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RESUMO

Fundamento: A mobilidade é um fator fundamental para a recuperacdo funcional dos
pacientes apos a cirurgia cardiaca. Com o objetivo de promover o retorno mais rapido para as
atividades laborais e sociais do paciente e reduzir o periodo de internacdo tem-se estimulado
precocemente a mobilizacdo e a saida do leito. No entando, a compreensdo sobre os fatores
que influenciam nessa mobilidade e a comprovagéo de intervengdes que implementem o
desempenho fisico logo ap6s o procedimento operatorio ainda sdo escassas. Objetivos:
objetivo (1) explorar a hipotese de que a utilizacdo de cicloergdbmetro na fisioterapia
incrementa o desempenho fisico de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, durante a
mobilizagdo precoce em UTI; objetivo (2) descrever a resposta hemodindmica ao estresse
gravitacional em pacientes submetidos a cirugia cardiaca; objetivo (3) identificar
potenciais determinantes de recuperacdo da mobilidade fisica em pacientes submetidos a
cirugia cardiaca. Métodos: Objetivo (1) ensaio clinico randomizado envolvendo pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca valvar e/ou revascularizagdo miocardica no periodo de junho a
dezembro de 2016. Foram excluidos pacientes em ventilacdo mecanica acima de 12h, com Hb
<8 mg/dl ou com instabilidade hemodindmica. ApOs a cirurgia, 0s pacientes foram
randomizados em dois grupos: grupo cicloergbmetro e grupo controle. Ambos 0s grupos
foram envolvidos na analise da resposta incremental do cicloergbmetro, onde 0 mesmo foi
empregado, sem imposicdo de carga, em membros superiores e inferiores, enquanto 0s
pacientes permaneciam na unidade de terapia intensiva (UTI). O desempenho fisico foi
avaliado pela velocidade de marcha, obtida apos 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 numero de passos) e da resposta hemodindmica ao estresse
gravitacional foram analisadas as respostas dos pacientes do grupo controle, onde foi aplicado
o tratamento usual (exercicio ativo assistido). Em se considerando este um estudo exploratério
e preliminar, como forma de otimizar a potencial geracdo de hip6tese para eficacia, optou-se
pela andlise por protocolo, excluindo os pacientes que ndo completaram 0s exercicios.
Resultados: duzentos e doze pacientes foram randomizados, no entanto 23 foram excluidos e
ndo foram avaliados para os desfechos (analise por protocolo), sendo, por fim comparado, 87
pacientes no grupo cicloergdbmetro e 102 no grupo controle. Em relagdo ao objetivo (1): a
medida de velocidade de marcha ndo apresentou diferenca entre os grupos (0,44 + 0,23 versus
0,47 £ 0,21 m/s; p = 0,34). Os resultados do objetivo (2) mostraram que alteracbes minimas
foram encontradas nas frequéncias cardiaca (de 85,8+12,7bpm, para 92,7+15,5bpm; p <
0,001) e respiratoria (de 18,3+4,7ipm, para 20,3+4,4 ipm, com p=0,02), quando analisado
seus valores de variagdo de decubito dorsal para sedestacdo e ortostase. As demais varidveis
ndo tiveram mudanca. Para objetivo (3) a mediana do nimero de passos foi de 738 (185 —
1557) passos nos trés dias antes da alta, sendo maior entre 0os homens 478 (134 — 841) passos
versus 946 (235,25 — 1733), p=0,04) além de apresentar correlacdo inversa com o tempo de
internamento na terapia intensiva (r = -0,3 / p = 0,02). Conclusao: o ensaio clinico de carater
exploratério ndo sugere que o cicloergdmetro incrementa a eficacia da fisioterapia
na recuperacdo do desempenho fisico de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca; a
sedestacdo e ortostase ndo promovem estresse hemodindmico durante fisioterapia realizada
em UTI; e, o pds operatdrio prolongado em terapia intensiva é fator negativo, enquanto sexo
masculino parece favorecer a recuperacdo funcional de pacientes submetidos ao insulto de
cirurgia cardiaca.

Palavras-chave: Cuidados criticos. Mobilizacdo precoce. Reabilitacdo. Terapia por exercicio.



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 INTRODUCAO

Pacientes submetidos a cirurgia cardiaca apresentam reducdo da sua capacidade funcional
durante a permanéncia hospitalar. Apesar de toda a modernizacdo e avancos tecnoldgicos
promoverem um tempo de internagdo cada vez menor, a cirurgia cardiaca é um procedimento
invasivo, com alta prevaléncia de complicacbes poOs-operatorias, tais como sangramento,
infeccdo no sitio cirdrgico, insuficiéncia renal, complicacdes gastrointestinais, tempo de CEC
elevada e dor, gerando uma restricdo prolongada ao leito, o que favorece a reducdo da
funcionalidade com conseqiiente reducdo da produtividade para a sociedade™. Um estudo
revela que embora a disfuncdo pulmonar seja comum no periodo pds-operatorio, os distdrbios
musculoesqueléticos sdo sub diagnosticados apos cirurgia cardiaca, com incidéncia entre 40%
e 80%?®. No momento da alta hospitalar, os pacientes apresentam cerca de 90% da
capacidade funcional que tinham antes da cirurgia, 0 que ainda se prolonga até 1 ano para
obtencdo dessa recuperacdo fisica, associado a uma perda de massa magra de 5% em

membros superiores e inferiores®.

A Diretriz Sul-Americana de Prevencdo e Reabilitacdo Cardiovascular, em 2014, especifica
que nos casos de cirurgias cardiacas, um programa de exercicios de respiracdao, alongamentos
e movimentacdo progressiva, ap0s a cirurgia, proporciona uma reducdo significativa das
complicacBes respiratorias, arritmias e a duracdo da permanéncia hospitalar®. No entanto, o
aperfeicoamento dos cuidados aos pacientes de cirurgia cardiaca também implicou na reducéo
das complicagdes pulmonares, provocando a mudanca no foco do alvo terapéutico de técnicas
respiratorias para a prescricdo de exercicios supervisionados®.

Nas 48 horas logo apds a cirurgia cardiaca, o paciente apresenta um estado de intensa
proteolise, por isso esse periodo € sugerido como alvo para intervencfes para preservar a
massa muscular esquelética®. A mobilizacdo precoce apés cirurgia cardiaca consiste na
aplicacdo do exercicio ou atividade fisica de forma gradual dentro de 72 horas apds o término
do procedimento cirdrgico' que promove maltiplos beneficios como: melhora na ventilagéo,

forca muscular, capacidade funcional e resposta autondmica!’ 2%,

A precocidade da mobilizagdo do paciente favorece a sua recuperacdo, sendo esta, realizada
com a utilizacdo de procedimentos terapéuticos (exercicios no leito, sedestacdo beira leito,
transferéncia para a poltrona, ortostatismo e deambulagédo), configurando intervengdes

S11-13)

importantes para 0s paciente . O simples fato de assumir a posicdo vertical ajuda a

manter uma distribuicdo de fluidos adequada e inferiorizacdo das visceras abdominais. Por
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essa razdo é recomendado que o ortostatismo seja incluido no programa de mobilizacdo
precoce, a fim de minimizar os efeitos adversos da imobilidade e observar as respostas

cardiorrespiratorias ao estresse gravitacional®?.

Se por um lado é conhecido o beneficio da introducdo de exercicio precoce nos cuidados pds
operatérios, ndo ha informagdo em consenso sobre o melhor tipo de mobilizacdo ou seus
efeitos sobre a recuperagéo fisica de pacientes submetidos & cirurgia cardiaca “°*. Dentre os
recursos fisicos, que estimulam a mobilizacdo precoce apds cirurgia cardiaca, 0
cicloergdbmetro é relacionado como um equipamento ciclico estacionario que pode alterar o
trabalho muscular™®. O exercicio com o cicloergdmetro preserva a musculatura anterior da
coxa da perda de massa durante imobilizacio prolongada®”. Estudos em andamento trazem o
cicloergdmetro como recurso terapéutico para populagdes diversas, como o paciente critico®®

200 ou para cardiologia®®, destinado a evitar os efeitos deletérios da restricéo ao leito.

Para avaliar um dos componentes da mobilidade ap6s a cirurgia cardiaca, o desempenho
fisico, através da medida de velocidade de marcha, tem sido amplamente citado. A medida de
velocidade de marcha (VMa) é o resultado de uma interacdo complexa de maultiplas estruturas

e funces do corpo; controle postural®®, forca dos membros inferiores*?%

, capacidade
funcional® e, portanto, os resultados podem entdo ser usados como alvos de intervencéo ou

motivos para encaminhamento para profissionais de satde apropriados.

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

e®28)  com resultados

riscos cardiovasculares sendo associado a medida de fragilidad
similares ao teste de caminhada de seis minutos®?, e, apesar de grande niimero de evidéncias
apoiar o uso da velocidade de marcha para populagéo idosa, alguns estudos tém ampliado sua

utilizagdo para outras idades®®3?,

Outra mensuracdo relacionada a mobilidade desses pacientes consiste na quantificacdo da
atividade fisica livre, a qual expressa a mensuracao de qualquer movimento corporal realizado
pela musculatura esquelética, que leve a um gasto energético acima do repouso®. Para essa
mensuracdo, o pedébmetro tem sido um recurso amplamente utilizado, tanto por sua
praticidade quanto pela objetividade na obtencdo dos dados. A observacdo do numero de
passos amplia o entendimento sobre a mobilidade uma vez que associa informacdes inerentes
ao desempenho fisico a intencdo ou vontade do paciente em realizar essa atividade ao longo
do dia.
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Novas estratégias terapéuticas que possibilitem beneficios adicionais ao desempenho fisico e
a autonomia do paciente devem ser avaliadas ao mesmo tempo que minimizem o tempo de
restricdo ao leito dos pacientes admitidos na UTI. Dessa forma, na presente tese, estudamos o
processo de recuperacdo da capacidade fisica do paciente submetido a cirurgia cardiaca,
observando as respostas cardiorrespiratoras durante o primeiro momento de estresse
grvitacional, depois foram analisados os fatores influenciadores & atividade fisica livre e, por,
fim, uma proposta de intervengdo em um ensaio clinico randomizado, e as respostas de
desempenho funcional acrescidas com o emprego do cicloergdmetro nos momentos iniciais de

reabilitagdo desta populacao.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Compreender o processo de recuperacdo da capacidade fisica de pacientes apds insulto de

cirurgia cardiaca, abordando condic¢des intrinsecas do paciente e impacto de intervencdes.

2.2 Objetivo Especifico Primario (Objetivo 1)

Explorar a hipotese de que a utilizacdo de cicloergdbmetro na fisioterapia incrementa o
desempenho fisico de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, durante a mobilizacéo precoce
em UTL.

2.3 Objetivos Especificos Secundarios

(Objetivo 2) Descrever a resposta hemodinamica ao estresse gravitacional em pacientes
submetidos a cirugia cardiaca.

(Objetivo 3) Identificar potenciais determinantes da atividade fisica livre em pacientes
submetidos a cirugia cardiaca.
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3 REVISAO DA LITERATURA
3.1 A lmportancia do Problema: A reducdo da Mobilidade apds Cirurgia Cardiaca

Cardiopatas tém uma tendéncia a apresentar um declinio no desempenho de suas atividades de
vida diaria (AVD’s) devido a uma reducéo da sua condic&o aerébia e fraqueza muscular®?.
Estas condicGes sdo agravadas quando estes pacientes sdo submetidos a procedimentos
cirurgicos, que apesar de ser uma opc¢ao eficaz, aumentando a expectativa de vida, podem
promover declinio funcional e reduzir a capacidade funcional de exercicio no pés-operatorio
imediato®203°),

Apesar das significativas melhorias nas técnicas cirdrgicas e, da cirurgia cardiaca ser uma
opcéo eficaz, ela pode levar o individuo a uma série de complicacGes clinicas e funcionais
peri e pos-operatorias. As complicagdes pos-operatorias sdo frequentes e determinantes do
tempo de internacdo hospitalar e da recuperacdo funcional®. Em um estudo com 204
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, 58% tiveram complicacGes pOs-operatorias,

principalmente pulmonares (31%), cardfacas (16%) e neuroldgicas (14%) .

