade moderada e não houve 

diferença na comparação da diferença de ambos os grupos. 
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Tabela 5 - Variação das medidas hemodinâmicas e metabólicas entre os grupos 

 Cicloergômetro  Controle  p 

Variação de PAS (mmHg) 3(-3 - 13) 5,5(-4,7- 9,7) 0,82 

Variação de PAD (mmHg) -2(-7 - 2) -0,5(-4 - 3) 0,04 

Variação de PAM (mmHg) -2(-5 - 3) -2(-4 - 5) 0,69 

Variação da FC (bpm) 2(1 - 6) 2(0 - 5) 0,28 

Variação da FR (ipm) 3(1 - 6) 2(-3 - 3) 0,02 

Variação do lactato (mmol/l) 0,5(0,1 - 1) 0,6(0,2 - 1,2) 0,40 

Variação da glicemia (mg/dl) 2,5(-8 - 10,5) 1,5(-7,7 - 11) 0,83 

BORG (6-20)* 9,9 ± 2,84 8,2 ± 1,8 0,009 

Dados expressos em mediana; IQ intervalo interquartil, teste de Mann-whitney. (*) média ± DP (teste T de 

Student não pareado). PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; PAM: pressão 

arterial média; FC: frequência cardíaca; FR: frequência respiratória; BORG: escala de percepção do esforço 

de 6 a 20.  

 

Eficácia Comparativa do Cicloergômetro 

A medida de velocidade de marcha (10 metros) obtida logo após a alta do paciente da UCV 

para a enfermaria foi semelhante entre os grupos (0,47 ± 0,21m/s vs. 0,44 ± 0,23m/s; p= 0,34). 

Figura 06. 

 

 
 

Figura 6 - Comparação da velocidade de marcha entre os grupos 

p = 0,34 

0,44 ± 0,23m/s 

 

0,47 ± 0,21m/s 
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Na avaliação do tempo de permanência hospitalar e na UCV, o cicloergômetro não produziu 

variações significativas, com duração de 9 dias de permanência do procedimento até a alta 

(permanência hospitalar)  e 2 dias de UCV nos dois grupos. 

 

Tabela 6 - Comparação do tempo de internamento e em UCV entre os grupos 

 Cicloergômetro (85) Controle (102) p 

Tempo de UTI (dias)  2 (2-3) 2 (2-3) 0,27 

Tempo total de internamento (dias)  9 (7-17) 9 (7-15) 0,66 

 Dados expressos em mediana; IQ intervalo interquartil, teste de Mann-whitney UTI: unidade de terapia intensiva. 

A comparação da velocidade de marcha não apresentou diferença significativa entre os 

grupos quando comparados nos subgrupos sexo, tipo de cirurgia ou nível de atividade física 

prévia. Tabela 7. 

Tabela 7 - Comparação da velocidade de marcha entre indivíduos ativos e sedentários e 

homens e mulheres de cada grupo 

 Cicloergômetro Controle p 

Homens 0,49(0,37 - 0,62) 0,45(0,31 - 0,63) 0,35 

Mulheres 0,37(0,3 - 0,5) 0,32(0,21 - 0,45) 0,35 

Revascularização 0,42(0,31 - 0,53) 0,37(0,25 - 0,52) 0,42 

Valvar 0,5(0,35 - 0,69) 0,41(0,31 - 0,61) 0,27 

Ativo 0,5(0,35 - 0,72) 0,44(0,31 - 0,56) 0,18 

Sedentário 0,37(0,3 - 0,52) 0,35(0,23 - 0,57) 0,52 

Dados expressos em mediana; IQ intervalo interquartil, teste de Mann-whitney. TI: unidade de terapia intensiva. 

Valores de velocidade de marcha expressos em de m/s. 

 

5.3 Resultados do Objetivo Espefícico Secundário (Objetivo 2) 

Dos 108 pacientes selecionados no grupo controle, 10 foram excluídos por ausência de 

coleta de dados; 8 (oito) não realizaram ortostase antes de sair da UCV; 3 (dois) apresentaram 

hipoatividade e sonolência; 2(dois) arritmia e 2 (dois) se recusaram (distúrbio intestinal e 

dor), resultando em um total de 83 indivíduos. 
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Figura 7 - Fluxograma de pacientes inclusos para a avaliação de estresse gravitacional 

 

Na tabela 8 estão apresentadas as principais características clínicas e demográficas desta 

população. A idade média encontrada foi de 59,08±13,17 anos, onde 59% realizaram a 

cirurgia de revascularização do miocárdio, com predominância do sexo masculino (55,4%). 

Entre os fatores de risco associados, os mais presentes foram: hipertensão (63,3%) e diabetes 

(30,1%). 
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Tabela 8 - Características clínicas e cirúrgicas de 83 indivíduos no pós-operatório de cirurgia 

cardíaca, submetidos ao estresse gravitacional 

Variável Analisada Média ± DP 

Idade (anos) 59,08 ± 13,17 

Índice de massa corpórea (kg/m
2
) 26,23 ± 4,33 

Fração de ejeção (%) 62,26 ± 12,87 

 Mediana (IQ) 

Tempo de circulação extracorpórea (minutos) 95 (65 – 120) 

Tempo de ventilação mecânica (horas) 5,08 (3,33 – 9) 

Tempo de internamento em terapia intensiva (dias) 2 (2 – 3) 

Sexo n (%) 

Masculino 46 (55,4) 

Tipo de cirurgia  

Revascularização do Miocárdio 

Cirurgia Valvar 

49 (59) 

34 (41) 

Doenças associadas  

Hipertensão 55 (66,3) 

Diabetes 25 (30,1) 

Dislipidemia 18 (21,7) 

Tabagismo 9 (10,8) 

Insuficiência cardíaca congestiva 8 (9,6) 

Obesidade 1 (1,2) 

DP = desvio-padrão e IQ = intervalo interquartil 

 

As variáveis hemodinâmicas e respiratórias se mantiveram dentro da faixa de normalidade 

esperada nos três momentos em que foram avaliadas, conforme demonstrado na tabela 9. Os 

valores de FC e FR apresentaram um aumento significante, quando analisado seus valores de 

variação de decúbito dorsal para sedestação e decúbito dorsal para ortostase. 
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Tabela 9 - Comportamento das variáveis hemodinâmicas e respiratórias durante o estresse 

gravitacional de 83 indivíduos no pós-operatório de cirurgia cardíaca 

O2=oxigênio. Teste T-student para amostras pareadas; p (1) = análise entre o momento de decúbito dorsal para  

sedestação p (2) = entre o decúbito dorsal e a ortostase. 
¥ 
p < 0,01. 

5.4 Resultados do Objetivo Espefícico Secundário (Objetivo 3) 

A amostra foi composta de acordo com a Figura 8, resultando em 87 indivíduos incluídos no 

estudo. Para atingir o número amostral a coleta para esse desfecho necessitou ser ampliada até 

março de 2017. 

 

Figura 8 - Fluxograma de pacientes inclusos para a avaliação do número de passos 

Posição 
Decúbito 

Dorsal 
Sedestação  p (1) Ortostase  p (2) 

Pressão arterial sistólica 127,5±19,9 126,5±22,8 (p=0,67) 131±26,8 (p =0,10) 

Pressão arterial diastólica 67±11 67,1±11,9 (p=0,87) 69,5±12,5 (p=0,05) 

Pressão arterial média 89,4±13,8 89,8±13,9 (p=0,91) 92±15,9 (p=0,11) 

Freqüência cardíaca 85,8±12,7 91,3±14,6  (p=0,00)
¥
 92,7±15,5 (p=0,00)

¥
 

Freqüência respiratória 18,3±4,7   20,3±4,4  (p=0,002)
¥
 19,9±5,1  (p=0,08)

¥
  

Saturação periférica de O2 94,8±2,5 94,7±2,6 (p=0,78) 94,9±2,6  (p=0,50) 
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A idade média da amostra foi de 58,70±12,59 anos, onde 52 (59,8%) eram do sexo masculino, 

com IMC médio de 25,97±3,86 kg/m². Quanto à cirurgia, 53 (60,9%) submeteram-se à RM, 

enquanto 34 (39,1%) à CV. O número de passos total apresentou uma mediana de 738 (185 – 

1557) passos. De acordo com o questionário IPAQ, 51 (59,3%) foram considerados ativos, 26 

(30,2%) irregularmente ativos e nove (10,5%) sedentários. Os dados clínicos e pós cirúrgicos 

estão descritos na Tabela 10. 

Tabela 10 - Dados clínicos e pós-cirúrgicos dos indivíduos no pós-operatório de cirurgia 

cardíaca. 

Variável Analisada Média ± DP 

Idade (anos) 58,70 ± 12,59 

IMC (kg/m
2
) 25,97 ± 3,86 

Restrição ao leito (horas) 46,74 ± 19,78 

 Mediana (IQ) 

Tempo de VM (horas) 5,08 (3,50 – 8,54) 

Tempo de Dreno (horas) 28,40 (24,66 – 37,25) 

Tempo de UTI (dias) 02 (2 - 3) 

Número de passos 738 (185 – 1557) 

Sexo n (%) 

Masculino 52 (59,8%) 

Tipo de Cirurgia  

Revascularização do Miocárdio 53 (60,9%) 

Cirurgia Valvar 34 (39,1%) 

IMC = Índice de massa corpórea; VM = Ventilação Mecânica; UTI =Unidade de  Terapia 

Intensiva 

 

Quando comparados os três dias de uso do aparelho, identificamos que o número de passos 

foi maior com o passar dos dias de internamento, com uma relação estatisticamente 

significante (p = 0,014) no delta de 205,36 passos entre o primeiro e terceiro dia de uso do 

pedômetro, (Figura 9).  
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Figura 9 - Comparação de medianas entre os dias de utilização do pedômetro dos indivíduos 

no pós-operatório de cirurgia cardíaca 

.  

Na comparação das medianas do número de passos entre os sexos, foi encontrado que o sexo 

masculino possui maior mobilidade, quando comparado ao sexo feminino (p = 0,04), não 

sendo visto o mesmo entre os tipos de cirurgia. Apesar dos indivíduos sedentários obterem 

maior mediana de passos, não foi encontrada diferença entre os níveis de atividade física e a 

mobilidade (p = 0,27), Tabela 11. 