Este quadro de reducdo da capacidade cardiorrespiratoria, que também é influenciada
negativamente pela inatividade fisica pos-operatéria, devido ao maior tempo de repouso ao
leito, gera também perda de forca muscular e descondicionamento®*®). Estudos anteriores
tém demonstrado que até mesmo pacientes submetidos a cirurgias cardiacas eletivas, com
bom resultado clinico e curta permanéncia na Unidade de Terapia Intensiva (UTI),
comumente apresentam prejuizo na forca muscular®. Além disso, as conseqiiéncias geradas
pela imobilidade podem durar meses e até anos apds o tempo de permanéncia na UTI,
impedindo que o0s pacientes retornem completamente a capacidade funcional basal,

aumentando o risco de readmiss&o hospitalar®®.

Em relacdo ao tempo de mobilidade reduzida, estudos relacionam a perda de forca muscular
ao estresse cirlirgico e a sedacdo pés-operatéria®®. Alguns autores mostram inclusive que a
protedlise muscular notavelmente acelera dentro de 48 horas apds a cirurgia cardiovascular

em vista do aumento do catabolismo protéico muscular “.

A inatividade fisica no pds operatério, por sua vez, ocorre devido a instabilidade

hemodindmica e restricdes a mobilizacdo advindas do procedimento cirdrgico, uso de
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ventilagdo mecénica (VM), drogas vasoativas, uso de sedativos e analgésicos, bem como a
presenca, muitas vezes, de drenos toracicos e mediastinais, além de catéteres central e
periférico™. Essa situagdo estimula a perda muscular, pela lentificacdo da sintese protéica,
além de provocar prejuizos neurais na ativacdo muscular e prejudicar o transporte de
oxigénio, incluindo a oxigenacdo dos pulmdes e dos tecidos; com isso, 0S pacientes
geralmente apresentam descondicionamento fisico, atrofia, fraqueza muscular e menor

capacidade aerébia maxima podendo comprometer a qualidade de vida “**%.

Além disso, a mobilizacdo reduzida, tem inicio antes do paciente ser admitido no hospital,
decorrente da prépria condi¢do clinica que ja dita uma maior necessidade de repouso que 0
habitual®*). A dor pés-operatéria e disfuncdo cognitiva também sdo considerados
importantes aspectos para se avaliar o prejuizo fisico dos pacientes, podendo influenciar a
capacidade de movimentar-se adequadamente, podendo persistir apds a alta, dificultando o

processo de reabilitacdo “°.

Essa reducdo da capacidade funcional também pode ser vista no estudo de Morais et al, onde
0s pacientes que realizaram cirurgia cardiaca eletiva, apresentaram perda do desempenho
funcional do pré-operatério para o 2°/3° DPO e um ganho deste para o 5°/6° DPO,
confirmando que a intervencdo cirdrgica, gera alterac6es na funcionalidade e habilidade dos
pacientes, principalmente na fases iniciais do pés-operatério™”.

Enfim, a cirurgia cardiaca é um procedimento complexo, com numerosas oportunidades de
complicacdes, impactando sobre as capacidades ligadas as fun¢des humanas e o retorno do
paciente a sua vida ativa“®. Dessa forma, a mobilizagdo precoce e o exercicio fisico tém sido
considerados componentes fundamentais na reabilitacdo de pacientes cirargicos
cardiovasculares™, tornando-se indispensavel a insercio do paciente em pés operatério, em
um programa de reabilitacdo cardiaca, vistos os beneficios advindos do mesmo em relagéo ao

seu incremento funcional “%?,

3.2 A mensuracao da Atividade Fisica livre apés a Cirurgia Cardiaca

A definicdo de atividade fisica € entendida como qualquer movimento corporal realizado pela
musculatura esquelética, que leve a um gasto energético acima do repouso®. A partir dessa
definicdo, considera-se a prescri¢cdo de atividade fisica desde a orientacdo ao paciente de

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

areas do hospital).

Tradicionalmente as Atividades Fisicas (AF) tem sido avaliadas com uso de questionarios
com recordatorios de praticas anteriores e/ou em ambiente de laboratorio, com instrumentagéo
normalmente mais precisa, porém usualmente mais onerosa, menos especifica e préatica. Tal
situacdo é cercada de limitacOes inerentes, especialmente quando se objetiva quantificar

atividades acumuladas ao longo de um periodo.

Uma alternativa viavel e aceitavel para medir a atividade fisica sdo os pedémetros, pequenos
dispositivos que, a partir da oscilacdo corporal durante o andar, sdo utilizados para gravar os
passos dados por uma pessoa em um determinado tempo. Esses equipamentos podem ser uma
ferramenta que pode ser utilizada na pratica clinica para avaliar, monitorar e promover a
atividade fisica, e que ndo exigem elevado grau de cooperagéo das pessoas 2. Dessa forma, o
peddmetro foi proposto como um dos aparelhos de melhor potencial, considerando-se as
caracteristicas de precisdo, objetividade e baixo custo®?. A validacéo dos peddmetros para a
mensuracdo da atividade fisica (especialmente atividade ambulatorial) foi confirmada e varios

estudos previamente sumarizados®®.

Assim como qualquer instrumentacdo cientifica, o peddmetro deve atender a critérios de
avaliacdo para sua funcdo primordial, que é contar passos de forma precisa. Como ele se
baseia na movimentacdo horizontal do quadril (inerente a fase de balanco de uma passada),
qualquer outro movimento que ndo produza a oscilacdo vertical do quadril ndo seré registrado
no peddmetro, no entanto, apesar dessas restricdes, seus achados tem respaldo nos dados
sistematicamente obtidos por diferentes pesquisadores®®. Com isto, sua popularizacdo vem
aumentando, seja entre usuarios, seja no meio académico, por sua capacidade de quantificar o

gesto mais natural do ser humano que é o caminhar.

Para doencas cardiovasculares, a atividade fisica regular produz melhorias significativas em
muitos fatores de risco, aumenta a capacidade funcional e reduz o risco de reinternacéo de
pacientes cardiacos e melhora o prognostico de pacientes com doenca arterial coronariana. No
entanto, os niveis de atividade fisica diminuem significativamente apds a hospitalizagéo,
independentemente do atendimento em programas de reabilitacdo cardiaca (RC) ®*®%. Savage
e Ades relataram que as medidas diarias tomadas por pacientes cardiacos durante a primeira

semana da fase Il da RC (fase de recuperacdo pdés-alta para pacientes ambulatoriais) s@o
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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 niveis de atividade fisica em

cardiopatas ndo sdo adequados apds a alta hospitalar ©V.

Em um ensaio que investigou os efeitos da televisdo a beira do leito sobre a atividade fisica
apés cirurgia cardiaca, Papaspyros et al. ®? relataram mediana do passo de 945 passos / dia
(grupo sem televisao) e 336 passos / dia (grupo de televisdo) no 5° dia apos cirurgia. Ja Izawa
et al. relataram uma média de 4.588 passos em 8 dias dentro de um tempo de permanéncia
hospitalar de 22 dias, durante a reabilitacdo cardiaca na fase | (hospitalar), mas ndo foi
descrito se esse resultados foi obtido nos primeiros ou Gltimos dias®?.

Existem poucos dados publicados sobre os niveis de atividade fisica durante a hospitalizacao
apos cirurgia cardiaca. A participacdo em atividades fisicas independentes e programas de
exercicios prescritos (reabilitacdo cardiaca de fase 1) reduz as complicacdes pos-operatorias,
como tromboembolismo venoso e complicacBes pulmonares, melhora a capacidade funcional

fisioldgica pos-operatdria cicatrizacdo e tom autondmico®.

Diante ao acima exposto, ndo had como se negar a importancia que o pedémetro vem
apresentando como método avaliativo de deambulacdo para os diversos estudos de carater
cientifico. Nesse contexto, os peddmetros sdo Uteis ao quantificarem essa atividade livre, a
qual é resultante da capacidade fisica e volitiva dos pacientes fazendo, portanto, a desejavel
integracdo entre a identificacdo diagnostica e a adocdo de medidas preventivas e

reabilitadoras.

3.3  “Velocidade de Marcha”: significado Bioldgico e Clinico.

A Velocidade de Marcha é uma medida confiavel e sensivel, utilizada para avaliar estado
funcional geral em diversas populagcdes. Por ser um componente da marcha, torna-se um
instrumento simples, de baixo custo e facil aplicabilidade em diversas populacfes e apresenta
resultados viaveis para avaliar o progresso de uma reabilitacdo ou funcionar como medida
indireta do estado funcional do individuo®®”. Medidas de velocidades de marcha mais lentas
estdo associadas a deficiéncia em mobilidade, perda de independéncia, baixo funcionamento

fisico e cognitivo, maior risco de quedas, hospitalizacio e morte®.

Devido a diversidade de estudos utilizando tal medida, nota-se uma grande variedade de
metodologias que diferem em distancia (2 a 40 m), caminho (reto ou com giros), velocidade

(usual ou maxima), incio (estatico ou dinamico), instrucdes e incentivo durante o teste®®.
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Graham et al, realizou uma revisdo sisteméatica 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 medic&o e descricdo desta medida®®.

Alguns fatores divergem na literatura, entre eles a distancia para realizacdo do teste,
usualmente 10 m é a mais comum sendo que pode diferir a depender da populacéo estudada, 6
metros em grupos idosos, 10 metros em individuos com comprometimentos neuroldgicos e 4
ou 5metros a distancia mais comum no grupo cardiovascular®. A Sociedade de Cirurgides
Toracicos (STS) recomenda a distancia de 5 m para realizacdo do teste de velocidade de
marcha a fim de prever a fragilidade em individuos candidatos a cirurgia cardiaca. Orienta
que deve ser o teste de preferéncia quando comparada a uma avalia¢do funcional mais longa e

extenuante®®,

A padronizacdo da velocidade de marcha inclui: utilizar uma linha reta de 10m; usar partida
estatica com temporizacdo comecgando do inicio; o ritmo deve ser habitual ou confortavel,
utilizando rapidez apenas para pesquisas especificas; o protocolo deve ser relatado em
detalhes incluindo instru¢bes de ritmo, encorajamento verbal ou de outro tipo e

cronometragem®®.

Quanto ao ponto de corte desta medida, os estudos classificam de acordo com a populagao
avaliada. Entretanto, um estudo confeccionou uma tabela com ponto de cortes para a
velocidade de marcha com resultados correspondentes em toda a literatura em populagoes

idosas com situacdes clinicas diversas®?.
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Figura 1 - Medidas de velocidade de marcha obtidas em diferentes populac6es
Fonte: Addie Middleton, Stacy L. Fritz and Michelle Lusardi (J Aging Phys Act. 2015; 23(2): 314-322)®%.

Outros artigos refinam a medida em populagdes especificas para que a analise seja mais
objetiva. Na populacdo idosa, muitos estudos que utilizaram velocidade de marcha e
apresentam desfechos importantes, como Bohannon, em 2014, que define como ponto de
corte para esta populagdo 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 satide®). Uma revisdo sistematica com idosos com idade > 70
anos, hospitalizados e em ambiente ambulatorial dividiu os artigos em duas categorias, ritmo
usual e maximo. Em ritmo usual a média da velocidade de marcha foi de 0,58 m/s, enquanto
gue em ritmo maximo 0,89 m/s. A revisdo propde que uma velocidade de marcha de 0,8 m/s é
preditora de desfechos clinicos pobres, enquanto um limiar inferior a 0,6 m/s é capaz de
prever declinio funcional adicional em idosos ja prejudicados®®®.

A populacdo neuroldgica apresenta uma grande diversidade de estudos, distribuidos em
pacientes com Parkinson, Acidente vascular cerebral (AVC), tumores, Alzheimer, esclerose
multipla, lesdo cerebral traumatica, lesdo medular, neuropatia, pds polio, mielopatia e doencas
neuromusculares®. Um estudo avaliou 62 pacientes com déficits leves ou moderados apés
AVC, a fim de determinar as mudancgas na classificacdo de deambulacdo comunitaria baseada

na velocidade de marcha e observar se estavam relacionadas as mudancas clinicas na
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funcionalidade apés AVC®". Os autores consideraram como deambulagdo doméstica valores
abaixo de 0,4 m/s, deambulacdo comunitaria limitada quando entre 0,4 a 0,8 m/s e
deambulacdo total da comunidade acima de 0,8 m/s. Obervaram que a transicdo para uma
classe superior de locomocdo esta associada a uma funcdo e qualidade de vida melhores,

especialmente em relacdo a mobilidade e participacdo na comunidade.

Na populacgéo 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 operatorio de cirurgia cardiaca e observou que uma reducdo de 0,1 m/s na
velocidade, aumenta em 11% a mortalidade®®. Além disso, destacou que aqueles que
apresentam velocidades de marcha mais lentas sdo mulheres, obesas, diabéticas com multiplas

comorbidades.

Outro estudo realizado na populagdo cardiopata incluiu pacientes submetidos a cirurgia de
revascularizacdo do miocardio com esternotomia mediana, sendo 59 individuos com idade
entre 44 a 90 anos e dividiu os pacientes em subgrupos, de acordo com o0s resultados da
velocidade de marcha®®. Os pacientes foram classificados de acordo com o encaminhamento
pos alta, sendo: candidatos a reabilitacdo 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 populacdo, sendo

rapido e simples que pode ser facilmente aplicado em cenéarios agudos.
3.4 A Mobilizagdo Precoce na Reabilitacdo apds Cirurgia Cardicaca

A fase | da Reabilitacdo Cardiovascular (fase hospitalar) é comumente realizada apds a
cirurgia cardiaca em muitos paises, com resultados satisfatorios®. Usualmente, dura de 7 a
10 dias e tem como objetivos evitar os efeitos negativos do repouso prolongado no leito,
evitar fendmenos tromboembolicos e posturas antélgicas, estimular o retorno precoce as
atividades fisicas cotidianas, restaurar a capacidade funcional, retomar a confianga do
paciente, diminuir o impacto psicoldgico, evitar complicacdes pulmonares, maximizar a
oportunidade de alta precoce, melhorando a qualidade de vida e capacidade de exercicio, bem

como reducdo da morbidade!®"?.
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Com o objetivo de promover o retorno mais rapido para as atividades laborais e sociais do
paciente, houve uma mudanca no foco do manejo da fisioterapia para a prescricdo de
programas de exercicios supervisionados, por exemplo, estimular a ortostase, andar ou
pedalar em bicicleta estacionaria®. Ao associar esses exercicios com as novas tecnologias
dentro das unidades de terapia intensiva (UTI) surgiu o termo mobilizac&o precoce (MP), que
vem marcando uma recente etapa dentro da reabilitacio do paciente grave hospitalizado!™ .

Alguns autores definem a mobilizagdo precoce como aquela iniciada dentro de 72h de
internacdo na UTI, porém ainda ndo hd um consenso quanto ao inicio da primeira
mobilizacdo™®"®. Na literatura sdo identificados protocolos com tempo de inicio variavel
assim como a freqiiéncia, sendo sua progressdo quantificada pela escala de Borg, por METS

(equivalente metabdlico) ou escalas de progressao funcionais””.

Os efeitos benéficos dessa mobilizacdo sdo generalizados e podem incluir ganhos na fungédo
muscular esquelética, respiratéria e cardiopulmonar. Um estudo traz que a mobilizacéo
precoce pode reduzir a lesdo muscular através de seu efeito na descarga muscular, mas os
mecanismos fisiopatoldgicos através dos quais esta intervencdo pode funcionar séo
complexos e ndo claramente compreendidos’®. Na cardiologia, os estudos comprovam que a
mobilizacdo precoce pode prevenir disfungdes fisicas e neuropsicoldgicas, reduzindo a
duracédo do delirium e a perda da for¢a muscular, e consequentemente diminuir o tempo de

internamento hospitalar’®.

Em relacdo a esse aspecto, a recuperacdo do desempenho fisico; e, por conseguinte, da
capacidade funcional dos pacientes no periodo p6s-operatério de cirurgia cardiaca é um dos

objetivos essenciais da reabilitacio®*®?,

Pacientes no pds-operatorio cardiaco que se
mobilizam com mais freqiiéncia e por um periodo maior do que os seus homdlogos, atingem
marcos funcionais mais rapidamente, com maior capacidade de marcha na alta hospitalar e

maiores niveis de satisfagdo com seu tratamento®?.

Uma revisdo sistematica identificou as principais formas disponiveis para realizar a
mobilizacdo precoce, destacando a fisioterapia convencional, cicloergbmetro, estimulacéo
elétrica muscular e programas de exercicio progressivos®. Apesar dos relatos de melhora na
capacidade fisica devido a mobilizacdo precoce em pacientes apos cirurgia cardiaca, hd uma
falta de padronizacdo quanto a intensidade, tipo, frequéncia e duracdo do exercicio. O desafio

atual é precisar de maneira segura 0 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

interacéo da equipe multidisciplinar para um melhor conducéo terapéutica dessa populacéo'’®.

O exercicio adequadamente prescrito ap6s a cirurgia cardiaca pode melhorar a capacidade
funcional na alta hospitalar, acelerar a obtencdo de marcos funcionais e reduzir o tempo de
permanéncia no hospital®®. Neste contexto, mobilizacdo precoce e o exercicio fisico sdo
considerados componentes fundamentais na reabilitacdo de pacientes cirargicos

cardiovasculares®®®?,

3.5 O Estresse Gravitacional: uma Etapa Importante para a Reabilitacdo Cardiaca

A gravidade é universalmente reconhecida como a principal forca deformadora que atua
contra o corpo humano no momento da mudanca de postura®. Com isso, adocdo da postura
ortostatica implica na reorganizacdo do suprimento energético e, consequentemente, uma
reorganizacéo do suprimento sanguineo entre as diferentes regides do corpo®”. A passagem
da postura supina para a ortostatica resulta em deslocamento de sangue do nivel do térax para
0 sistema venoso subdiafragmatico, fenbmeno denominado venous pooling, e ajustes
compensatérios sdo necessarios para que nao haja queda da pressao arterial com possivel
aparecimento de sintomas relacionados a intolerancia ortostatica e a perda subita da

consciéncia®8),

O reflexo ortostatico inicial € mediado exclusivamente pelo sistema neural regulatdrio, o qual
aumenta a frequéncia e contratilidade cardiaca, bem como o ténus vascular por meio de uma

diminuicdo da descarga vagal e do aumento da descarga simpatica®®®

, produzindo uma
vasoconstriccdo periférica e aumento do volume sistélico e da frequéncia cardiaca para
manutencdo da normotensdo em face da diminuicdo da pressdo venosa central e do débito

cardiaco®.

A resposta hemodinamica inclui o controle autondmico das resisténcias arteriais para limitar o
fluxo sanguineo para as extremidades e leito vascular esplancnico, mecanismos metabdlicos
locais e efeitos neuro-humorais tardios com a ativagdo do sistema renina-angiotensina-
aldosterona e a liberacdo de epinefrina e vasopressina. Em individuos saudaveis, a integracdo
dos sistemas descritos pode manter os valores da pressao arterial, mesmo que os resultados da
pressdo arterial cerebral tenham diminuido. As alteragcdes hemodinamicas posturais

fisioldgicas devem incluir um aumento da freqiiéncia cardiaca (10 a 30 batimentos/min), uma
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reducdo ndo significativa da pressdo arterial sistolica (inferior a 20mmHg), com um aumento

da pressdo arterial diastélica e média: conseqiientemente, a diminuic&o da pressao de pulso®?.

Com relacdo aos parametros respiratorios, as vantagens da posicdo sentada no sistema
pulmonar estdo bem documentadas na literatura, por exemplo, melhora da complacéncia e
prevencdo de atelectasias, incluindo a redugo na resisténcia aérea e aumento da CPT®*%), A
posicdo ereta também aumenta os volumes pulmonares e as trocas gasosas, por mudancas

promovidas no deslocamento diafragmatico®>%%.

Por outro lado, durante o periodo de estadia na UTI, a permanéncia em decubito dorsal no
leito, contribui para o aumento do déficit funcional ™, por isso, a precocidade da mobilizacéo
do paciente favorece a sua recuperacdo, sendo esta, realizada com a utilizacdo de
procedimentos terapéuticos (exercicios no leito, sedestacdo beira leito, transferéncia para a
poltrona, ortostatismo e deambulagédo), configurando intervencbes importantes para 0S

pacientes 1213,

Os exercicios assistidos no leito, por sua vez, ndo sdo suficientes para prevenir os efeitos
adversos da inatividade, pois ndo promovem as mudangas dos fluidos corporais nas

extremidades como o ortostatismo .

Nesse contexto, a mudanga no posicionamento pode ser usada para proporcionar o estresse
gravitacional. O estresse gravitacional (EG) € de extrema importancia no processo de
reabilitacdo em fase hospitalar, fato ja assegurado pela forca tarefa da European Respiratory
Society and European Society of Intensive Care Medicine, que indica sua utiliza¢do tdo logo
seja possivel, haja vista as repercussdes sistémicas que sdo geradas, e seus consequentes

beneficios%%),

ApoOs a cirurgia cardiaca, o EG pode ser de grande valia, ja que 0 mesmo estimula a resposta
cardiovascular e respiratéria aos estimulos funcionais, além de ser um norteador na
reabilitacdo cardiaca fase I. Individuos com doencgas isquémicas do coracdo que ficam longos
periodos sem sofrer influéncia da gravidade, tendem a desenvolver hipotensao postural ou até

0(9597)

mesmo a sincope previamente a deambulacé . A intolerdncia ortostatica tem sido

atribuida a disfuncao dos reflexos barorreceptores, que desempenham papel fundamental no
controle cardiovascular a curto prazo, promovendo adaptacdo as mudancas ortostaticas,

prevenindo excessivas flutuacdes da pressao arterial ®*).
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Em cirurgia cardiaca, € preciso dar atencdo ao processo de ortostase ativa, que promove 0
estresse gravitacional e deve ser considerado um passo fundamental para avaliacdo das
proximas etapas no programa de reabilitacdo. Apesar de todos os beneficios que traz, o
estresse gravitacional deve ser realizado sob monitorizagdo apds cirurgia cardiaca, uma vez
que o modesto esforco fisico realizado durante a mudanca de posigdo representa um
desequilibrio metabdlico entre a demanda e a oferta de oxigénio. Um recente estudo
demonstrou que o0 aumento do consumo de oxigénio, durante o estresse gravitacional, ndo é
compensado por uma resposta normal ao esforco; a FC e a PAM permanecem constantes e o

nivel de lactato arterial aumenta®.

Kirkeby-Garstad et a,l em dois trabalhos demonstraram que 0s pacientes no periodo pos-
operatorio imediato apds a cirurgia cardiaca exibem uma acentuada dessaturacdo quando
mobilizados, revelando uma resposta cardiovascular inadequada®®®?. A duracéo desse
comprometimento cardiovascular é desconhecida e sua origem parece incerta e multifatorial,
como: o impacto da anestesia geral na funcdo dos barorreceptores, a sindrome da resposta
inflamatdria sistémica apds cirurgia de grande porte e a terapia anti-hipertensiva pré-
operatdria cronica. Essas incertezas parecem depender da complexidade do modelo. Quando

um paciente é mobilizado para fora da cama, varias mudancas ocorrem simultaneamente™?.

Com base em nossas observacGes, a mobilizacdo precoce € uma parte importante dos
cuidados de cirurgia cardiaca perioperatoria, mostrando poucos eventos adversos e pode
contribuir para diminuir a incidéncia de complicacBes perioperatorias. Devido ao
comprometimento do sistema cardiovascular apds cirurgia cardiaca, a mobilizacdo deve ser
realizada sob rigorosa monitorizacdo clinica e hemodinamica, em ambiente de terapia

intensiva.

3.6 Fisioterapia com Cicloergbmetro : 0 que é, como e por que

O cicloergdbmetro portatil € um equipamento de baixo custo, que garante varios beneficios
tanto para membros inferiores (pernas) quanto para superiores (bragos), podendo ser
encontrado dois modelos: simples e com regulagem de esfor¢co. Seu movimento permite
rotacOes ciclicas, que simula o pedalar de uma bicicleta estacionaria com funcionamento
mecanico ou elétrico, e pode ser usado para exercicios passivos assistidos, ativos e, até,
resistidos, em membros superiores e inferiores. Possui diversas vantagens que uma bicicleta
ergomeétrica ndo proporciona, tais como: ocupar pouco espaco, ser extremamente leve e poder

ser transportado para qualquer lugar em qualquer circunstancia®®®.
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Construido em aco, o cicloergbmetro é um equipamento de longa durabilidade que promove
conforto e praticidade. J& o aparelho com regulagem de esforgo € similar ao simples, a
diferenca é que foi desenvolvido com a opgdo de incremento de resisténcia ao exercicio,
estimulando progressivamente o fortalecimento da musculatura atraves do ajuste de

resisténcia e regulagem de esforco®®?.