 

Tabela 11 - Comparação de medianas do número de passos entre sexo, tipo de cirurgia e nível 

de atividade física em indivíduos no pós operatório de cirurgia cardíaca 

Sexo Número de Passos  p 

Feminino 478 (134 – 841) 

0,04* 
Masculino 946 (235,25 – 1733)  

Tipo de Cirurgia   

Revascularização do Miocárdio 478 (176 – 1799)  

0,45* 
Cirurgia Valvar 841 (303,75 – 1438,75)  

Nível de Atividade Física   

Ativo 765 (299 – 1678)  

0,27** Moderado 456 (128 – 1371,5)  

Sedentário 1298 (54 – 2369)  

* Mann-Whitney ** Kruskal-Wallis 
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A mobilidade, representada pelo número de passos, não apresentou correlação com a idade, 

IMC, tempo de VM, restrição a leito ou dreno (Tabela 12), demonstrando relação leve e 

inversa com o tempo de internação na UCV (r = -0,3 / p = 0,02), Figura 12. 

 

Tabela 12 - Correlação entre idade, IMC, tempo de VM, dreno, restrição ao leito e número de 

passos em indivíduos no pós-operatório de cirurgia cardíaca 

Variáveis Número de Passos (r) p  

Idade (anos) -0,10  0,31  

IMC (kg/m
2
) -0,09  0,36  

Tempo de VM (horas) -0,17  0,11  

Tempo de Dreno (horas) 0,01  0,87  

Tempo de Restrição do Leito (horas) -0,09  0,40  

VM: ventilação mecânica; IMC: índice de massa corpórea. Correlação de Spearman 

 

Figura 10 - Correlação entre tempo de UTI e número de passos dos indivíduos no pós-

operatório de cirurgia cardíaca. 
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6 DISCUSSÃO 

6.1 Desempenho físico após intervenção do cicloergômetro 

O presente estudo não representa uma evidencia a favor da idéia que o cicloergômetro 

incrementa o desempenho físico ou reduz tempo de internamento quando inserido no pós-

operatório imediato de cirurgia cardíaca, em substituição à cinesioterapia usual da fisioterapia.  

Uma justificativa para isso foi o período de restrição ao leito relativamente curto (2 dias), 

consequentemente, poucas sessões foram realizadas. Essa realidade de novas técnicas 

cirúrgicas e cuidados pós cirúrgicos trouxeram estadias mais curtas, resultando em uma alta 

da UTI mais precoce
(124)

. Embora os fatores que levem à fraqueza muscular iniciem nesta 

fase, a modalidade de exercício implementada neste período não promoveu resultados 

diferentes, fazendo-se a inferência que o estímulo propiciado nos grupos não gerou maior 

aproveitamento no sistema neuromuscular.  

Os pacientes que realizaram cicloergômetro referiram um esforço levemente superior em 

relação ao exercício convencional, o que foi demonstrado através da referência ao esforço 

percebido (BORG), pelo aumento significativo da freqüência respiratória observada entre os 

grupos e pelo o número de pacientes que não conseguiram concluir a sessão de exercício por 

desconforto muscular e por dor. Este fato pode estar relacionado a imposição da resistência 

inerente ao sistema de roldanas do equipamento e a sustentação dos membros contra a 

gravidade por mais tempo, apesar do apoio dos pedais. No entanto, a variação observada pelo 

lactato antes e logo após caracteriza a intensidade de ambos os grupos como moderada.  

Não foram evidenciadas, em ambos os grupos variações hemodinâmicas clinicamente 

significativas durante a atividade, no entanto 3 (três) pacientes no GCi e 2 (dois) no GC 

apresentaram arritmias.  Essas situações refletem a necessidade de novos estudos envolvendo 

o ajuste de intensidade de esforço, ao tempo prescrito e o risco para essa população.   

Vários estudos trazem as vantagens do uso do cicloergômetro para pacientes críticos, 

entretanto, parte deles apresentam grupo controle sem qualquer intervenção ou trazem o 

cicloergômetro como um recurso adicional ao protocolo dessas instituições
(109,125,126)

. 

Tratando-se de pacientes com afecções cardíacas, este achado corrobora com os estudos 

Hirschhorn et al e Trevisan et al os quais observaram a mesma efetividade  na  restauração da 

resposta funcional quando o cicloergômetro substituiu a atividade progressiva de caminhada, 

a partir do 3ºDPO
(112,115)

. Entretanto, Borges et al ao adicionar o cicloergômetro na UTI ao 

https://www-sciencedirect.ez86.periodicos.capes.gov.br/topics/medicine-and-dentistry/surgical-techniques
https://www-sciencedirect.ez86.periodicos.capes.gov.br/topics/medicine-and-dentistry/surgical-techniques
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tratamento usual, observou uma maior recuperação da resposta funcional comparado aos que 

não fizeram, possibilitando pensar que esta recuperação pode estar mais associada à dose do 

exercício e não exatamente ao tipo de recurso empregado
(119)

.  

A velocidade de marcha, por sua vez, representa o desempenho físico e constitui uma 

ferramenta de análise prognóstica. Esse desempenho é capaz de traduzir a “idade biológica” e 

está contida em ferramentas preditoras cada vez mais acuradas para avaliação de cuidados 

e/ou mortalidade no pós-operatório de pacientes cardiopatas
(26,27,65,127)

.  No estudo atual a 

média da velocidade de marcha em ambos os grupos foi de 0,4m/s, sendo obtida logo após a 

alta da UCV com o objetivo de verificar se as intervenções trariam reflexos no 

desenvolvimento da marcha; e, afastando a influencia de outros elementos terapêuticos ainda 

na fase hospitalar. 

Os valores de velocidade de marcha, em outro estudo, durante a primeira caminhada após 

cirurgia cardíaca, demonstram que pacientes que perfaziam um resultado acima de 0,42m/s 

podem ter alta hospitalar sem necessidade de reabilitação aguda ou subaguda 
(68)

. Esses 

pontos de corte da velocidade de marcha permitem inferir a necessidade do paciente de 

serviços de reabilitação e a capacidade de adotar comportamentos de promoção da saúde após 

a cirurgia, independente de suas condições físicas prévias. No estudo atual a média da 

velocidade de marcha em ambos os grupos foi superior a 0,42m/s, ou seja, o desempenho 

físico na saída da UCV não foi influenciado pelo tipo de recurso utilizado no período 

imediatamente anterior, demonstrando que a intervenção possibilitou seguimentos na 

reabilitação cardíaca de forma similar. 

 Em vários estudos têm-se a diferença das medidas de velocidade de marcha entre homens e 

mulheres, sendo mais significativo em adultos do que em idosos, sobretudo acima de 70 anos. 

Os motivos atribuídos a essa diferença entre os sexos falam da força muscular de quadríceps e 

do volume de massa corporal presente no homem adulto os quais possibilitam melhor 

desempenho. Ao analisar as medidas de velocidade de marcha em cada sexo, nível de 

atividade física prévia ou tipo de cirurgia não foi vista diferença entre os grupos. Todos os 

pacientes apresentaram medianas de velocidade de marcha acima de 0,42m/s nos subgrupos, o 

que se traduz em indivíduos mais independentes para a reabilitação subaguda, com exceção 

das mulheres e dos indivíduos sedentários de ambos os grupos os quais historicamente já 

apresentam medidas mais reduzidas. Ainda assim o emprego do cicloergômetro no lugar do 

exercício habitual não possibilitou adaptações ou aferências neuromusculares diferentes, 
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sendo necessários recursos adicionais para esse período de recuperação física nesses 

subgrupos. 

Com relação ao tipo de cirurgia, vale a pena ainda ressaltar que aspectos como: presença de 

safenectomia ou presença de drenos torácicos não se mostraram impeditivos à realização do 

exercício e com isso os pacientes de revascularização e de cirurgia valvar obtiveram medidas 

de desempenho semelhantes. Nenhum paciente apresentou ruptura de pontos da safenectomia 

ou perda de cateteres/drenos durante os exercícios. 

A idade, fração de ejeção, IMC, tempo de circulação extra corpórea (CEC) e de ventilação 

mecânica geralmente são fatores que influenciam o desempenho físico dos pacientes após 

cirurgia cardíaca, no entanto, em relatos prévios, não apresentaram correlação com a 

velocidade de marcha, levando-se a inferir que esses fatores impactam em diferentes 

domínios
(26)

. O estudo atual demonstrou que a substituição do exercício pelo cicloergômetro 

não modificou essa relação, provavelmente ambos os recursos terapêuticos agem de forma 

similar quanto ao desempenho físico. 

Quanto ao tempo de permanência hospitalar, estudos prévios trazem que a implementação de 

cicloergômetro em pacientes críticos reduz a perda da capacidade funcional por restrição ao 

leito; e, por conseguinte reduz o tempo de internamento
(126,128)

. No presente estudo, ambos os 

grupos possuíam populações clinicamente semelhantes, estavam na mesma unidade, com as 

mesmas rotinas de fast track aplicados à anestesia, tempo de ventilação mecânica semelhante 

e controle glicêmico. Os pacientes de ambos os grupos permaneceram no leito no 1º DPO ou 

até a retirada do dreno mediastínico e, ao sair do leito, no 2ºDPO, caminhavam e recebiam 

alta da UCV, ou seja, a implementação de uma modalidade de exercício através do 

cicloergômetro não possibilitou alteração no tempo de internamento para um ambiente onde 

todos os processos clínicos já se encontram otimizados. Isso destaca a necessidade de estudos 

futuros para ajudar a definir melhor os candidatos que podem se beneficiar dos esforços de 

outros recursos terapêuticos enquanto estiverem na terapia intensiva. 

Para adoção do cicloergômetro como recurso adicionado à pratica regular na reabilitação 

cardíaca hospitalar há que se pensar na disponibilidade do equipamento (custo com a compra 

e manutenção), bem como cuidado para transporte e adequação do equipamento ao leito. 

Durante sua aplicação é necessária a presença do fisioterapeuta para garantir a segurança 

durante a atividade, a atenção aos critérios de segurança para mobilização
(111)

, (condição 
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hemodinâmica e reserva cardiorrespiratória) e fatores externos (presença de cateteres, drenos 

e equipe multiprofissional envolvida no processo)
(129,130)

. 

A ausência de dados sobre o desempenho físico no período prévio a cirurgia deve-se a 

impossibilidade de avaliação clínica de muitos pacientes nessa fase. É válido ressaltar que 

existe um comprometimento orgânico variável após a cirurgia cardíaca. A intervenção 

cirúrgica e o período de restrição ao leito sob ventilação mecânica promovem a perda de 

força, condicionamento e acionamento neural, prejudicando a correlação de testes funcionais 

antes da intervenção e seu resultado posterior. A avaliação prévia também pode apresentar 

muitas variações em razão do estado clínico do paciente naquele momento. Ainda assim, a 

randomização alocou pacientes com nível de atividade física prévia semelhante em ambos os 

grupos. 