Trata-se de um recurso facilmente reprodutivel, seguro e bem aceito pelos pacientes,
objetivando  maior  seguranca,  estimulacdo  neuromuscular,  condicionamento
cardiorrespiratdrio, aumento da amplitude de movimento e auxiliando na evolucgédo funcional

até 0 momento da alta hospitalar™®.

Recentemente, o cicloergdmetro foi incorporado aos recursos terapéuticos na UTI, com o
objetivo de reduzir os efeitos deletérios do repouso prolongado no leito. Um ponto importante
dessa modalidade de exercicio fisico € o efetivo aumento da circulagdo que ndo sobrecarrega
o sistema cardiopulmonar, pois a contracdo muscular é predominantemente dinamica quando
ndo se oferta resisténcia ao pedal™®. A mobilizacdo precoce através do cicloergdmetro tem
sido preconizada como uma proposta terapéutica capaz de preservar a musculatura anterior da
coxa durante a imobilizacdo no leito. Além dessa, outras vantagens justificam o uso do
cicloergdmetro como: a reducdo no risco de quedas, a possibilidade de executar um esforco
constante e com maior duracdo, além de acrescentar maior viabilidade no monitoramento dos

sinais vitais no pico da exigéncia metabdlica“®.

Outra importante vantagem é que a interrupcao do esforco se da de forma mais segura, uma
vez que o paciente ja se encontra sentado ou deitado. Entdo, mesmo que a interrupcao ocorra
de forma inesperada, em decorréncia de um sinal ou sintoma limitante, o profissional
responsavel terd maiores condi¢Ges de manejar a situagdo e solicitar ajuda quando necessario.
Também nos casos onde o aporte adicional de oxigénio se faz necessario, a disponibilidade de
um torpedo de oxigénio ao lado do cicloergbmetro ou a conexdo ao gas central € bem mais

simples comparado a ter que carregé-lo pelos corredores®®®.

O cicloergbmetro é frequentemente utilizado para pessoas com problemas ortopédicos e
neurologicos, incluindo fraqueza muscular e disturbios da marcha, além disso, estudos tém
relatado comparagbes da resposta cardiovascular ao exercicio submaximo com um
cicloergdmetro versus esteira ergométrica’®®. O mesmo também parece ser um excelente
equipamento de treinamento para pacientes apds angioplastia primaria, onde os sinais vitais

durante a reabilitago cardiaca fase | podem ser totalmente controlados %",



33

Porta et al. foram os primeiros a utilizar esse tipo de dispositivo, apds o desmame da
ventilacdo mecanica e realizado com os membros superiores (MMSS)®%). O estudo de Burtin
et al. sugere que 0 uso precoce desse dispositivo, durante a assisténcia ventilatoria, aumenta a
forca muscular e estd associado a melhora da capacidade funcional dos individuos“®®. O
cicloergbmetro realizado nos membros inferiores de forma ativa, também promove aumento
da forca muscular em membros inferiores (MMII), além de aumento na distancia do teste de
caminhada de 6 minutos (TC6) e melhora do escore SF-36 e da funcdo fisica na alta
hospitalar™?. Ainda é questionavel o ganho de condicionamento fisico com a utilizagdo dessa
mobilizacdo de forma passiva, ja que ndo existe um incremento na frequéncia cardiaca nem
no equivalente metabélico™Y. Um estudo realizado com paciente apés revascularizacio do
miocardio demonstrou que tanto no grupo controle quanto no cicloergdmetro os protocolos
foram igualmente eficazes em promover o aumento da distancia percorrida no teste de
caminha de 6 minutos, porém com uma tendéncia de superioridade no grupo do

cicloergdmetro®?),

Araujo et al, afim de analisarem a eficacia do uso do cicloergbmetro em membros inferiores
com teste maximo analisou o comportamento da freqiéncia cardiaca e verificou que é
possivel, com empenho do examinador e conhecimento prévio do resultado de frequéncia
cardiaca maxima (FCM) em um teste de esforco (TE) anterior, obter niveis altos de FCM com

o cicloergdmetro 19,

O uso do cicloergbmetro também foi citado, como uma das atividades que podem contribuir
para mobilizacdo de pacientes na UTI e que pode ser iniciado de forma precoce, desde que o
paciente apresente estabilidade cardiorrespiratoria. Os autores ainda afirmam a necessidade de
ter atencdo com os fatores relacionados a seguranca antes da execucdo, como aqueles
intrinsecos ao paciente (histérico de doencas pregressa e atual, reserva cardiorrespiratoria) e
fatores extrinsecos (presenca de cateteres, ambiente e equipe multiprofissional envolvida no

processo)4).

Estudos sugerem que o cicloergbmetro pode ser realizado com seguranca na UTI, mesmo
durante a ventilagdo mecénica (VM), sendo iniciado nas primeiras 72 horas de VM, e ndo
mostrou aumento no débito cardiaco, consumo de oxigénio, nem preocupacbes com
seguranca, mesmo quando os pacientes receberam infusdes vasoativas em baixas doses %4,
Franca et al. relata que essa atividade pode gerar uma alteracdo da frequéncia cardiaca e
respiratdria, da pressao arterial e da saturacdo de oxigénio, porém, a maioria dos estudos néo

possui significancia estatistica e clinica, demonstrando sua seguranca e viabilidade™*.
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3.7 Evidéncias prévias a Respeito do Cicloergbmetro em Reabilitacdo Cardiaca na Fase
Hospitalar

Apb6s a ampla publicacdo com resultados favordveis a utilizacdo do cicloergbmetro em

pacientes criticos, 0 emprego desse recurso terapéutico foi se tornando cada vez mais comum

nas unidades intensivas cardiovasculares. Na reabilitacdo cardiaca, o cicloergdmetro ganhou

espaco como uma nova opcdo terapéutica com a finalidade de proporcionar uma melhor

assisténcia aos pacientes submetidos a esse tipo de cirurgia, além de deixar a reabilitacéo

menos mondtona e mais atrativat**?.

Um dos primeiros relatos sobre o seu uso em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca veio
com Hirschhorn et al (2012), com o proposito de verificar se 0 modo do exercicio
influenciava na capacidade funcional ™. Para tanto foi desenvolvido um ensaio clinico onde
os pacientes foram randomizados para realizar a bicicleta estacionéria, durante 10 minutos, ou
caminhada a partir do 3° dia pds operatério (DPO) até 0 momento da alta. Apos avaliar 64
pacientes, 0 mesmo ndo viu diferenca entre os grupos, na distancia percorrida no Teste de
Caminhada de 6 Minutos (TC6”), na qualidade de vida ¢ no tempo de permanéncia hospitalar.
Para o autor o cicloergbmetro consiste em um recurso com efetividade para a restauracéo

funcional, similar a caminhada.

Através de uma pequena amostra (12 individuos), o estudo de André Cordeiro et a.l (2014)
publicaram sobre os efeitos cardiorrespiratorios observados com o uso do cicloergbmetro apés
cirurgia valvar e/ou revascularizacdo miocardica. Nessa coorte prospectiva o cicloergbmetro
foi utilizado a partir do 2°DPO até a alta, em sedestacdo fora do leito, por 20 minutos
continuos. As varidveis hemodindmicas e respiratérias ndo apresentaram variacdo
significativa quando medidas em repouso, apds 10 e 20 minutos do treino, levando o autor a
concluséo de que o cicloergdbmetro é uma opcao terapéutica viavel e segura durante o periodo

hospitalar 9.

Almeida et al., também tiveram o objetivo de verificar o comportamento das varidveis
hemodinamicas (FC, FR, PA, SpO2), de 30 pacientes idosos no pos-operatorio de cirurgia de
revascularizacdo do miocardio, submetidos a trés tipos de intervencdo fisioterapéutica,
divididos em grupo A — mobilizacdo com cicloergbmetro no leito, para membros inferiores,
em 5 séries de 3 minutos; grupo B - mobilizacdo sem cicloergdbmetro, com exercicios ativos
para membros ao longo do leito e treino de sedestacdo a beira do leito; e grupo C (grupo

controle) - sem qualquer atividade motora, mas com ventilagdo néo invasiva (VN1 Néao
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foi descrito, porém, o momento de implementacdo dos exercicios. Ao final, foi observado que
as variaveis hemodindmicas se comportaram dentro do esperado, inclusive no grupo que
utilizou o cicloergbmetro, mostrando novamente que o mesmo é considerado seguro de ser

realizado em pacientes idosos revascularizados.

O estudo de Lopes utilizou o cicloergbmetro no po6s-operatorio de pacientes submetidos a
revascularizacdo do miocardio, a partir do 2° DPO e avaliou a capacidade funcional dos
mesmos no pré e pos operatdrio. Para isso, 0s 19 pacientes foram alocados em dois grupos:
grupo controle que realizou o protocolo padrdo e grupo intervencdo que utilizou o
cicloergbmetro (20 minutos , duas vezes ao dia), e foram avaliados através de trés testes: teste
de Apoio Unipodal, teste Timed Up and Go (TUG) e teste de caminhada de seis minutos
(TC6)™M®). Os resultados mostraram que, conforme esperado, houve diminuicéo da capacidade
funcional do pré para o pds-operatorio. Entretanto, 0s pacientes que utilizaram o
cicloergdbmetro no processo de reabilitacdo ndo apresentaram um melhor desempenho nos

testes, quando comparado com o grupo controle®'®).

Diante disso, Trevisan et al, (2015), em seu estudo objetivou comparar a eficacia de um
programa de exercicio baseado no cicloergbmetro com o protocolo padrdo em pacientes
submetidos a revasculariza¢do do miocardio. Os pacientes com 50 anos ou mais, alocados no
grupo Gl realizaram o0 mesmo protocolo de fisioterapia respiratoria que o GC, entretanto, a
fisioterapia motora foi substituida pelo uso do cicloergbmetro (20 minutos em sedestacdo fora
do leito) ™. No 3° dia ap6s a cirurgia iniciava o protocolo em ambos os grupos, duas vezes
ao dia. A medida da distancia percorrida no teste de caminhada de 6 minutos foi mensurada
antes da aplicacdo do cicloergdbmetro (3°DPO) e antes da alta hospitalar. A anélise de 24
pacientes, no entanto, ndo demonstrou superioridade do grupo intervencdo em relacdo ao

grupo controle.

Em 2016, Borges et al conduziram um ensaio clinico controlado com 34 pacientes submetidos
a cirurgia cardiaca, com o objetivo de ver o efeito do cicloergdmetro em relacdo a fisioterapia
convencional®?. Todos os pacientes iniciaram o programa de fisioterapia dentro de 24 horas
apos a chegada na UTI. Os pacientes do grupo controle realizavam exercicios respiratorios e
motores; 0 grupo intervencéo realizava 0 mesmo que o controle e o cicloergometro de forma
adicional. Houve uma reducdo da funcdo pulmonar em ambos 0s grupos, no entanto em
relacdo a capacidade funcional, o grupo cicloergometro manteve, o que ndo foi obtido no

grupo controle.
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Seguindo esta linha de trabalho sobre o uso cicloergbmetro, em margo de 2015 teve inicio um
estudo desenvolvido pela Universidade Federal de Sdo Paulo (USP), através de sua
pesquisadora responsavel, Ada Clarice Gastaldi, com titulo “Cycle Ergometer Exercise in
Phase I of Cardiac Rehabilitation After Cardiac Surgery”
(https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT02437552), com previsdo de conclusdo em margo de
2019. Este estudo tem como objetivo avaliar os efeitos do cicloergbmetro no pds-operatorio
de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Os pacientes serdo avaliados através dos testes
(forca muscular respiratdria, teste de exercicio submaximo, escala de dispnéia, exames

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

Outro protocolo iniciado mais recente liderado por Torres et al (2017) tambeém objetiva
investigar a eficacia de um programa de mobilizacdo precoce sobre a capacidade funcional de
pacientes submetidos & revascularizacdo do miocérdio a curto e longo prazo®?®. Trata-se de
um protocolo prospectivo, randomizado, controlado, simples-cego, que avaliara 66 pacientes
consecutivos submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocardio. Os pacientes foram
randomizados em dois grupos de treinamento: o grupo controle (N = 33), que realizou
exercicios respiratérios e o grupo intervencdo (N = 33), que realizou exercicios respiratorios e
exercicios aerébicos (através de exercicios ativos, sem carga nos membros adicionada a
cicloergometro por 20 minutos). Os grupos receberam tratamento do primeiro ao sétimo dia
pos-operatdrio, duas vezes ao dia. No pré-operatério, foram avaliados os seguintes desfechos:
nivel de atividade fisica (Questionario de Baecke), Medida de Independéncia Funcional e
capacidade funcional (teste de caminhada de 6 minutos). A capacidade funcional sera
reavaliada ap6s o 7° e o0 60° dia de pos-operatorio. Complicagdes pulmonares e tempo de

internacdo hospitalar também seréo avaliados.

Deste modo, percebe-se que novas pesquisas sobre o0 uso do cicloergbmetro no pds-operatorio
de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca vém ganhado espago nos programas de

reabilitacéo, trazendo novas informacdes sobre seus efeitos.
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Tabela 1 - Dados sumarizados de estudos usando cicloergdmetro para pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca.

TIPO DE

AUTOR/ANO ESTUDO INTERVENCAO AMOSTRA DESFECHOS RESULTADOS
Randomizacéo no
3°DPO. TC6’, Qualidade
Grupo Cicloergdmetro: 64 pacientes de vida (SF-36), N&o houve
Hirschhorn et al Ensaio 10 minutos em apds RM (32 taxa. de diferenca entre
(2012) clinico  Sedestagdo forado leito;  para cada mortalidade, 0S grupos para
Grupo Controle: grupo) tempo de qualquer
caminhada por 10 permanéncia desfecho
minutos hospitalar
Cordeiro et al Coorte Cicloergometro no clifu?g::;?;r\fa?z Varidveis gjgle'f;g‘;c;sg
(2012) 3° DPO por 20 minutos cardiorrespiratorias .
RM é segura
Grupo A :
cicloergbmetro, em 5
. Intervencgéo Gsérlesg.e ° T,I-T-Utosj 30 idosos . O exercicio ¢
Almeida et al terapéutica fupo B. mobl |2:\gao submetidos a Variaveis seguro para
(2014) experimental com exerciclos a. IVOS revascularizacio cardiorrespiratorias  idosos ap6s
p +sedestacdo; ¢ revascularizacio
Grupo C: apenas
ventilagdo ndo invasiva.
Inicio no 2° DPO . .
; Grupo controle: realizou . Clcloergor_netro
Ensaio . . Teste de Apoio com efeitos
Lopesetal clinico 0 protocolo padrflo. 19 pacientes Unipodal, TUG e  semelhantes ao
(2015) randomiza C?rupo |rjtervengao. submetidos a RM TCE. protocolo
do cicloergdbmetro (20 padrio.
mim, 2x/dia)
Inicio no 3° DPO
Grupo controle:
Piloto de  exercicio respiratério + 24 pacientes Teste de N30 houve
Trevisan et al ensaio cinesioterapia de submetidosa  caminhada de seis diferenca entre
(2015) clinico membros e caminhada cirurgia de minutos (TC6) no 0s grupos
controlado  Grupo intervengéo: revascularizacdo  3°e no 6° DPO '
exercicio respiratorio +
cicloergometro (20°)
2°DPO .
Grupo controle: Cicloergometro
exercicios respiratorios+ B pode pr0m0\~/er
Ensaio cinesioterapia 34 pacientes ~ Funcao pylmonar, a manutgngao
Borges et al clinico Grupo intervenco: submetidos a capacidade da capacidade
(2016) randomiza  exercicios respiratorios Tevascularizagéo ~ funcional, forca funcional
do + cinesioterapia + miocardica mu_scul,ar quando
cicloergometro. respiratoria comparado a
fisioterapia

convencional

DPO:dia p6s operatorio; N: numero de participantes; RM: revascularizagdo miocéardica; TC6’: Teste de

caminhada de seis minutos; SF-36: Short-Form Health Survey; TUG: Timed Up and Go.
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4 METODOS
4.1 Desenho do estudo

Ensaio clinico randomizado de carater exploratdrio, cego para o desfecho, com analise por
protocolo para o objetivo primario e estudo descritivo, observacional para os desfechos

secundarios.

4.2 Caracteristicas do local de estudo

Este estudo foi realizado em um hospital filantrépico, no bairro de Nazaré, Salvador/BA,
referéncia em cardiologia, com 525 leitos entre servigos de pronto atendimento, atendimento
em terapia intensiva e internamento cirdrgico e clinico. A Terapia Intensiva Cardiovascular,
unidade em que foi realizada a coleta, apresenta capacidade méaxima de nove leitos, conta com
atendimento de equipe multidisciplinar, e é responsavel por admitir pés-operatorios de

cirurgias cardiacas de pacientes adultos.

4.3 Coleta de dados

A coleta de dados ocorreu no periodo de junho a dezembro de 2016, na Unidade de Terapia
Intensiva Cardiovascular (UCV) por uma fisioterapeuta responsavel e uma equipe composta
por fisioterapeutas especialistas e estudantes de graduacdo em Fisioterapia, previamente
treinada para todas as etapas. Informacdes sociodemogréficas, clinicas e cirdrgicas foram

colhidas através do prontuario e transferidas para a ficha de coleta (Apéndice I).

4.4 Populagéo de estudo

4.4.1 Populagdo alvo

Individuos submetidos & cirurgia cardiaca de revascularizagcdo do miocéardio e/ou de troca

valvar.
4.4.2 Populacéo acessivel

Individuos submetidos a cirurgia cardiaca de revascularizacdo do miocardio e/ou de troca
valvar internados na UCV, em hospital de referéncia em cardiologia, localizado na cidade de
Salvador, estado da Bahia.
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4.5 Selecdo da Populagao

45.1 Critérios de inclusdo

Foram convidados a participar da pesquisa os pacientes adultos (acima de 18 anos), de ambos
0S Sexos, em programacdo para cirurgia cardiaca aberta, eletiva, de revascularizacdo e/ou
correcdo valvar em um hospital de referéncia em cardiologia na cidade de Salvador/Bahia-
Brasil. Caso o convite para participar da pesquisa tivesse sido aceito, ainda no pré-operatorio,
era entregue o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), para ser assinado pelo

paciente ou pelo seu representante legal (Apéndice I).
4.5.2 Critérios de exclusdo

Apos a cirurgia, foram excluidos pacientes em ventilacdo mecénica acima de 12h ou com Hb
abaixo de 8 mg/dl. Também aqueles com instabilidade hemodinamica persistente por 12 horas
apos a chegada na UCV, ou em uso de drogas vasoativas com alta vazdo (sem previsao de
desmame) que ndo atendesse aos critérios para mobilizacdo segura, que envolvem: frequencia
cardiaca (FC) entre 40-120bpm; pressdo arterial sistolica (PAS) de 100 180mmHg; pressao
arterial média (PAM) entre 65-110mmHg; freqiiéncia respiratoria (FR) menor que 25ipm, e
saturacdo de oxigénio (SpO,) maior que 90% com fracdo inspirada de oxigénio (FiO;) menor
que 31%, com Escore de Glasgow > 10 ou RASS de +1 a -1,

Os pacientes que se encontravam com quadro de déficit motor ou neuroldgico ou em estado
de agitacdo psicomotora que impossibilitasse o uso do cicloergbmetro ou a saida do leito para

realizacdo de marcha sem auxilio foram excluidos do estudo.

4.6 Descricdo dos métodos para avaliacdo de determinantes da capacidade fisica apoés
protocolo de fisioterapia habitual durante a fase hospitalar da Reabilitacéo
Cardiaca

Neste item serdo apresentadas as etapas da coleta para obtencéo dos desfechos propostos por
esta tese. As condutas referentes aos objetivos descritivos (estresse gravitacional e nimero de
passos) foram avaliadas apenas na populacdo que ndo se submeteu a intervencdo e serdo
explicados anteriormente. Em seguida serdo descritos os procedimentos realizados para
analise do impacto da instituicdo do cicloergdmetro na mobilizacdo precoce apds cirurgia

cardiaca.
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4.6.1 Variaveis Cardiorrespiratorias durante o Estresse Gravitacional (método e desfecho do
objetivo 2).

No segundo dia po6s operatdrio, apds a retirada do dreno mediastinico e liberacdo medica, 0s
participantes foram orientados quanto as etapas para realizacdo do estresse gravitacional,
seguindo protocolo j& existente na literatura ??. Neste estudo, no entanto, a adocéo da
postura de decubito dorsal (supina) sobre o leito foi adaptada, uma vez que, de acordo com a
normatizacdo da unidade a altura da cabeceira dos pacientes ndo deve estar inferior a 30°

graus.

Com o individuo ainda em decubito dorsal e cabeceira elevada de 30 a 45 graus, eram
coletados os dados circulatérios, através do monitor multiparamétrico do fabricante
GEMEDICAL SYSTEMS - modelo B40, de pressdo arterial sistolica (PAS), pressao arterial
diastolica (PAD) e freqliéncia cardiaca (FC), bem como o dado respiratorio de saturacdo
periférica de oxigénio (SpOy). A freqiiéncia respiratoria (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 circulatorios e respiratorios, era realizada a
transferéncia do individuo no leito para sedestacdo com membros inferiores pendentes, sendo
novamente registradas essas variaveis. ApOs permanecer trés minutos na posi¢do sentada,
realizava-se a ortostase ao lado do leito, com novo registro dos referidos dados. A FC e SpO,
foram monitorados continuamente, porém os valores de todas as variaveis colhidas para
analise no presente estudo foram referentes ao primeiro minuto ap6s o paciente assumir a

nova posicao.

4.6.2 Atividade Fisica Livre através do Numero de Passos (método e desfecho do objetivo
3)

Ao obter alta para a enfermaria, os participantes receberam um pedémetro (ONMROM 320i)
calibrado e lacrado, e foram orientados a prendé-lo na roupa, na altura do quadril e retirar
apenas para dormir a noite ou tomar banho. Cada paciente teve suas informagdes individuais
de peso, altura e tamanho do passo inseridas no aparelho. O periodo de uso do aparelho foi de
cinco dias, conforme descrito na Figura 2, sendo contabilizados apenas os trés dias de uso
completo. Diariamente os pesquisadores visitavam cada individuo em uso do pedémetro para

conferéncia visual do mesmo, evitando subutilizacGes.
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Alta da UTI Enfermaria Enfermaria Enfermaria Enfermaria
Colocacdo do Retirada do
pedémetro Uso Uso Uso peddmetro

Figura 2 - Diagrama sobre o uso do pedémetro pelos pacientes no p6s operatorio de cirurgia
cardiaca

Fonte: elaborado pela equipe de pesquisa

4.7 Descricdo dos métodos para avaliacdo da capacidade fisica do protocolo de
fisioterapia habitual em comparacao a utilizacdo do cicloergdmetro durante a fase
hospitalar da Reabilitacdo Cardiaca (método e desfecho do objetivol)

4.7.1 Randomizacao

Apos identificacdo da populacdo elegivel, atendendo aos critérios de incluséo e excluséo, foi
realizada a alocacdo dos pacientes com sequéncia randomica, estratificada por tipo de
cirurgia, ou seja, houve uma randomizacao para o grupo de pacientes de revascularizacdo e
outra para a cirurgia valvar. A numeracdo randdmica foi obtida através da ferramenta digital

www.randomizer.org. A distribuicdo randémica de cada grupo cirargico foi organizada em

envelopes seqiienciais, opacos, lacrados, por um participante alheio a coleta e avaliag&o.