As limitações encontradas neste estudo consistem que ele foi desenvolvido em um único 

centro com pacientes estáveis. Dessa forma a extrapolação de seus dados devem guardar as 

devidas proporções. Também não houve controle preciso do ritmo desempenhado pelo 

paciente durante o exercício no grupo cicloergômetro e, dessa forma, as respostas podem ser 

diferentes. Outra limitação que deve ser citado diz respeito ao cicloergômetro utilizado, uma vez 

que não possibilitava estimar a resistência inerente das peças do aparelho para produzir o 

movimento ou detectar a velocidade que o paciente desempenhava durante o exercício.  

A análise dos dados per protocolo possibilitou a realização de um estudo de caráter 

exploratório, baseado na geração da hipótese em que o cicloergômetro oferecia ganhos 

adicionais comparado aos exercícios habituais. Essa análise, por retirar do desfecho 

indivíduos que não completaram a intervenção, poderia expressar respostas mais favoráveis a 

pacientes principalmente do grupo cicloergômetro. Não foi visto, no entanto, superioridade na 

resposta funcional após o uso de cicloergômetro, ratificando a inexistência de benefício 

incremental quando comparado ao protocolo padrão. 

 

6.2 Comportamento das Variáveis Cardiorrespiratórias durante o Estresse 

Gravitacional.  

Os resultados encontrados denotam que o estresse gravitacional no pós-operatório de cirurgia 

cardíaca acarreta alterações em variáveis circulatória e respiratória, demonstrados pelo 

aumento da freqüência cardíaca (FC), que ocorre em dois momentos: sedestação e ortostase, 
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fato que já é confirmado pela literatura
(98)

, e pela frequencia respiratória (FR) que também 

responde com elevação, nos mesmos momentos, porém o comportamento dessa variável não é 

expresso com frequência em estudos científicos anteriores
(80,117,122)

. 

O comportamento da FC nos momentos de variação de decúbito dorsal (DD) para sedestação 

e posterior ortostase, demonstra uma resposta fisiológica adequada ao estresse gravitacional. 

O sistema cardiovascular, quando submetido ao desafio gravitacional, reduz o retorno venoso 

e o enchimento ventricular, em resposta às modificações do volume circulatório, que é 

debelado devido a ajustes dos mecanismos regulatórios aferentes e centrais. O mecanismo de 

barorreflexo ativa os componentes centrais na regulação do sistema cardiovascular, 

provocando aumento do tônus simpático do coração e da vasculatura periférica o que gera o 

incremento da FC. Como resultado, observa-se o aumento da frequência cardíaca e da 

resistência vascular periférica de 10% a 30% do valor inicial
(131, 135)

. 

A FR apresentou alteração nos seus valores, representado por aumento estatisticamente 

significante ao assumir a postura de sedestação e ortostase, partindo de decúbito dorsal, 

porém, ainda assim, não representa impacto na clínica desses indivíduos. Esse aumento é 

esperado, uma vez que há um aumento do consumo de oxigênio pelo gasto metabólico, 

inerente à atividade proposta, influenciando diretamente neste marcador
(18,20)

. 

Apesar de escassa, a literatura apresenta alguns estudos científicos com população diferente 

do referido estudo, porém com alguns aspectos clínicos semelhantes
(122, 136-138)

. Um estudo 

recente com população de pré-hipertensos retrata o incremento da FC em sedestação e 

ortostase
(138)

,o que corrobora os achados referentes a FC nas mesmas posições. O mesmo 

ocorre em um estudo com população de idosos pós revascularização, havendo aumento da FC 

na mudança de decúbito dorsal para sedestação
(117)

o que reflete similitude com o estudo em 

questão.  

Em relação à FR, apesar de poucas evidências, um estudo de 2014
(117)

 refere incremento da 

FR na mudança de decúbito dorsal para sedestação, porém os valores nesse estudo excedem 

os parâmetros de normalidade, indicando taquipneia reflexa, que é justificada como resultante 

da postura de sedestação somada a exercícios realizados na referida postura. 

O comportamento da PAS e PAD ao estresse gravitacional reflete pouca variabilidade, 

representada por redução e manutenção de seus valores respectivamente, porém sem 

significância estatística. A resposta reflexa da PA ao estresse gravitacional encontra-se 

reduzida, como esperado, devido à redução do retorno venoso. Entretanto, mecanismos de 
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defesa ao EG atuam evitando a flutuação da PA para valores abaixo de níveis de normalidade, 

tendo destaque o mecanismo de baroceptores e o bombeamento periférico nesse 

cenário
(84,98,95)

. Outros estudos corroboram esse achado e ressaltam a possível resposta 

positiva ao tratamento fisioterapêutico devido ao diminuído risco de hipotensão postural, o 

que apresenta grande valia clínica para essa população, pois refere a manutenção dos reflexos 

posturais ativos no ajuste circulatório periférico às mudanças posturais impostas pelo EG
(137)

. 

A amostra desse estudo foi obtida por conveniência e extraída apenas de uma unidade 

hospitalar, onde sua condução pós-operatória pode diferir de outros centros que tratem desta 

mesma população. Além disso, para essa análise não foram levados em consideração os 

medicamentos utilizados pelos pacientes, bem como suas dosagens, o que pode interferir na 

resposta hemodinâmica ao estresse gravitacional. 

 

6.3 Determinantes da Atividade Física Livre em Pacientes Submetidos a Cirugia 

Cardíaca. 

Diversos estudos validam o pedômetro como ferramenta terapêutica utilizada como 

incentivador de atividade física independente, uma vez que o usuário possui um feedback 

visual do aparelho
(5,139)

. Nessa pesquisa, este foi utilizado apenas como instrumento 

mensurador da mobilidade, já que era entregue lacrado, fazendo com que o participante não 

tivesse acesso aos dados registrados. Desta forma, levando em consideração a ausência da 

motivação visual e incentivo diário e padronizado por parte dos pesquisadores para realização 

de qualquer tipo de atividade, mais do que avaliador da mobilidade, seus dados revelam a 

disponibilidade e disposição para saída do leito. 

A média de passos encontrada no estudo em questão foi de aproximadamente mil passos, 

valor inferior ao demonstrado por outro autor com a mesma população
(5)

. Nessa investigação, 

tal autor descreve uma média de aproximadamente cinco mil passos, o que pode se justificar 

pela quantidade de dias avaliados ter sido superior ao adotado pela nossa pesquisa (cinco e 

três dias respectivamente). Tanto nessa casuística, quanto nos demais estudos envolvendo 

número de passos em cardiopatas, é notória e unânime a presença de grandes dispersões desse 

valor, fato que demonstra uma heterogeneidade dessa população no que diz respeito a 

mobilidade. 

Já são bem descritos na literatura os impactos deletérios da UTI
(39,140, 141)

 e, principalmente, 

suas repercussões funcionais ao pacientes. Por se tratar de uma unidade de cuidados 
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intensivos, com potencias barreiras à saída do leito, como a monitorização contínua, presença 

de acesso e indução venosa, além de espaço físico reduzido
(142,143)

, seus usuários acabam 

modificando sua independência funcional, mesmo que sem fatores clínicos limitantes. Dessa 

forma, ainda que o tempo de permanência na terapia intensiva esteja dentro do 

esperado
(144,145)

, observamos que a pequena parcela de indivíduos que permaneceu por mais 

tempo nesta unidade, possuiu menor número de passos na enfermaria e menor variação da 

mobilidade. 

Em diversas investigações o sexo masculino apresenta melhor performance pedométrica 

quando comparado ao sexo feminino
(5,146)

. Em estudo realizado com pacientes pós-cirurgia 

cardíaca, a média de passos dos homens em cinco dias foi de 3.380 passos, enquanto na 

população feminina esse número cai para menos da metade
(5)

. Corroborando com o perfil já 

descrito, nessa casuística, o sexo masculino apresentou maior número de passos, o que pode 

se justificar pela fragilidade e movimento existencial pós traumático, aflorados nas 

mulheres
(63)

, deixando-as mais cautelosas e temerosas. 

Dois autores, em diferentes estudos mostraram que, assim como nesta investigação, a média 

diária de atividade física livre após a alta da UTI foi ascendente, representando um 

incremento da mobilidade já esperado com o passar do internamento
(145,147)

. Tal mobilidade, 

segundo os achados da pesquisa, não demonstrou relação com os fatores clínicos ou 

cirúrgicos do procedimento cardíaco em si. Junto a isso, ainda que os indivíduos submetidos a 

CV sejam mais jovens, não existiu diferença entre as idades e os tipos de cirurgia, o que pode 

ser explicado por fatores psicológicos e individuais, como desmotivação para deambulação, 

medo e insegurança para saída do leito. 

Segundo pesquisa realizada na Austrália, em indivíduos submetidos à cirurgia cardíaca, 

quanto mais exercícios são feitos durante as abordagens fisioterapeuticas, mais mobilidade 

independente é observada
(5)

. A maior mobilidade no período de hospitalização, com 

realização de atividades físicas independentes, além de reduzir complicações pós operatórias, 

melhorar a capacidade funcional fisiológica, o processo de cicatrização e acelerar o processo 

de alta, já é associada a melhor recuperação funcional a longo prazo e mais independência na 

fase II da reabilitação, com menos probabilidade de re-internações
(5,62)

. 

Este estudo teve como limitação a não avaliação de fatores psicológicos e individuais, até 

então não controlados, que podem ser potenciais determinantes à saída do leito, já que a alta 

dispersão do número de passos explanada não apresentou relação com fatores pós-operatórios 
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ou nível de atividade física prévio. Junto aos avanços nos procedimentos cirúrgicos e na 

assistência multiprofissional, cabe a fisioterapia, no que diz respeito ao seu domínio 

específico, renovar-se com a criação de novos protocolos que reduzam a imobilidade. Dessa 

forma, a fim de aperfeiçoar a reabilitação cardíaca fase I, sugere-se que novos estudos 

avaliem se o incremento de técnicas na terapia intensiva ou uma abordagem diferenciada nas 

enfermarias podem modificar esse desfecho. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

As contribuições cumulativas proporcionadas por alterações no processo de cuidados não 

devem ser subestimadas ou prejudicados, mas precisam ser entendidos e quantificados para 

que as futuras intervenções possam ser projetadas para direcionar fatores modificáveis 

específicos que afetem o restabelecimento após uma cirurgia cardíaca. Com a redução do 

tempo de permanência em terapia intensiva, devem ser implantadas estratégias terapêuticas 

que possibilitem benefícios, sem aumentar a complexidade da assistência fisioterapêutica. 
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8 CONCLUSÃO 

8.1 Conclusão primária 

O ensaio clínico de caráter exploratório não sugere que o cicloergômetro incrementa a 

eficácia da fisioterapia na recuperação da capacidade física de pacientes submetidos ao 

insulto de cirurgia cardíaca em relação à cinesioterapia sem este recurso. 