Tais envelopes foram levados para a UCV em caixas distintas (uma para os envelopes da
cirurgia de revascularizacdo e uma para 0s envelopes da cirurgia de troca valvar) e, ao abrir o
envelope, o nimero identificado no papel, traduziu o grupo que o individuo fez parte: grupo
controle ou grupo cicloergbmetro. Os pacientes alocados no grupo Controle (GC) executaram
cinesioterapia ativo assistida, de acordo com o protocolo da instituicdo; e, 0 grupo
Cicloergbmetro (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 inicio da mobilizagdo precoce.

Cicloergdmetro

Revascularizacdo /

— | Controle

» | Cicloergémetro
Valvar /

Controle

Figura 3 - Randomizacao dos pacientes em cada tipo de cirurgia


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

Antes de qualquer intervencdo, todos os pacientes foram novamente avaliados quanto aos
critérios de mobilizacédo: FC (40-120)bpm, PAS (100-180)mmHg, PAM (65-110)mmHg, FR
menor que 35ipm, e SpO, maior que 90% com FiO2 menor que 31%, sem 0 uso de drogas
vasoativas ou em processo de desmame dessas™?". Como critérios de interrupcdo, foram
utilizados, apresentacdo de palidez ou cianose, diaforese, dispnéia ou angina, saturacdo
periférica de oxigénio (SpO2) <90%, elevacdo da frequéncia cardiaca (FC) >30% da
encontrada em repouso, alteracfes na pressdo arterial sistélica (PAS) e pressdo arterial
diastolica (PAD) superiores a 20% do basal ou se o fisioterapeuta do tratamento tivesse outras
preocupacdes em relacdo a seguranca do paciente®*?Y. Os fisioterapeutas pertencentes &
pesquisa acompanharam durante todo tempo a realizacdo do exercicio em ambos 0s grupos

para garantir a seguranca da intervencéo.

Os dados hemodinamicos e respiratorios (PAS, PAD, FR, FC e SpO,) foram obtidos
imediatamente antes da atividade e ap6s o término de cada membro através do monitor
multiparamétrico Gemedical Systems®- modelo B40. Para avaliagdo da percepcdo subjetiva

de esforco foi utilizada a escala de Borg adaptada (0-10)(Anexo I11).

Os pacientes foram familiarizados com a escala de BORG adaptada (Borg CR-10
Escala®) antes de cada sessdo de exercicio®®. Também foram autorizados a descansar
conforme necessario dentro das sessdes de exercicio, no entanto, essas pausas ndo foram
estendidas além de 1min. O oxigénio suplementar foi utilizado durante as sessGes de

exercicio, se a saturacao de oxigénio em repouso (SpO ) fosse <92% ao ar ambiente.

Outras medidas como glicemia capilar (glicosimetro da marca Accu-Chek Safe T-Pro-Uno) e
lactato capilar (lactimetro da marca Lactate Plus - Nova Biomedical) também foram
mensurados imediatamente antes e ap0s o exercicio. Diariamente os pacientes foram
avaliados quanto a dor pela Escala Analdgica Visual (EAV) e estavam sob o mesmo
protocolo de analgesia. Foram mantidos todos 0s equipamentos responsaveis pelas
medicagOes, avaliagdo dos sinais vitais, drenos mediastinicos e toracicos durante oS

exercicios.
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4.7.3 IntervengOes

Os pacientes de ambos os grupos realizaram o mesmo protocolo de técnicas respiratorias |,
supervisionadas pelo fisioterapeuta da pesquisa, o qual incluiu exercicios respiratorios
reexpansivos e técnicas de auxilio a higiene brénquica. As intervencdes de ambos os grupos
foram realizadas enquanto os pacientes permaneceram restritos ao leito, na UCV. A partir do
momento em que o paciente ja realizava deambulacdo na unidade, as atividades motoras, no

leito, foram descontinuadas.
Grupo controle (GC)

Consistiu na realizagdo de cinesioterapia ativa-assistida duas vezes em 24h, incluindo os dias
de feriado, de acordo com a rotina da unidade. As sessdes apresentam uma duragdo de 10
minutos em média, e progressao da atividade funcional até a realizacdo de sedestacdo fora do
leito e caminhada no corredor da UCV. Para esse protocolo foi realizada 1 série de 10
repetices em cada membro, sendo: 1) flexdo diagonal de ombro até 90°; 2) Flexdo de
antebraco sobre o braco; 3)flexdo de quadril e joelho (30 a 60°); 4)dorsoflexdo e anteflexd@o

dos pés e tornozelos.

Grupo Cicloergbmetro ou Ciclo (GCi)
O cicloergdbmetro é um aparelho estavel e estacionario, que simula o pedalar de uma bicicleta
e pode ser usado para exercicios ativo-assistidos, ativos e, até, resistidos, em membros
superiores e inferiores. Foram utilizados dois cicloergdmetros, das marcas Mini Bike/
Bicicleta Portatil - Simulador Ergométrico e Mini Bike Acte para realizacdo do exercicio,
sendo os individuos orientados a girar o pedal de forma continua ativamente, com velocidade
maxima, sem imposi¢do de carga pelo aparelho, inicialmente com os membros superiores e,
em seguida, com os membros inferiores. Durante as intervencfes, a presenca do dreno
mediastinico ou, por ventura, tordcico, ndo impossibilitou a mobilizacdo; o0 mesmo se aplicou
a todos os equipamentos responsaveis pelas medicacdes e avaliagdo 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 realizacdo foi de cinco minutos para membros superiores e, apos cinco
minutos de descanso, mais cinco minutos em membros inferiores. Nos casos de interrupcao
breve da atividade pelo paciente, o cronometro foi pausado e reacionado quando 0 mesmo
voltar a realizar o ciclo. Quando essa pausa foi superior a 30 segundos, todo o exercicio foi

retomado apds 30 minutos.



44

Para a realizacdo do cicloergbmetro dos membros superiores, 0os pacientes foram posicionados
com cabeceira elevada a 60°, o ciclo foi colocado na sua frente, apoiado sobre a mesa mével de
apoio do leito, dando assim estabilidade para sua realizagdo. Nos membros inferiores, a
cabeceira foi reduzida a 30° de elevacdo para possibilitar melhor adaptacéo aos pedais e evitar
flexdes e movimentos compensatorios de quadril, sendo o ciclo posicionado na cama do mesmo
e apoiado pelo pesquisador, evitando deslocamentos.

Quadro 1 - Descritivo de protocolos de exercicios designados para ambos 0s grupos na
UCV e na unidade de internagéo

Grupo cicloergdbmetro Grupo controle
Cicloergometro no leito | cipesjoterapia ativo assistida
1° DPO 5’MMSS + 5° pausa + 5 livre de membros, no leito +
(2X dia) . MMII . Exercicios respiratdrios
< Exercicios respiratorios
2
2 Cicloergdmetro no leito o o o
= 20 DPO 5"MMSS + 5° pausa + 5’ Cinesioterapia ativo aSS|_st|da
S (2X dia) MMII livre de [n_embros,_ no,Ie_lto +
L Exercicios respiratorios Exercicios respiratorios
2°DPO (a Ortostase e Ortostase e
tarde) ou caminhada na UCV caminhada na UCV
3°DPO
L g
© (T ;- - o - . .
Exercicios respiratori minh m distanci
g £ | 3020 70 DPO ercicios respiratorios e caminhada com distancias
8 £ crescentes
— D
c <
D .=

DPO= dia p6s operatorio; MMSS= membros superiores; MMIl=membros inferiores.

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

Apbs a alta da UCV e transferéncia 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 instruidos a caminhar, sem auxilio, em velocidade

méaxima, com um comando verbal simples, em uma distancia retilinea de 10m. Foi utilizada

uma distancia de 2m no inicio e no final do percurso, para eliminar assim os componentes de

aceleracdo e desaceleracdo. O tempo foi cronometrado por 1 (hum) Unico observador através
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de cronometro instalado no iPhone 7, enquanto o paciente esteve percorrendo os 10m. A
velocidade foi obtida pela divisdo entre a distancia percorrida em metros e o tempo

cronometrado em segundos.

Os fisioterapeutas responsaveis pela avaliacdo foram cegos para a alocacdo e foi solicitado
aos pacientes que ndo relatassem qual exercicio haviam feito na UCV. Todos os avaliadores

foram treinados para essa afericéo.

4.8 Dados Adicionais

4.8.1 Informacdes sociodemograficas, clinicas e cirdrgicas

Para caracterizar a amostra, essas informacfes foram colhidas através do prontuério ou a

partir do paciente e seus familiares.

4.8.2 Questionério Internacional de Atividade Fisica (IPAQ)

O nivel de atividade fisica prévia foi identificado através do Questionario Internacional de
Atividade Fisica’®, versdo oito (IPAQ - versdo curta), (Anexo Il), sendo os participantes
classificados como, “insuficiente ativos B” ou “sedentarios”, a partir das atividades fisicas
realizadas nas duas ultimas semanas. Depois o0s pacientes classificados categorizados em
apenas 2 grupos agrupando os pacientes “muito ativos” e “ativos”, compondo o0 grupo ativo;
e, os pacientes “insuficiente ativos A e B” ou “sedentdrios” ficaram contidos no grupo

sedentarios.

4.9 Analise Estatistica

Para elaboracdo do banco de dados, analise descritiva e analitica, foi utilizado o
software Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versdao 15.0 para Windows. A
normalidade das variaveis foi verificada através da analise descritiva e do teste Kolmogorov-
Smirnov, sendo a andlise descritiva tida como soberana em caso de discordancia. Os
resultados foram apresentados por meio de tabelas, graficos e ou figuras; as varidveis
categodricas expressas em valores absolutos e percentuais — n (%). As variaveis continuas com
distribuicdo normal foram expressas em média e desvio padrdo (+DP), e aquelas com

distribuicdo assimétrica, em mediana e intervalo interquartil (1Q).
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4.9.1 Andlise Estatistica - Objetivo 1

Para andlise das varidveis categoricas foi aplicado o teste Qui-quadrado (32). O testet de
Student foi usado para a comparacdo das médias das velocidades de marcha entre 0s grupos,
tempo de internamento e os subgrupos de andlise por atividade fisica prévia. O test t de
Student intragrupos comparou as respostas cardiorrespiratorias antes e apos a intervencdo de
cada grupo. Um valor de p bivariado < 0,05 foi considerado estatisticamente significante para
todas as analises. Em se tratando de uma alocacdo randomizada, as caracteristicas basais dos

dois grupos foram descritas, porém nao comparadas estatisticamente.

O estudo foi planejado para ter poder de 80% (alfa bicaudal = 5%) para detectar uma
diferenca de 0,17 m/s na velocidade de marcha entre os grupos, em se considerando desvio-
padrdo de 0,16 m/s no grupo cicloergémetro e 0,11 m/s no grupo controle®®. O valor de
0,17m/s representa uma estimativa clinicamente importante para designar o desfecho de
suporte de reabilitacdo apos a alta hospitalar. Para isso se fariam necessarios 36 pacientes por
grupo, sendo adotado esse quantitativo por cirurgia em cada grupo. Para alcangar o nimero de
72 pacientes em cirurgia valvar, que é menos frequiente, foi necessario incluir pacientes por
mais tempo no estudo, por isso a determinacdo de tempo para final da coleta foi o alcance de
pacientes para cirurgia valvar, ainda que isso significasse um nimero maior de pacientes

recrutados durante o periodo.
4.9.2 Andlise Estatistica - Objetivo 2

Na descricdo da amostra, o tempo de circulacdo extra-corporea, ventilagdo mecanica e UCV
apresentaram distribuicdo n&o normal, sendo representadas como mediana e intervalo
interquartil, e as demais se apresentaram como simetricas, com representacdo em média e
desvio padrdo. Para a analise inferencial, na comparacdo das varidveis circulatorias e
respiratorias foi utilizado o teste T student pareado para a analise entre o decubito dorsal e a
sedestacdo; posteriormente entre o decubito dorsal e a ortostase. O nivel de significancia
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 namero amostral de 83 pessoas, considerando a variavel frequéncia cardiaca, onde foi
utilizado o desvio padrdo do primeiro momento de mensuragdo (decubito dorsal) de 12,89

bpm, e do segundo momento de mensuracdo (sedestacdo) de 14,69 bpm, para deteccdo de
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uma diferenca de 5,5 bpm, com um coeficiente de correlacdo de 0,85, e um nivel de
significancia de 5%, resultando em um poder de 100%.

4.9.3 Analise Estatistica - Objetivo 3

Na descricdo da populacdo, o tempo de dreno, ventilagio mecanica e tempo de terapia
intensiva apresentaram distribuicdo ndo normal, sendo representadas como mediana e
intervalo interquartil, e as demais se apresentaram como simétricas, com representacdo em
média e desvio padrdo. O teste Mann-Whitney foi utilizado para comparacdo das medianas do
namero de passos entre os tipos de cirurgia e sexo. As diferencas de medianas entre os niveis
de atividade fisica, obtidos por meio do teste Kruskal-Wallis. Para a analise das correlacGes
entre idade, indice de massa corporea (IMC), tempo de terapia intensiva, dreno, ventilacdo
mecanica (VM) e restricdo ao leito com o numero de passos foi utilizado o coeficiente de
correlacdo de Spearman. Os trés dias de uso do aparelho foram comparados através do teste
de Friedman, com post hoc feito através do teste Wilcoxon com corregdo de Bonferroni. O

nivel de significancia adotado foi de 5%.

@) 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 correlacdo de 0,4, e um nivel de
significancia de 5%, resultando em um poder de 97,3%. Para alcance desse nimero amostral a

coleta do objetivo 3 estendeu-se até 0 més de mar¢o de 2017.

4.10 Consideracdes éticas

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do
Hospital Santa Izabel, sob o seguinte CAAE: 55241616.6.0000.5520, em consonancia com a

Resolucdo n° 466/12. O consentimento informado foi obtido de todos os participantes
incluidos no estudo. Este ensaio clinico possui 0 Registro: RBR-8ysb3 no Registro Brasileiro
de Ensaios Clinicos (ReBEC).
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5 RESULTADOS
5.1 Caracteristicas da Amostra

De 01 de junho a 20 de dezembro de 2016, um total de 247 pacientes foram convidados a
participar do estudo. Apos a cirurgia, 35 participantes foram excluidos: 17 por instabilidade
hemodindmica, 07 por alteracdo do nivel de consciéncia, 06 por manutencdo em ventilacdo
mecénica, 03 por impossibilidades neuromusculares e 02 6bitos intra operatorios, restando

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

Pacientes elegiveis
Pas operatorio
(247)

Pacientes excluidos (35):

(17) Instabilidade hemodinamica

{07) Alteracdo do nivel de consciéncia
{06) Permanéncia em ventilagio mecinica
(03) Déficit motor pos operatorio

(02) Obito intra-operatério.

b

¥

Atenderam aos critérios de inclusio
(212)

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

As caracteristicas dos pacientes incluidos em cada grupo foram comparadas na tabela 2. A
randomizacdo proporcionou uma alocagdo com amostras similares. A amostra de ambos 0s
grupos consistiu de 55% homens no grupo ciclo vs. 60% no grupo controle, onde a media de
idade para o grupo Ciclo foi de 56 + 12 anos e no grupo Controle de 59 £ 13. O indice de
massa corporea (IMC) apresenta uma populacdo variando entre eutr6ficos e com leve
sobrepeso nos grupos (25 + 4,3 Kg/m? no cicloergdmetro vs 25 + 3,9 Kg/m? no controle). Para
ambos o0s grupos, grande parte de sua populagéo foi considerada ativa, segundo o questionario
de atividades fisicas IPAQ - versdo curta, com 37 (51%) pacientes no grupo cicloergbmetro e

47 (53%) no grupo controle.



49

Tabela 2 - Perfil antropométrico e clinico dos pacientes do grupo controle e cicloergbmetro

antes da intervencao

Cicloergdbmetro (85)

Controle (102)

Idade (anos)* 56 + 12 59 +13
Sexo masculinof 47 (55%) 62 (60%)
IMC (Kg/m?)* 25+4,3 25+39
Revascularizagdof 49 (57,6%) 63 (61,8%)
Fracdo de Ejecdo do VE (%)* 61+ 13 62 +11
N° pacientes FE<50%7 14 (16%) 10 (10%)
Tempo de CEC (min)¥ 90 (65-117) 95 (75-120)
Tempo de terapia intensiva (dias)f 2 (2-3) 2 (2-3)
Tempo de ventilagdo mecanica (horas)t 5,6 (3,4-8,6) 4,6 (3,3-7,4)
Tempo de permanéncia/dreno mediastinico 28 (22-36) 28 (24-37)
(horas)t
Tempo/deambulacédo (horas)§ 45+ 21 46 + 18
IPAQ}

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

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

IMC: indice de massa corporea; VE: ventriculo esquerdo; FE: fracdo de ejecdo; CEC: circulacdo
extracorporea; IPAQ: questionario internacional de atividade fisica; (*) dados expressos em média + DP
(teste T de Student ndo pareado); (1) mediana; IQ intervalo interquartil, teste de Mann-whitney; (1) niimero
absoluto (porcentagem), qui quadrado; (8) Tempo para sair do leito e comecar a deambulacdo na terapia
intensiva.

A revascularizacdo miocardica foi o procedimento cirirgico mais frequiente nos dois grupos,
em comparagdo a cirurgia valvular (57% no grupo Ciclo e 61,8% no grupo controle). A
porcentagem de pacientes com fracdo de ejecdo de ventriculo esquerdo abaixo de 50% foi
similar em ambos 0s grupos, representando 10 a 16% de pacientes com disfuncdo. A maior
parte dos pacientes apresentou tempo de circulagdo extracorporea abaixo dos 120 minutos e o
tempo de ventilacdo mecénica 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 ndo houve diferenca no

nivel de atividade fisica prévia, mensurada pelo IPAQ entre 0s grupos.

Todos os pacientes incluidos foram submetidos a procedimentos eletivos, com caracteristicas
clinicas prévias semelhantes. A presenca de comorbidades entre 0os grupos também néo

apresentou diferenca 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 periodo anterior a cirurgia cardiaca (n, %)

Cicloergdmetro (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 reumatica 6(7) 8(8) 1
Insuf. renal cronica 1(1) 3(3) 0,62

HAS: hipertensdo arterial sistémica; Insuf: insuficiéncia. Qui quadrado.

Ambos os grupos foram submetidos a uma mediana de 3 sessOes 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 numero de sessdes deve-se a inclusdo de pacientes com poucas complicacdes cirurgicas
e a celeridade de alta desta UCV.

5.2 Resultados do Objetivo Espeficico Priméario (Objetivo 1)

Durante a intervencdo, 19 participantes do Grupo cicloergdmetro (GCi) ndo concluiram a
sessdo de exercicio, onde 10 relataram desconforto muscular durante a sessdo, 05 referiram
dor; 03 apresentaram arritmia com impacto hemodinamico durante a sessdo;e, 1 recusou
continuar no estudo. No Grupo Controle (GC), 04 pacientes referiram dor e 2 apresentaram
arritmias com repercussao hemodindmica. As dores foram atribuidas a inciséo cirargica da
esternotomia ou a safenectomia que impossibilitaram a continuidade da sessdo. Arritmias
durante o exercicio foram observadas em ambos os grupos, havendo a necessidade de
suspensdo do protocolo nos pacientes que apresentaram repercussdo clinica. Néo foi
observada, durante o exercicio, perda aguda de sangue ou abertura de ferida operatdria. Por se
tratar de um estudo exploratorio, esses pacientes foram excluidos da analise de dados, ficando
na analise apenas 0s pacientes que realizaram o exercicio de ambos 0s grupos. Apds essas
perdas e exclusdes, a populacdo final do estudo foi de 85 participantes para 0 grupo

cicloergdbmetro e 102 para o grupo controle. Nenhum paciente apresentou descéncia de sutura
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ou perda de acessos ou drenos durante a execucdo dos exercicios. A figura 5 detalha o

fluxograma com a participacdo dos pacientes.

Pacientes selecionados por
elegibilidade (247)

Pacientes excluidos (35):

(17) Instabilidade hemodinamica

(07) Alteracdo do nivel de consciéncia
(06) Permanéncia em ventilagcdo mecanica
(03) Deéficit motor pos operatorio

(02) Obito intra-operatorio.

Y

Y

Inclusdo Pacientes randomizados
(212)

Alocados para Cicloergdmetro Alocados para Controle

., i

Pacientes excluidos/intervencao Pacientes excluidos/intervencio
descontmuada (19): descontinuada (06):
(10) Desconforto muscular (04) Dor
(05) Dor (02) Arritima
(03) Arritnua
(01) Recusa

v Seguimento v

Avaliados para desfecho Avaliados para desfecho
(85) (102)

Figura 5 - Fluxograma da distribuicdo dos pacientes durante o estudo, segundo CONSORT
2010 para ensios clinicos ndo farmacoldgicos.

O efeito da mobilizacdo de ambos os grupos sobre as varidveis cardiorrespiratdrias pode ser
visto na tabela 4. Todas as sessdes, com excecdo dos pacientes que apresentaram arritmias,
mantiveram-se dentro dos critérios de mobilizacdo segura, sem interrupcdo do exercicio. O

exercicio no grupo Controle provocou a alteracdo na frequéncia cardiaca e no lactato,
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enquanto que no grupo Ciclo promoveu a variacdo significativa da pressdo arterial sistélica,

diastolica, a frequéncia cardiaca e respiratoria, bem como o lactato.

Tabela 4 - Variacdo das medidas hemodinamicas e metabdlicas antes e ap0s todas as sessdes
nos dois grupos

Cicloergbmetro (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+47 22+6 <0,001 17,6+5)9 17+3 0,61

Lactato (mmol/l)* 3,4 (2,3-4,6) 3,8(2,8-49) 0,001 28(2-39) 3,5(25-4,8) 0,004

Glicemia (mg/dl) 171 + 38 175 + 37 05 174+351 176+38 0,5

Dados expressos em média = DP (teste T de Student pareado). PAS: pressao arterial sistlica; PAD: pressdo
arterial diastélica; PAM: pressdo arterial média; FC: frequéncia cardiaca; FR: frequéncia respiratdria. (*)
mediana e intervalo interquartil (teste de Wilcoxon).

A tabela 4 apresenta a variacdo dos resultados cardiorrespiratérios e metabdlicos entre os
grupos. Nessa analise, a variacdo da freqliéncia respiratoria (3 (1-6) vs 2 (-3-3) ipm), pressao
arterial diastdlica (-2 (-7-2) vs -0,5 (-4-3) mmHg) e percepcao de esforco (9 + 2 vs 8 + 1)
foram significativamente mais elevadas no grupo cicloergbmetro, porem , essa diferenca ndo
representa uma variacao clinica que modifica o estado hemodindmico ou metabdlico entre o0s
grupos. A percepcdo do esforgo foi traduzida como um exercicio de baixa a moderada
intensidade para ambos 0s grupos através da escala de BORG, e o0s pacientes néo
apresentaram dessaturacdo durante o exercicio permaneceram em ar ambiente ou fazendo uso
de oxigénio a baixo fluxo (até 2I/min). A variacdo observada pelo lactato intragrupo foi
inferior a 1mmol/L, caracterizando a atividade em intensidade moderada e ndo houve

diferenca na comparacédo da diferenca de ambos 0s grupos.
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Tabela 5 - Variacdo das medidas hemodindmicas e metabolicas entre os grupos

Cicloergbmetro Controle p
Variacdo de PAS (mmHg) 3(-3-13) 5,5(-4,7- 9,7) 0,82
Variagcdo de PAD (mmHg) -2(-7 - 2) -0,5(-4 - 3) 0,04
Variacdo de PAM (mmHg) -2(-5-3) -2(-4 - 5) 0,69
Variacdo da FC (bpm) 2(1-6) 2(0-5) 0,28
Variacdo da FR (ipm) 3(1-6) 2(-3-3) 0,02
Variagdo do lactato (mmol/l) 0,5(0,1-1) 0,6(0,2-1,2) 0,40
Variacgdo da glicemia (mg/dl) 2,5(-8 - 10,5) 1,5(-7,7 - 11) 0,83
BORG (6-20)* 9,9+284 8,2+18 0,009

Dados expressos em mediana; 1Q intervalo interquartil, teste de Mann-whitney. (*) média £ DP (teste T de
Student ndo pareado). PAS: pressdo arterial sistolica; PAD: pressdo arterial diastolica; PAM: pressao
arterial média; FC: frequéncia cardiaca; FR: frequéncia respiratdria; BORG: escala de percepg¢do do esforgo
de 6 a 20.