8.2 Conclusões secundárias 

 Sedestração e ortostase não promove estresse hemodinâmico durante fisioterapia 

realizada durante internamento em terapia intensiva de pacientes em pós-operatório de 

cirurgia cardíaca.  

 O pós operatório prolongado em terapia intensiva é fator negativo, enquanto sexo 

masculino parece favorecer a recuperação funcional, através da atividade física livre 

de pacientes submetidos ao insulto de cirurgia cardíaca. 

 Desta forma, a utilização de cicloergômetro durante a fisioterapia em terapia intensiva não 

promove incremento no desempenho físico quando comparado à cinesioterapia ativa livre em 

pacientes submetidos a cirurgia cardíaca.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



71 
 

 

9 RELATO DE EXPERIENCIA DO DOUTORADO 

“Será preciso ter um processo contínuo de aprendizado ao longo da vida”. 

Essa frase do Prof. Rafael Lucchesi parece expressar a minha intenção no momento em que 

foi lançado o projeto de doutoramento especial pela Escola Bahiana. Em 2016 eu acabara de 

aglutinar um grupo de profissionais veteranos, recém formados, residentes e estudantes com 

vontade de estudar um pouco mais sobre a mobilidade do paciente após cirurgia cardíaca. No 

ano anterior, havíamos nos debruçado sobre a utilização da escala de Estado funcional para 

UTI (FSS-ICU), para auxiliar na construção do trabalho final da residente Érica Santos Lima 

e resolvemos aprofundar a análise construindo um novo projeto envolvendo novos desfechos. 

 Nesse período também crescia a discussão pela utilização do cicloergômetro na Terapia 

Intensiva e iniciamos a introdução do mesmo na assistência ao paciente no pós operatório. A 

assimilação desse novo recurso sem o devido questionamento sobre o seu benefício foi o 

questionamento que me levou a Prof. Luis Cláudio e a construir o projeto-mãe. 

O doutorado foi a possibilidade de colocar-se à prova, sair do lugar confortável e voltar ao 

“processo de contínuo aprendizado” e impulsionado por um grupo envolvida no mesmo 

propósito. Formamos a equipe com 5 alunos de pós graduação (Marcela Moura, Gabriela 

Rosier, Larissa Correia, Luana Polte e Luiz Fernando Aragão), 4 alunos de graduação (Milena 

Correia, Nara Bonfim, Larissa Souza e Juliana Martini). Nessa condução sempre contei com o 

apoio da Ft. Gleide Glícia Lordello, além do interesse contínuo de muitos fisioterapeutas da 

assistência para nos ajudar como Genecarlos Boaventura e Genilda Cerqueira, dentre outros. 

A idéia dessa equipe foi mapear vários componentes envolvidos com a mobilidade do 

paciente pós cirúrgico e assim foram produzidos 3 trabalhos de conclusão de curso (TCC) de 

especialização e 4 TCC’s de graduação, 1 dissertação de mestrado e 1 tese de doutorado. Dos 

quais alguns já foram encaminhados para publicação e outros aceitos: 

Variação Hemodinâmica Após Uso do Cicloergômetro no Pós Operatório de Cirurgia 

Cardíaca (realizando ajustes); 

Velocidade de Marcha em Idosos Após Cirurgia de Revascularização Miocárdica; 

Influência do Cicloergômetro na Qualidade de Vida Pós Cirurgia Cardíaca (realizando 

ajustes); 
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Estresse Gravitacional no Pós-Operatório de Cirurgia Cardíaca (aceito para publicação pela 

Revista de Fisioterapia da Escola Bahiana em 2018); 

Força Muscular no Pós Operatório de Cirurgia Cardíaca: Como se Apresenta (realizando 

ajustes); 

Perfil da Velocidade da Marcha em Individuos Submetidos a Cirurgia Cardíaca (submetido); 

Mobilidade Pós Cirurgia Cardíaca: O Que Pode Influenciar? (aceito pela revista Pharmacy 

and Pharmacology em 2018). 

Durante o ano de 2017 e 2018 esses trabalhos foram apresentados nos seguintes eventos 

científicos: 

Congresso Baiano de Cardiologia 2017 e 2018; 

Congresso Brasileiro de Cardiologia 2017; 

Mostra Científica e Cultural da Escola Bahiana. 

E, no Congresso Baiano de Cardiologia 2018 recebeu o premio, pelo Departamento de 

Fisioterapia, de 2º lugar como melhor pôster e 3º lugar como melhor tema livre oral. 

Mais uma vez vem o pensamento sobre o que o doutorado proporcionou. E a resposta deriva 

desse resultado descrito. O doutorado proporciona o desenvolvimento mais amplo do 

conhecimento, a extração e análise dos dados dá lugar à extrapolação das idéias, a associação 

dos saberes. Mais do que fazer projetos de pesquisa e publicar, o doutorado é a expansão do 

campo dos saberes.   
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APÊNDICES 

APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Título do Estudo: Cicloergômetro e fisioterapia convencional em pacientes submetidos à 

cirurgia cardíaca 

Pesquisador (a) Responsável: Patrícia Alcântara Doval de Carvalho Viana 

Instituição: Hospital Santa Izabel 

Telefone para contato do (a) pesquisador (a): 71- 99987-3512 

Local da coleta de dados: UTI Cardiovascular (UCV) / HSI 

Prezado (a): 

• Você está sendo convidado (a) de forma totalmente voluntária. 

• Antes de concordar em participar desta pesquisa é muito importante que você compreenda 

as informações e instruções contidas neste documento. 

• Os pesquisadores deverão responder a todas as suas dúvidas antes que você se decidir a 

participar. 

• Você tem o direito de desistir de participar da pesquisa a qualquer momento, sem nenhuma 

penalidade e sem perder os benefícios aos quais tenha direito. 

• Em caso de dúvidas sobre aspectos éticos, entre em contato com o CEP de 2ª feira a 6ª feira 

no horário das 9:00h às 16:00h. CEP Prof. Dr. Celso Figueirôa- Hospital Santa Izabel, 

telefone para contato (71) 2203 8362. 

OBJETIVO DO ESTUDO: Avaliar a eficácia e a segurança dos pacientes quando 

mobilizados com cicloergômetro ou com a fisioterapia convencional. 

PROCEDIMENTOS: Após a cirurgia, inicialmente você será convidado a responder dois 

questionários: um sobre a sua atividade física e um sobre a sua qualidade de vida antes da 

internação e, em seguida, estimulado a mover-se pela equipe de fisioterapia, realizando 

exercícios livres ou com um aparelho chamado cicloergômetro. Este aparelho consiste em um 

pedal, similar ao de uma bicicleta, no qual você irá girá-lo com os membros superiores e 

inferiores (braços e pernas), sem que este ofereça nenhum tipo de carga por cinco minutos. 

Durante este exercício anotaremos os valores de pressão arterial, frequência respiratória e 

cardíaca, registrados no monitor. Antes de iniciarmos e após a finalização desta atividade, 

será colhida uma pequena amostra de sangue de um acesso que já se encontra implantado em 

você, sem que Ainda na UTI, quando estiverem estáveis clinicamente e com liberação 

médica, estimulares que fiquem sentados no leito, em pé ao lado do leito e caminhem na 

unidade. Ao receber alta para enfermaria, faremos um teste de caminhada de 10m, que 

consiste em caminhar um percurso de 10m sem auxílio e solicitaremos que seja utilizado um 

pedômetro preso na roupa na altura da cintura, durante o dia. O pedômetro consiste em um 

pequeno sensor de movimento, associado a um contador mecânico, o qual contabiliza os 

movimentos do corpo, traduzindo no número total de passos realizados e não causa 
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interferência em implantes ou presença de marcapasso. Quinze dias após a alta do hospital, 

iremos entrar em contato via telefone com você para que, mais uma vez, responda o 

questionário sobre a sua qualidade de vida. 

BENEFÍCIOS: Uso da mobilização com cicloergômetro ou fisioterapia convencional com a 

retirada do leito trará melhora da funcionalidade e atividade vida diária, minimização de 

complicações respiratórias decorrente do processo cirúrgico. 

RISCOS: O tema abordado não traz nenhum tipo de constrangimento, apenas os riscos 

susceptíveis á mobilização e retirada do leito, tais como: risco de queda, perda cateteres, dor 

precordial, desconforto respiratório, hipotensão postural, náuseas. Estes serão minimizados 

pela presença de uma equipe pronta para prestar qualquer assistência em caso de situações 

adversas, além da monitorização contínua dos sinais vitais durante todas as etapas. 

SIGILO: As informações fornecidas por você terão sua privacidade garantida pelos 

pesquisadores responsáveis. Os sujeitos da pesquisa não serão identificados em nenhum 

momento, mesmo quando os resultados desta pesquisa forem divulgados em qualquer forma. 

Ciência e de acordo do participante (sujeito da pesquisa) 

Ciente e de acordo com o que fui anteriormente exposto pelo (a) pesquisador (a), eu 

______________________________________, estou de acordo em participar desta pesquisa, 

assinando este consentimento em duas vias, ficando com a posse de uma delas. 

 

Salvador, ____/_____/_____ 

 

_____________________________________________ 

Assinatura do participante de pesquisa ou representante legal /                 Impressão 

dactiloscópica 

 

_______________________________________________________ 

Assinatura do responsável pelo projeto   

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Cicloergômetro 

 Pedômetro 

http://www.google.com.br/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiQodny19HMAhXLHpAKHcbyDecQjRwIBw&url=http://produto.mercadolivre.com.br/MLB-686057231-mini-bicicleta-cicloergmetro-exercicio-sentado-fisioterapia-_JM&bvm=bv.121658157,d.Y2I&psig=AFQjCNFJznrpwf7IwDKLcWjJ03FPAb7vOA&ust=1463044540209680
http://www.google.com.br/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiPjKXI2NHMAhUCD5AKHTseCBUQjRwIBw&url=http://www.kuantokusta.pt/desporto-lazer/Cardio-Training/Relogios-Cardios-e-Pulsometros/Omron-Pedometro-Walking-Style-Pro-One-2-1-HJ-321-E-p-7-211076&bvm=bv.121658157,d.Y2I&psig=AFQjCNE29A2wVSkWsxu3gA7f3FlHIJIZSg&ust=1463044742574207
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APÊNDICE B – INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

Ficha N°________________                                               Data _____/_____/_______ 

COLETA DE DADOS 

Nome Completo: Idade: 

Leito : Enfermaria/quarto: 

Sexo: Escolaridade: 

Peso: Contatos: 

Estado civil: Altura: 

Tipo de Cirurgia: Tempo de TI (dias): 

Admissão TI (Data/Horário): Tempo de VM (horas): 

Alta TI (Data/Horário): Tempo de CEC (horas): 

Tempo de dreno torácico (horas): Fração de Ejeção: 

Tempo de dreno mediastínico (horas): Drogas (>24h): 

Comorbidades: 

 

 

USOU CICLOERGÔMETRO 

1. SIM (   ) 2. NÃO (    ) 

CICLOERGÔMETRO – _____/_____/_____      às               :  

 ANTES 

MMSS 

APÓS MMSS ANTES MMII APÓS MMII 

PAS     

PAD     

PAM     

FC     

FR     

SATO2     

BORG 

(RESP.) 

    

LACTATO     

GLICOSE     

PaO2     
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CICLOERGÔMETRO – _____/_____/_____      às               :  

 ANTES 

MMSS 

APÓS MMSS ANTES MMII APÓS MMII 

PAS     

PAD     

PAM     

FC     

FR     

SATO2      

BORG 

(RESP.) 

    

LACTATO     

GLICOSE     

PaO2     

CICLOERGÔMETRO – _____/_____/_____      às               :  

 ANTES 

MMSS 

APÓS MMSS ANTES MMII APÓS MMII 

PAS     

PAD     

PAM     

FC     

FR     

SATO2     

BORG 

(RESP.) 

    

CICLOERGÔMETRO – _____/_____/_____      às               :  

 ANTES 

MMSS 

APÓS MMSS ANTES MMII APÓS MMII 

PAS     

PAD     

PAM     

FC     

FR     

SATO2     

BORG 

(RESP.) 
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APÊNDICE C - FICHA DE CRITÉRIO PARA MOBILIZAÇÃO SEGURA 

(EXERCÍCIO) 

 

 

Legenda: 1. SIM     2. NÃO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Adversidades 

1 Quedas 8 Sudorese 

2 Perdas de cateteres 9 Arritmia 

3 Hipotensão 10 Desconforto 

respiratório 

4 Tontura 11 Dor 

5 Taquicardia 12 Êmese/ Náusea 

6 Bradicardia 13 Recusa do paciente 

7 Dor precordial 14 Outros 

Observações: 
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APÊNDICE D - FICHA DE CRITÉRIO PARA MOBILIZAÇÃO SEGURA 

(ESTRESSE GRAVITACIONAL) 

 

 

 

             TESTE DE CAMINHADA DE 

10m 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DATA / TURNO  

DD          Sedestação  
FC/PA dentro de 20% do basal  
SpO2 > 90% e FiO2 < 40%  
FR < 35 ipm  
BORG ≤ 4  
FM Quadríceps ≥ 3  
Controle tronco estático  

Evento adverso durante condutas  

Sedestação           Ortostase  
FC/PA dentro de 20% do basal  
SpO2 > 90% e FiO2 < 40%  
FR < 35 ipm  
BORG ≤ 4  

Evento adverso durante condutas  

Ortostase           Deambulação  
FC/PA dentro de 20% do basal  
SpO2 > 90% e FiO2 < 40%  
FR < 35 ipm  
BORG ≤ 4  

Evento adverso durante condutas  

DATA / TURNO  

Tempo de deambulação  

Velocidade de marcha  

ESTRESSE GRAVITACIONAL -               /              /                   às                  : 

 DD 
SEDESTAÇÃO 

ORTOSTASE PÓS-

DEAMBULAÇÃO 

PAS     

PAD     

PAM     

FC     

FR     

SPO2     

Observações: 

 Adversidades 

1 Quedas 7 Arritmia 

2 Dor Precordial 8 Desconforto respiratório 

3 Hipotensão 9 Sudorese 

4 Tontura 10 Êmese/ Náusea 

5 Taquicardia 11 Recusa do paciente 

6 Bradicardia 12 Outros 
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APÊNDICE E - Questionário internacional de atividade física (IPAQ) – Versão curta 

 

Questionário internacional de atividade física (IPAQ) – Versão curta 

 

Nome:_____________________________________________________  Data:___/___/____ 

Idade:__________     Sexo: F (   )  M (    )  

 

As perguntas estão relacionadas ao tempo que você gasta fazendo atividade física em uma 

semana NORMAL, USUAL ou HABITUAL. As perguntas incluem as atividades que você 

faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercício ou como 

parte das suas atividades em casa ou no jardim.  

 

 Para responder as questões lembre que: 

- Atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço físico e 

que fazem respirar MUITO mais forte que o normal. 

- Atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico e que 

fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal. 

 

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza por pelo menos 10 

minutos contínuos de cada vez: 

 

1. Em quantos dias de uma semana normal, você realiza atividades VIGOROSAS por pelo 

menos 10 minutos contínuos, como por exemplo correr, fazer ginástica aeróbica, jogar 

futebol, pedalar rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços domésticos pesados em 

casa, no quintal ou no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que faça você 

suar BASTANTE ou aumentem MUITO sua respiração ou batimentos do coração. 

 

Dias _______ por SEMANA             (   ) Nenhum  

 

2a. Em quantos dias de uma semana normal, você realiza atividades MODERADAS por pelo 

menos 10 minutos contínuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dançar, fazer 

ginástica aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar pesos leves, fazer serviços domésticos 

na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade 

que faça você suar leve ou aumentem moderadamente sua respiração ou batimentos do 

coração (POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA) 

 

Dias _______ por SEMANA             (   ) Nenhum  

 

2b. Nos dias em que você faz essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos 

contínuos quanto tempo no total você gasta fazendo essas atividades por dia? 

 

Horas:_______ Minutos:_______ 

 

3a. Em quantos dias de uma semana normal você caminha por pelo menos 10 minutos 

contínuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, 

por lazer, por prazer ou como forma de exercício? 
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Dias _______ por SEMANA             (   ) Nenhum  

 

3b. Nos dias em que você caminha por pelo menos 10 minutos contínuos quanto tempo no 

total você gasta caminhando par dia? 

 

Horas:_______ Minutos:_______ 

 

4a. Estas últimas perguntas são em relação ao tempo que você gasta sentado ao todo no 

trabalho, em casa, na escola ou faculdade e durante o tempo livre. Isto inclui o tempo que 

você gasta sentado no escritório ou estudando, fazendo lição de casa, visitando amigos, lendo 

e sentado ou deitado assistindo televisão. 

 

Quanto tempo por dia você fica sentado em um dia de semana? 

 

Horas:________ Minutos:________ 

 

4b.Quanto tempo por dia você fica sentado no final de semana? 

 

Horas:________ Minutos:________ 

 

CLASSIFICAÇÃO: 

(     ) Muito ativo 

(     ) Ativo 

(     ) Insuficiente ativo A 

(     ) Insuficiente ativo B 

(     ) Sedentário 
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ANEXOS 

ANEXO A - ESCALA DE BORG 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0 Nada Cansado 

1 Muito Fácil 

2 Fácil 

3 Moderado 

4 Moderadamente Difícil 

5 Difícil 

6 Difícil 

7 Muito Difícil 

8 Muito Difícil 

9 Muito, Muito Difícil 

10 Máximo – Não agüento mais 
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ANEXO B – Artigo submetido na Revista Arq Bras Cardiol - Uso do Cicloergômetro na 

Mobilização Precoce após Cirurgia Cardíaca: Estudo Comparativo Randomizado do 

Cicloergometro Versus Tratamento Habitual. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



95 
 

 

 

 

 

Uso do Cicloergômetro na Mobilização Precoce após Cirurgia Cardíaca: Estudo 

Comparativo Randomizado do Cicloergometro Versus Tratamento Habitual 

Use of Cycle Ergometer in the Early Postoperative Mobilization of Cardiac Surgery: a 

Randomized Comparative Study of the Cycle Ergometer Versus Usual Treatment 

 

 

Cicloergômetro e Desempenho Físico após Cirurgia Cardíaca 

Cycle Ergometer and Físico Performace after Cardiac Surgery 

 

 

 

 

Palavras-chave: cuidados críticos, mobilização precoce, reabilitação, terapia por exercício, 

velocidade de marcha. 

Keywords: critical care, early mobility, rehabilitation, exercise therapy, walking speed. 

 

 

 

 

 

SALVADOR-BA 

2018 
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Use of Cycle Ergometer in the Early Postoperative Mobilization of Cardiac Surgery: a 

Randomized Comparative Study of the Cycle Ergometer Versus Usual Treatment 

Abstract 

Background: The cycle ergometer has been proposed during early mobilization in the order to 

improve the muscle strength and reduce hospital length of stay. Although it consist of strategy 

of greater complexity, ther is no evidence that it is superior to the usual treatment. 

Objetive: To explore the hypothesis that the use of cycle ergometer during the early 

mobilization increases the physicall performace after cardiac surgery, compared to the active 

exercise.  

Méthods: a controlled study with patients undergoing valvar cardiac surgery and/or coronary 

artery bypass grafting in the period from June to December 2016. The pacients were 

randomized, on the first day after surgery, to exercise with cycle ergometer or usual treatment 

(active assisted exercise).Both interventions were performed twice daily, without load, for 15 

minutes on average, while the patients remained in the intensive care unit (ICU). The primary 

endpoint was defined as gait speed, assessed after UCI discharge, measured by a blind 

evaluator for patient allocation. Considering this study as exploratory and preliminar, as a way 

to optimize the potencial generation of hypothesis for efficacy, we opted for analysis by 

protocol, excluding patients who did not complete the exercises.  

Results: one hundred and eighty-seven patients completed all stages of intervention and 

evaluation, totaling 85 in the cycle ergometer group (CiG) and 102 in the control group (CG). 

In the cycle ergometer group 18 patients has discontinued intervention against 6 of the control 

group. There was no difference in the number of sessions between groups (2,8±1,9 no GCivs 

3,2±1,5 p= 0,25). According to the BORG scale, the cycle ergometer generated greater 

perseption of effort (9,9±2,7 8,21±1,8; p= 0,009) and promoted higher respiratory rate  

(3,2±4,5vs0,3±6,1 ipm, p= 0,02) . However, the gait speed did not differ between groups (0,44 

± 0,23 vs 0,47 ± 0,21 m/s; p = 0,34).  

Conclusion: Despite imposing a higher level effort, the use of cycle ergometer during the 

early mobilization in the ICU does not promote na increase in physical capacity when 

compared to active assisted exercise in patients underground cardiac surgery.  
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Resumo  

Fundamento: O cicloergômetro vem sendo proposto durante a mobilização precoce de 

pacientes críticosa fim de melhora força muscular e reduzir tempo de internamento. Embora 

essa estratégia consista de maior complexidade, não existe comprovação de que esta seja 

superior ao tratamento usual. 

 Objetivo: Explorar a hipótese de que a utilização de cicloergômetro, durante a mobilização 

precoce, incrementa o desempenho físico após cirurgia cardíaca, comparado ao exercício 

ativo. 

Métodos: estudo controlado envolvendo pacientes submetidos a cirurgia cardíaca valvar e/ou 

revascularização miocárdica no período de junho a dezembro de 2016. Os pacientes foram 

randomizados, no primeiro dia após a cirurgia, para exercícios com cicloergômetro ou 

tratamento usual (exercício ativo assistido). Ambas as intervenções foram realizadas duas 

vezes ao dia, sem imposição de carga, com duração média de 15 minutos, enquanto os 

pacientes permaneciam na unidade de terapia intensiva (UTI-CV). O desfecho primário foi 

definido como velocidade de marcha, avaliada após a alta da UTI-CV, mensurada por um 

avaliador cego para o grupo de alocação do paciente. Em se considerando este um estudo 

exploratório e preliminar, como forma de otimizar a potencial geração de hipótese para 

eficácia, optou-se pela análise por protocolo, excluindo os paciente que não completaram os 

exercícios.  

Resultados: cento e oitenta e sete pacientes concluíram todas as etapas de intervenção e 

avaliação, totalizando 85 no grupo cicloergômetro e 102 no grupo controle. No grupo 

cicloergômetro (GCi) 18 pacientes tiveram a intervenção descontinuada contra 06 do grupo 

controle (GC). Não houve diferença no número sessões entre os grupos (2,8±1,9 no GCi vs 

3,2±1,5 p= 0,25). De acordo com escala de BORG, o cicloergômetro gerou maior percepção 

de esforço (9,9±2,7 8,21±1,8; p= 0,009) e promoveu maior elevação da frequência respiratória 

(3,2±4,5vs0,3±6,1 ipm, p= 0,02) . No entanto, a velocidade de marcha não apresentou 

diferença entre os grupos (0,44 ± 0,23 vs 0,47 ± 0,21 m/s; p = 0,34).  

Conclusão: A despeito de impor maior nível de esforço, a utilização de cicloergômetro 

durante a mobilização precoce em UTI não promove incremento de capacidade física quando 

comparado ao exercício ativo assistido livre em pacientes submetidos a cirurgia cardíaca.  
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INTRODUÇÃO 

A restrição ao leito durante a internação numa Unidade de Terapia Intensiva (UTI) 

reduz a mobilidade levando a fraqueza muscular e comprometimento funcional global
l
.Com o 

intuito de reduzir esses efeitos prejudiciais, a mobilização precoce propõe a aplicação do 

exercício ou atividade física de forma gradual dentro de 72 horas após o término do 

procedimento cirúrgico
1
. Recentes estudos têm enfatizado a mobilização precoce para 

aumento no transporte de oxigênio e retorno venoso, além de redução de complicações pós-

operatórias
2. 

Dentre os recursos físicos, que estimulam a mobilização precoce em unidades de 

terapia intensiva, o cicloergômetro apresenta-se como um equipamento cíclico estacionário 

que pode alterar o trabalho muscular, evitando a perda de massa sob a forma de exercícios 

passivos, ativo-assistidos ou ativos, com ou sem resistência
3
. No ambiente de terapia 

intensiva, no entanto, a aplicação desse recurso requer a presença de uma equipe 

multiprofissional envolvida no processo e atenta aos critérios de segurança para mobilização, 

além de cuidados com cateteres e outros dispositivos periféricos
4,5

. 

Apesar da mobilização precoce estar prescrita nos cuidados pós operatórios, não há 

informação em consenso sobre o melhor tipo de mobilização ou seus efeitos sobre o 

desempenho funcional de pacientes submetidos à cirurgia cardíaca
6
.Com o objetivo de 

redução do tempo de permanência em terapia intensiva, devem ser implantadas estratégias 

terapêuticas que possibilitem benefícios adicionais à capacidade funcional, autonomia e 

qualidade de vida, sem aumentar a complexidade da assistência fisioterapêutica
7
. Portanto, o 

objetivo desse estudo é explorar a hipótese de que a utilização de cicloergômetro é capaz de 

melhorar a capacidade funcional, comparado a cinesioterapia ativa durante a mobilização 

precoce, em terapia intensiva.  

 

 

MÉTODOS 

Delineamento do estudo 

Ensaio clínico controlado randomizado, cego para o avaliador, e unicêntrico. 

Seleção da amostra e alocação 

Indivíduos em programação de cirurgia cardíaca, no momento da admissão hospitalar, 

foram convidados a participar da pesquisa, sendo aplicado o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE). Foram incluídos os pacientes adultos, de ambos os sexos, com 
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programação para cirurgia cardíaca, eletiva, de revascularização e/ou correção valvar, com 

esternotomia, em um hospital de referência em cardiologia na cidade de Salvador/Bahia-

Brasil, entre o período de junho a dezembro de 2016. Foram excluídos os que apresentaram 

quadro de déficit neurológico novo, instabilidade hemodinâmica, tempo de ventilação 

mecânica acima de 12h após a chegada na UCV. Os sujeitos elegíveis foram alocados 

randomicamente através da ferramenta digital www.randomizer.org, estratificada por tipo de 

cirurgia, através de envelopes numerados, opacos, lacrados, que foram discriminados por um 

participante alheio a coleta e avaliação. Os pacientes alocados no grupo Controle (GC) 

executaram cinesioterapia ativa livre, de acordo com o protocolo da instituição; e, o grupo 

Cicloergômetro (GCi) utilizou este equipamento no lugar do exercício livre. Ambos os grupos 

iniciaram suas atividades até 12 horas de extubação. 

Procedimentos e medidas 

Todos os pacientes atenderam aos critérios de mobilização segura no momento de 

realizar a atividade motora: FC (40-120), PAS (100-180), PAM (65-110), FR menor que 

35ipm, e SpO2 maior que 90% com FiO2 menor que 31%, sem o uso de drogas vasoativas ou 

em processo de desmame dessas
8
. 

O grupo controle (GC) realizou exercícios respiratórios e cinesioterapia ativa livre de 

membros. Para esse protocolo foi realizada 1 série de 10 repetições de cada membro, sem 

carga:  flexão diagonal de ombro até 90°; flexão de quadril e joelho até 60°. Os exercícios 

foram realizados 2(duas) vezes ao dia, de acordo com a rotina da unidade, com sessões de 10 

minutos em média.  

O grupo cicloergômetro (GCi) também realizou exercícios respiratórios,e 

posteriormente, o uso do cicloergômetro para membros para superiores (MMSS) e inferiores 

(MMII). Foi utilizado o cicloergômetro, da marca Mini Bike Acte®, e os indivíduos 

orientados a girar o pedal ativamente, com velocidade confortável, sem carga, durante 5 

minutos para cada grupo de membros. Para a realização do cicloergômetro dos membros 

superiores, os pacientes foram posicionados com cabeceira elevada a 60°e o equipamento foi 

posicionado em mesa de apoio sobre o leito. Nos membros inferiores, o equipamento foi 

posicionado no leito e a cabeceira foi reduzida a 30° para possibilitar melhor adaptação aos 

pedais e evitar flexões e movimentos compensatórios de quadril.  

Os dados hemodinâmicos e respiratórios foram monitorados em ambos os grupos 

durante toda a atividade: pressão arterial sistólica (PAS), diastólica (PAD), freqüência 

respiratória (FR), freqüência cardíaca (FC) e saturação de oxigênio (SpO2). Outras medidas 

http://www.randomizer.org/
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como glicemia e lactato capilar também foram mensurados imediatamente antes e após o 

exercício.  Para avaliação da percepção subjetiva de esforço foi utilizada a escala de Borg (6-

20). Diariamente os pacientes foram avaliados quanto a dor pela Escala Analógica Visual 

(EAV) e estavam sob o mesmo protocolo de analgesia. Foram mantidos todos cateteres e 

drenos invasivos durante os exercícios. O protocolo para ambos os grupos foi mantido até a 

alta da UCV. 

Esse estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do 

Hospital Santa Izabel, sob o CAAE: 55241616.6.0000.5520, em consonância com a 

Resolução 466/12. 

 

Desfecho Primário 

 

O desfecho primário, representado pelo desempenho físico foi avaliado através do 

teste de velocidade de marcha. Após a alta da UCV, os pacientes realizaram o teste de 

caminhada de 10 metros, para obter a velocidade de marcha. Durante o teste, os pacientes 

foram instruídos a caminhar, sem auxílio, em velocidade confortável em um corredor de 10m. 

Foi adicionada uma distância de 2m antes do início e no final do percurso, para eliminar os 

componentes de aceleração e desaceleração, sem a utilização de incentivos verbais. A 

velocidade foi obtida pela divisão entre a distância percorrida (em metros) e o tempo 

cronometrado (em segundos).Os avaliadores foram cegados, pois não haviam participado da 

intervenção e foi pedido aos pacientes para não divulgar sua alocação. 

Considerando este um estudo exploratório, de intuito gerador de hipótese, cujo 

desfecho primário é uma variável fisiológica, o desfecho primário foi analisado por protocolo.  

 

Desfechos secundários 

Outros resultados incluíram o tempo de internamento em UTI e o tempo de 

internamento hospitalar (contado desde o dia do procedimento cirrúrgico até a alta). 

 

Dados Adicionais 

A atividade física prévia foi obtida através da aplicação do Questionário Internacional 

de Atividade Física (IPAQ- versão curta)
9
, no momento da admissão hospitalar,sendo 

participantes classificados como ativos, irregularmente ativos, ou sedentários, de acordo com 

o tempo gasto em atividades físicas antes do internamento.Informações sociodemográficas, 



101 
 

 

clínicas e cirúrgicas para caracterizar a população foram colhidas através do prontuário 

clínico. 

 

Planejamento Estatístico 

Para elaboração do banco de dados, análise descritiva e analítica, foi utilizado o 

software Statistical Package for Social Sciences(SPSS), versão 15.0 para Windows. As 

variáveis categóricas foram expressas em freqüências e percentuais; as contínuas em média e 

desvio padrão ou em mediana e intervalo interquartil. 

Para análise das variáveis categóricas foi aplicado o teste Qui-quadrado de Pearson. O 

teste t de Student foi usado para a comparação das médias das velocidades de marcha entre os 

grupos, tempo de internamento e os subgrupos de análise por atividade física prévia. O test t 

de Student intragrupos comparou as respostas cardiorrespiratórias antes e após a intervenção 

de cada grupo. Um valor de p bivariado < 0,05 foi considerado estatisticamente significante 

para todas as análises. Em se tratando de uma alocação randomizada, as características basais 

dos dois grupos foram descritas, porém não comparadas estatisticamente. 

O estudo foi planejado para ter poder de 80% (alfa bicaudal = 5%) para detectar uma 

diferença de 0,17 m/s na velocidade de marcha entre os grupos, em se considerando desvio-

padrão de 0,16 m/s no grupo cicloergômetro e 0,11 m/s no grupo controle
10

. Para isso se 

fariam necessários 36 pacientes por grupo, sendo adotado esse quantitativo por cirurgia em 

cada grupo. Para alcançar o número estimado em cirurgia valvar, que é menos freqüente, foi 

necessário incluir pacientes por mais tempo.  

 

RESULTADOS  

 

Características da Amostra 

De 01 de junho a 20 de dezembro de 2016, 247 pacientes foram convidados a 

participar do estudo. Após a cirurgia, 35 participantes foram excluídos: 08 por alteração do 

nível de consciência, 15 por instabilidade hemodinâmica e 03 por impossibilidades 

neuromusculares, restando 212 pacientes que foram randomizados para grupo cicloergômetro 

(104) e controle (108). Até 12 horas após a extubação, ambos os grupos submeteram os 

pacientes a intervenção com exercício de membros. Durante a intervenção,18 participantes do 

GCi não concluíram a sessão de exercício por relato de desconforto muscular (10),dor(05)ou 

por apresentar arritmia (03) no período. No GC, 04 pacientes referiram dor e 2 arritmias.A 
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população final do estudo foi de 85 participantes para o grupo cicloergômetro e 102 para o 

grupo controle (figura 1). 

 

 

 

As características dos pacientes incluídos em cada grupo foram comparadas na tabela 

1, demonstrando homogeneidade. A amostra de ambos os grupos consistiu 

predominantemente de homens (55% no GCi vs. 62% no GC), onde a média de idade para o 
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grupo GCi foi de 56±12 anos e no GC de 59 ±13 anos.O índice de massa corpórea (IMC) 

apresenta uma amostra variando entre eutróficos e com leve sobrepeso em ambos os grupos 

(25 ± 4,3kg/m
2
no cicloergômetro vs 25 ± 3,9 no controle). Grande parte da amostra foi 

considerada ativa, segundo IPAQ - versão curta, 37(51%) no grupo cicloergômetro e 47(53%) 

no grupo controle. 

A revascularização miocárdica foi o procedimento cirúrgico mais freqüente nos dois 

grupos, em comparação a cirurgia valvular (57% no GCi e 61,8% no GC). Todos foram 

submetidos à cirurgia cardíaca com circulação extracorpórea, com tempo de ventilação 

mecânica semelhantes (5,6 (3,4-8,6) no GCi vs 4,6 (3,3-7,4) horas no GC). Não houve 

diferença no número de sessões entre os grupos (2,87 ± 1,92h no cicloergômetro, vs 3,22 ± 

1,57h, p= 0,25). 

Todos os pacientes incluídos foram submetidos a procedimentos eletivos, com 

características clínicas prévias semelhantes (sem diferença no número de pacientes com 

fração de ejeção abaixo de 50%). A presença de comorbidades entre os grupos também não 

apresentou diferença com 57 (67,9%) de pacientes hipertensos no GCi e 66 (64,7%) no GC, e 

21 (25%) portadores de diabetes melitus no GCi vs. 33 (25%) no GC. Tabela 1. 

Tabela 1. Perfil antropométrico e clínico dos pacientes do grupo controle e cicloergômetro 

antes da intervenção 
 Cicloergômetro (85) Controle (102) 

Idade (anos)* 56 ± 12 59 ± 13 

62 (60%) 

25 ± 3,9 

63 (61,8%) 

62 ± 11 

10 (10%) 

95 (75-120) 

Sexo masculino‡ 47 (55%) 

IMC (Kg/m
2
)* 25 ± 4,3 

Revascularização‡ 49 (57,6%) 

Fração de Ejeção do VE (%)* 61 ± 13 

Nº pacientes FE<50% 14 (16%) 

Tempo de CEC (min)† 90 (65-117) 

Tempo de UTI (dias)† 2 (2-3) 2 (2-3) 

4,6 (3,3-7,4) 

28 (24-37) 

Tempo de ventilação mecânica (horas)† 5,6 (3,4-8,6) 

Tempo de permanência/dreno mediastínico (horas)† 28 (22-36) 

Tempo/deambulação (horas)§* 45 ± 21 46 ± 18 

IPAQ‡   

Ativo/Muito ativo 37 (51%) 47 (53%) 

41 (47%) Parcialmente ativo/Sedentário  36 (49%) 

IMC: índice de massa corpórea; VE: ventrículo esquerdo; FE: fração de ejeção; CEC: circulação 

extracorpórea; UTI: unidade de terapia intensiva; IPAQ: questionário internacional de atividade física; (*) 

dados expressos em média ± DP (teste T de Student não pareado); (†) mediana; IQ intervalo interquartil, teste 

de Mann-whitney; (‡) número absoluto (porcentagem), qui quadrado; (§) Tempo para sair do leito e começar 

a deambulação na UTI. 
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Tabela 2. Variação das medidas hemodinâmicas e metabólicas durante as intervenções intragrupo 

 
Cicloergômetro   Controle   

Antes Depois p Antes Depois p 

PAS (mmHg) 120 ± 19 125 ± 20 0,01 123 ± 17 126 ± 19 0,19 

PAD (mmHg) 62 ± 9 60 ± 12 0,04 61 ± 9 61 ± 8 0,72 

PAM (mmHg) 80 ± 10 79 ± 11 0,18 82 ± 13 81 ± 13 0,18 

FC (bpm) 89 ± 11 93 ± 13 0,001 84±13 86±11 0,03 

FR (ipm) 17± 4,7 22±6 ˂0,001 17,6±5,9 17±3 0,61 

Lactato (mmol/l)* 3,4 (2,3-4,6) 3,8 (2,8-4,9) 0,001 2,8 (2-3,9) 3,5 (2,5-4,8) 0,004 

Glicemia (mg/dl) 171±38 175±37 0,5 174±35,1 176 ±38 0,5 

Dados expressos em média ± DP (teste T de Student pareado). PAS: pressão arterial sistólica; PAD: 

pressão arterial diastólica; PAM: pressão arterial média; FC: frequência cardíaca; FR: frequência 

respiratória. (*) mediana e intervalo interquartil (teste de Wilcoxon). 

O efeito do exercício sobre as variáveis cardiorrespiratórias durante as sessões em 

ambos os grupos pode ser visto na Tabela 2. O exercício no grupo convencional provocou a 

alteração significativa na frequência cardíaca e no lactato, enquanto que no grupo 

cicloergômetro variou a pressão arterial sistólica, diastólica, a frequência cardíaca e 

respiratória, bem como o lactato. Na análise intergrupo, a freqüência respiratória (3 (1-6) vs 2 

(-3-3) ipm), a pressão arterial diastólica (-2 (-7-2) vs -0,5 (-4-3) mmHg) e a percepção de 

esforço (9±2 vs 8±1) foram discretas, porém significativamente mais elevadas no grupo 

cicloergômetro. Tabela 3. 

Tabela 03. Variação das medidas hemodinâmicas e metabólicas entre os grupos 

 Cicloergômetro  Controle  p 

Variação de PAS (mmHg) 3 (-3-13) 5,5 (-4,7-9,7) 0,82 

Variação de PAD (mmHg) -2 (-7-2) -0,5 (-4-3) 0,04 

Variação de PAM (mmHg) -2 (-5-3) -2 (-4-5) 0,69 

Variação da FC (bpm) 2 (1-6) 2 (0-5) 0,28 

Variação da FR (ipm) 3 (1-6) 2 (-3-3) 0,02 

Variação do lactato (mmol/l) 0,5 (0,1-1) 0,6 (0,2-1,2) 0,40 

Variação da glicemia (mg/dl) 2,5 (-8-10,5) 1,5 (-7,7-11) 0,83 

BORG (6-20)* 9,9 ± 2,84 8,2 ± 1,8 0,009 

Dados expressos em mediana; IQ intervalo interquartil, teste de Mann-whitney. (*) média ± DP (teste T de 

Student não pareado). PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; PAM: pressão arterial 

média; FC: frequência cardíaca; FR: frequência respiratória; BORG: escala de percepção do esforço de 6 a 

20.  
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Tabela 4. Comparação das velocidades de marcha e tempo de internamento entre os grupos 

cicloergômetro e controle 

 Cicloergômetro (85) Controle (102) p 

Tempo de UTI (dias) † 2 (2-3) 2 (2-3) 0,27 

Tempo total de internamento (dias) † 9 (7-17) 9 (7-15) 0,66 

(*) Dados expressos em média ± DP (teste T de Student não pareado); (†) mediana; IQ intervalo interquartil, 

teste de Mann-whitney UTI: unidade de terapia intensiva. 

 

 

Eficácia Comparativa do Cicloergômetro 

O desempenho funcional medido através da velocidade de marcha logo após a alta do 

paciente da UTI para a enfermaria foi semelhante entre os grupos (0,47±0,21m/s vs. 

0,44±0,23m/s; p=0,34). Figura 2. Na análise do tempo de permanência hospitalar foi 

verificada uma mediana de 9 dias (7;15) no GCi e 9 dias (7;17) para o GC (p=0,66).Tabela 4. 

 

Figura 2. Comparação da velocidade de marcha entre os grupos. 

 

Não houve diferença significativa da velocidade de marcha quando foi analisada 

apenas os subgrupos de homens e mulheres. Tabela 5. 

Após a cinesioterapia ativa, no GC, não foi observada diferença na velocidade de 

marcha entre pacientes anteriormente ativos e sedentários (p= 0,35), no entanto essa diferença 

fez-se presente no GCi, com resposta superior dos ativos em relação aos sedentários 

(0,52±0,24m/s vs. 0,41±0,15m/s, p=0,01). Tabela 5. 
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Tabela 5. Comparação da velocidade de marcha entre indivíduos ativos e sedentários e homens e 

mulheres de cada grupo 

 Ativos  Sedentário p 

Cicloergômetro 0,52±0,24 0,41±0,15 0,01 

Controle 0,46±0,23 0,41±0,24 0,35 

 Homens Mulheres p 

Cicloergômetro  0,52±0,22 0,4±0,17 0,002 

Controle  0,49±0,25 0,36 ± 0,17 0,007 

Dados expressos em média ± DP (teste T de Student não pareado). Valores de velocidade de marcha expressos 

em de m/s. 

 

 

Discussão 

De acordo com os resultados deste estudo,não foi possível evidenciar que a utilização 

do cicloergômetro no pós-operatório de cirurgia cardíaca,em comparação ao protocolo usual 

de exercícios na reabilitação hospitalar, resulta em diferença do desempenho físico ou no 

tempo de internamento. 

No estudo atual, vemos que o período de restrição ao leito é relativamente curto (2 

dias), por conseguinte poucas sessões são realizadas. Ainda que o cicloergômetro pareça 

imprimir um esforço maior para o paciente, não promoveu recuperação funcional. A análise 

por protocolo implicou em extrair da análise de velocidade de marcha os pacientes, 

principalmente do grupo cicloergômetro, com condições clínicas desfavoráveis o que 

possibilitaria respostas mais positivas para esse mesmo grupo. Não foi visto, no entanto, 

superioridade na resposta funcional após o uso de cicloergômetro, sugerindo novos estudos a 

cerca da necessidade de cicloergômetro para pacientes com curtos períodos na UTI. 

Cada vez mais a assistência tecnológica, dada aos pacientes submetidos à cirurgia 

cardíaca, vem se aperfeiçoando procurando reduzir os danos teciduais de uma intervenção 

cirúrgica aberta, com menor tempo de ventilação mecânica. A fisioterapia, por sua vez, vem 

exercendo um papel importante para minimizar as complicações respiratórias e restaurar a 

capacidade funcional. Para tanto, deve-se ter atenção especial para a maximização da 

funcionalidade e/ou minimizar o declínio funcional dos pacientes admitidos na UTI
11

. 

Nesse cenário, surge o aumento nas evidências para a redução da restrição ao leito e 

implementação de exercícios – mobilização precoce. Apesar de alguns estudos demonstrarem 

vantagem da mobilização precoce para pacientes críticos, ainda são escassos os estudos 

controlados com tamanho amostral significativo que concordem sobre o melhor tipo de 

atividade a ser realizada
12-15

.  
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Tanto a cinesioterapia ativa livre quanto o cicloergômetroconsistem em 

recursosterapêuticos, que promovem atividades musculares dinâmicas repetidas sem cargas 

adicionais.No entanto, a resistência inerente ao sistema de roldanas do equipamento 

cicloergômetro e a sustentação contra a gravidade por mais tempo sem pausa representaram 

maior esforço para os pacientes, o que foi demonstrado através da referência ao esforço 

percebido (BORG) e pelo aumento significativo da freqüência respiratória observada entre os 

grupos.Também fala a favor de um maior esforço, o número de pacientes que não com 

seguiram concluir a sessão de exercício no GCi. 

Vários estudos trazem as vantagens do uso do cicloergômetro para pacientes críticos 

desde o período que estão em ventilação mecânica
16-19

. No entanto, parte deles não são 

estudos controlados, e outros apresentam grupo controle sem qualquer intervenção
20-22

.No pós 

operatório de cirurgia cardíaca muitos protocolos de estudo não possuem qualquer cegamento 

ou trazem o cicloergometro como um recurso adicional ao protocolo dessas instituições
23-25

. 

No estudo atual, o cicloergômetro substituiu o protocolo de exercícios sem produzir 

modificaçõesno desempenho físico durante o teste de velocidade de marcha, levando a crer 

que o emprego do cicloergômetro no lugar de outro exercício durante o período precoce de 

reabilitação cardíaca, não apresenta respostas adicionais. 

A velocidade de marcha reflete as respostas orgânicas para a demanda da atividade 

física e indica odesempenho físico desses indivíduos, sendo apontado como sexto sinal 

funcionale preditor para mortalidade no pós-operatório de cirurgia cardíaca e pacientes 

cardiopatas
26-29

. No estudo atual a média da velocidade de marcha em ambos os grupos foi de 

0,4m/s, sendo obtida logo após a alta da UTI com o objetivo de verificar se as intervenções 

trariam reflexos no desenvolvimento da marcha; e, afastando a influencia de outros elementos 

terapêuticos ainda na fase hospitalar. 

Os valores de velocidade de marcha,em outro estudo, durante a primeira caminhada 

após cirurgia cardíaca, demonstram que pacientes que perfaziam um resultado acima de 

0,42m/s podem ter alta hospitalar sem necessidade de reabilitação aguda ou subaguda
10

. No 

estudo atuala média da velocidade de marcha em ambos os grupos foi superior a 0,42m/s, ou 

seja, a capacidade funcional na saída da UTI não foi influenciada pelo tipo de recurso 

utilizado no período imediatamente anterior, demonstrando que a intervenção possibilitou 

seguimentos na reabilitação cardíaca de forma similar. 

O fato de pacientes classificados como ativos alcançarem maior velocidade de marcha 

que os sedentários no grupo cicloergômetro, pode ser explicado pela capacidade de maior 

aproveitamento do exercício em musculatura previamente adaptada. Além disso, o relato de 



108 
 

 

desconforto muscular durante o exercício foi presente nesse estudo em membros inferiores em 

virtude da necessidade de manutenção dos membros contra a gravidade, apesar de apoio nos 

pedais. Alguns pacientes apresentaram arritmias relacionadas ao esforço com repercussão 

clínica impossibilitando a manutenção do protocolo e a substituição por exercícios de 

extremidades apenas para prevenção de tromboembolismo. Essas situações refletem a 

necessidade de novos estudos envolvendo o uso do cicloergômetro no 1º DPO e maiores 

ajustes quanto ao tempo prescrito e o risco para essa população. 

Quanto ao tempo de permanência hospitalar, estudos prévios trazem que a 

implementação de cicloergometro em pacientes críticos reduz a perda da capacidade funcional 

por restrição ao leito; e, por conseguinte reduz o tempo de internamento
30-32

.No entanto, 

envolvem unidades com populações cirúrgicas e clínicas diversas. No presente estudo, ambos 

os grupos estavam na mesma UTI, com as mesmas rotinas de fast track aplicados à anestesia, 

tempo de ventilação mecânica semelhante e controle glicêmico. Os pacientes de ambos os 

grupos permaneceram no leito no 1º DPO ou até a retirada do dreno mediastínico e, ao sair do 

leito, no 2ºDPO, caminhavam e recebiam alta da UTI, ou seja, a implementação de uma 

modalidade de exercício através do cicloergômetro não possibilitou alteração no tempo de 

internamento para um ambiente onde todos os processos clínicos já se encontram 

otimizados.Isso destaca a necessidade de estudos futuros para ajudar a definir melhor os 

candidatos que podem se beneficiar dos esforços de outros recursos terapêuticos enquanto 

estiverem na UTI. 

A utilização do cicloergômetro, por sua vez,necessita da disponibilidade do 

equipamento (custo com a compra e manutenção), do cuidado para transporte e adequação do 

equipamento ao leito e da presença do fisioterapeuta para garantir a segurança durante a 

atividade. Alguns autores
8,18

, afirmam que o cicloergômetro pode ser utilizado de forma 

precoce, no entanto é preciso ter atenção a fatores relacionados à segurança (condição 

hemodinâmica e reserva cardiorrespiratória) e fatores externos (presença de cateteres, drenos 

e equipe multiprofissional envolvida no processo)
4
.Outro estudo afirma que quando o 

cicloergômetro é comparado a cinesioterapia fora do leito tem a vantagem de reduzir o risco 

de quedas etem a possibilidade de sersuspenso em vigência de uma alteração hemodinâmica 

aguda ou de um comprometimento respiratório
25

.O oferecimento de oxigênio adicional 

durante o esforço também é mais facilmente instalado durante o cicloergômetro. 

A ausência de dados sobre a capacidade funcional no período prévio a cirurgia deve-se 

a impossibilidade de avaliação clínica de muitos pacientes nessa fase. É válido ressaltar,no 

entanto,que a intervenção cirúrgica e o período de restrição ao leito sob ventilação mecânica 
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promovem a perda de força, condicionamento e acionamento neural, prejudicando a 

correlação de testes funcionais antes da intervenção e seu resultado posterior. Ainda assim, a 

randomização alocou pacientes com características físicas semelhantes em ambos os grupos. 

 

Conclusão 

A despeito de impor maior nível de esforço, a utilização de cicloergômetro durante a 

mobilização precoce em UTI não promove incremento de capacidade funcional quando 

comparado à cinesioterapia ativa livre em pacientes submetidos a cirurgia cardíaca. As 

contribuições cumulativas proporcionadas por alterações no processo de cuidados não devem 

ser subestimadas ou prejudicados, mas precisam ser entendidos e quantificados para que as 

futuras intervenções possam ser projetadas para direcionar fatores modificáveis específicos 

que afetem o restabelecimento após uma cirurgia cardíaca. Novos estudos devem buscar 

observar se o emprego do cicloergômetro pode modificar outras variáveis como qualidade de 

vida, aderência à reabilitação cardíaca, dentre outros. 
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ANEXO C – Artigo Publicado no Journal of Pharmacy and Pharmacology - Mobilidade 

Pós Cirurgia Cardíaca: O Que Pode Influenciar? 
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ANEXO D – Artigo Publicado na Revista Pesquisa em Fisioterapia - Estresse 

Gravitacional no Pós-Operatório de Cirurgia Cardíaca 
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