Eficacia Comparativa do Cicloergdmetro

A medida de velocidade de marcha (10 metros) obtida logo apds 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.
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Figura 6 - Comparacéo da velocidade de marcha entre os grupos
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Na avaliacdo do tempo de permanéncia hospitalar e na UCV, o cicloergbmetro ndo produziu
variagOes significativas, com duracdo de 9 dias de permanéncia do procedimento até a alta

(permanéncia hospitalar) e 2 dias de UCV nos dois grupos.

Tabela 6 - Comparacdo do tempo de internamento e em UCV entre 0s grupos

Cicloergbmetro (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; 1Q intervalo interquartil, teste de Mann-whitney UT]I: unidade de terapia intensiva.
A comparacdo da velocidade de marcha ndo apresentou diferenca significativa entre os
grupos quando comparados nos subgrupos sexo, tipo de cirurgia ou nivel de atividade fisica
prévia. Tabela 7.

Tabela 7 - Comparacdo da velocidade de marcha entre individuos ativos e sedentarios e
homens e mulheres de cada grupo

Cicloergbmetro 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
Revascularizacéao 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
Sedentario 0,37(0,3-0,52)  0,35(0,23 - 0,57) 0,52

Dados expressos em mediana; 1Q 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 Espeficico Secundario (Objetivo 2)

Dos 108 pacientes selecionados no grupo controle, 10 foram excluidos por auséncia de
coleta de dados; 8 (oito) ndo realizaram ortostase antes de sair da UCV; 3 (dois) apresentaram
hipoatividade e sonoléncia; 2(dois) arritmia e 2 (dois) se recusaram (distdrbio intestinal e
dor), resultando em um total de 83 individuos.
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Pacientes selecionados
(108)

Auséncia de dados coletados = 10

Nio realizaram ortostase = 08

Y

»| Hipoatividade e sonoléncia = 03

Arritiia = 02

kA

Recusa = 02 (disturbio intestinal e
dor)

L J

Avaliados para desfecho
(83)

Figura 7 - Fluxograma de pacientes inclusos para a avaliacdo de estresse gravitacional

Na tabela 8 estdo apresentadas as principais caracteristicas clinicas e demograficas desta
populacdo. A idade média encontrada foi de 59,08+13,17 anos, onde 59% realizaram a
cirurgia de revascularizacdo do miocardio, com predominancia do sexo masculino (55,4%).
Entre os fatores de risco associados, 0s mais presentes foram: hipertensao (63,3%) e diabetes
(30,1%).



56

Tabela 8 - Caracteristicas clinicas e cirargicas de 83 individuos no p6s-operatorio de cirurgia

cardiaca, submetidos ao estresse gravitacional

Variavel Analisada Média = DP
Idade (anos) 59,08 + 13,17
indice de massa corpérea (kg/m?) 26,23 + 4,33
Fracdo de ejecédo (%) 62,26 = 12,87
Mediana (1Q)
Tempo de circulagdo extracorporea (minutos) 95 (65 — 120)
Tempo de ventilagdo mecénica (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
Revasculariza¢do do Miocéardio 49 (59)
Cirurgia Valvar 34 (41)
Doencas associadas
Hipertensao 55 (66,3)
Diabetes 25 (30,1)
Dislipidemia 18 (21,7)
Tabagismo 9 (10,8)
Insuficiéncia cardiaca congestiva 8 (9,6)
Obesidade 1(1,2)

DP = desvio-padréo e 1Q = intervalo interquartil

As variaveis hemodinamicas e respiratdrias se mantiveram dentro da faixa de normalidade

esperada nos trés 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

variacdo de decubito dorsal para sedestacéo e decubito dorsal para ortostase.
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Tabela 9 - Comportamento das varidveis hemodinamicas e respiratdrias durante o estresse
gravitacional de 83 individuos no pds-operatorio de cirurgia cardiaca

) Decubito
Posicéo Sedestacéo p (1) Ortostase p (2)
Dorsal

Pressédo arterial sistolica 127,5£19,9 126,5+22,8 (p=0,67) 131+26,8 (p =0,10)

Pressdo arterial diastdlica 67+11 67,1£11,9 (p=0,87) 69,5125 (p=0,05)

Pressdo arterial média 89,4+13,8 89,8+13)9 (p=0,91) 92+15,9 (p=0,11)
Freqiiéncia cardiaca 85,8+12,7 91,3+14,6  (p=0,00)* 92,7#155  (p=0,00)*
Frequéncia respiratdria 18,3+4,7 20,3+4,4  (p=0,002)* 19,9451 (p=0,08)*

Saturacdo periféricade O,  94,8+25 94,7£2,6 (p=0,78) 94,9+2,6 (p=0,50)

O,=oxigénio. Teste T-student para amostras pareadas; p (1) = anélise entre 0 momento de dectbito dorsal para
sedestacdo p (2) = entre o decubito dorsal e a ortostase. ¥p < 0,01.

5.4 Resultados do Objetivo Espeficico Secundario (Objetivo 3)

A amostra foi composta de acordo com a Figura 8, resultando em 87 individuos incluidos no
estudo. Para atingir o numero amostral a coleta para esse desfecho necessitou ser ampliada até
marco de 2017.

Pacientes selecionados
(117)

Falhas de protocolo = 12

¥

Usos incompletos do pedémetro =
a7

¥

Exclusio

Intercorréncias = 08

v

» Perda do aparelho =01

Recusa=02

v

h

Avaliados para desfecho
(87

Figura 8 - Fluxograma de pacientes inclusos para a avaliagdo do nimero de passos
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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 a cirurgia, 53 (60,9%) submeteram-se a RM,
enquanto 34 (39,1%) a CV. O nimero de passos total apresentou uma mediana de 738 (185 —
1557) passos. De acordo com o questionario IPAQ, 51 (59,3%) foram considerados ativos, 26
(30,2%) irregularmente ativos e nove (10,5%) sedentérios. Os dados clinicos e pds cirdrgicos
estdo descritos na Tabela 10.

Tabela 10 - Dados clinicos e pos-cirargicos dos individuos no pds-operatorio de cirurgia
cardiaca.

Variavel Analisada Média = DP
Idade (anos) 58,70 + 12,59
IMC (kg/m?) 25,97 + 3,86
Restricdo ao leito (horas) 46,74 + 19,78
Mediana (1Q)

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)
Numero de passos 738 (185 — 1557)
Sexo n (%)
Masculino 52 (59,8%)
Tipo de Cirurgia
Revasculariza¢do do Miocéardio 53 (60,9%)
Cirurgia Valvar 34 (39,1%)

IMC = indice de massa corpdrea; VM = Ventilacio Mecanica; UTI =Unidade de Terapia

Intensiva

Quando comparados os trés dias de uso do aparelho, identificamos que o numero de passos
foi maior com o passar dos dias de internamento, com uma relacdo estatisticamente
significante (p = 0,014) no delta de 205,36 passos entre 0 primeiro e terceiro dia de uso do

pedébmetro, (Figura 9).
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Figura 9 - Comparacdo de medianas entre os dias de utilizacdo do peddmetro dos individuos

no pos-operatorio de cirurgia cardiaca

Na comparacdo das medianas do nimero de passos entre os sexos, foi encontrado que o sexo

masculino possui maior mobilidade, quando comparado ao sexo feminino (p = 0,04), ndo

sendo visto 0 mesmo entre os tipos de cirurgia. Apesar dos individuos sedentarios obterem

maior mediana de passos, ndo foi encontrada diferenca entre os niveis de atividade fisica e a

mobilidade (p = 0,27), Tabela 11.

Tabela 11 - Comparacdo de medianas do nimero de passos entre sexo, tipo de cirurgia e nivel
de atividade fisica em individuos no p6s operatério de cirurgia cardiaca

Sexo NUmero de Passos p
Feminino 478 (134 —841)

Masculino 946 (235,25 - 1733) 0,04%
Tipo de Cirurgia

Revascularizacdo do Miocardio 478 (176 — 1799)

Cirurgia Valvar 841 (303,75 — 1438,75) 0,45
Nivel de Atividade Fisica

Ativo 765 (299 — 1678)

Moderado 456 (128 - 1371,5) 0,27%*
Sedentario 1298 (54 — 2369)

* Mann-Whitney ** Kruskal-Wallis
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A mobilidade, representada pelo nimero de passos, ndo apresentou correlagdo com a idade,
IMC, tempo de VM, restricdo a leito ou dreno (Tabela 12), demonstrando relacdo leve e

inversa com o tempo de internacdo na UCV (r =-0,3/p =0,02), Figura 12.

Tabela 12 - Correlagdo entre idade, IMC, tempo de VM, dreno, restri¢do ao leito e nimero de
passos em individuos no pés-operatorio de cirurgia cardiaca

Variaveis Numero de Passos (r) p

Idade (anos) -0,10 0,31
IMC (kg/m?) -0,09 0,36
Tempo de VM (horas) -0,17 0,11
Tempo de Dreno (horas) 0,01 0,87
Tempo de Restricdo do Leito (horas) -0,09 0,40

VM: ventilagdo mecénica; IMC: indice de massa corporea. Correlacdo de Spearman

.03
-0,22

Tempo de UTI (dias)

o@o @ o
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Figura 10 - Correlacdo entre tempo de UTI e nimero de passos dos individuos no pos-
operatorio de cirurgia cardiaca.
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6 DISCUSSAO
6.1 Desempenho fisico apds intervencdo do cicloergdmetro

O presente estudo ndo representa uma evidencia a favor da idéia que o cicloergdmetro
incrementa o desempenho fisico ou reduz tempo de internamento quando inserido no pos-

operatorio imediato de cirurgia cardiaca, em substitui¢do a cinesioterapia usual da fisioterapia.

Uma justificativa para isso foi o periodo de restricdo ao leito relativamente curto (2 dias),
consequentemente, poucas sessbes foram realizadas. Essa realidade de novas técnicas
cirurgicas e cuidados pds cirdrgicos trouxeram estadias mais curtas, resultando em uma alta
da UTI mais precoce!*”. Embora os fatores que levem & fragueza muscular iniciem nesta
fase, a modalidade de exercicio implementada neste periodo ndo promoveu resultados
diferentes, fazendo-se a inferéncia que o estimulo propiciado nos grupos ndo gerou maior

aproveitamento no sistema neuromuscular.

Os pacientes que realizaram cicloergdmetro referiram um esfor¢o levemente superior em
relacdo ao exercicio convencional, o que foi demonstrado através da referéncia ao esforgo
percebido (BORG), pelo aumento significativo da frequiéncia respiratoria observada entre 0s
grupos e pelo o numero de pacientes que ndo conseguiram concluir a sessdo de exercicio por
desconforto muscular e por dor. Este fato pode estar relacionado a imposigédo da resisténcia
inerente ao sistema de roldanas do equipamento e a sustentacdo dos membros contra a
gravidade por mais tempo, apesar do apoio dos pedais. No entanto, a variacdo observada pelo

lactato antes e logo ap0s caracteriza a intensidade de ambos os grupos como moderada.

N&o foram evidenciadas, em ambos 0s grupos variagdes hemodinamicas clinicamente
significativas durante a atividade, no entanto 3 (trés) pacientes no GCi e 2 (dois) no GC
apresentaram arritmias. Essas situacdes refletem a necessidade de novos estudos envolvendo

0 ajuste de intensidade de esfor¢o, ao tempo prescrito e o risco para essa populacao.

Vérios estudos trazem as vantagens do uso do cicloergdbmetro para pacientes criticos,
entretanto, parte deles apresentam grupo controle sem qualquer intervencdo ou trazem o
cicloergdmetro como um recurso adicional ao protocolo dessas instituicdes!:%125120),
Tratando-se de pacientes com afec¢es cardiacas, este achado corrobora com os estudos
Hirschhorn et al e Trevisan et al os quais observaram a mesma efetividade na restauracdo da
resposta funcional quando o cicloergbmetro substituiu a atividade progressiva de caminhada,

a partir do 3°DPO*?19)  Entretanto, Borges et al ao adicionar o cicloergdmetro 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 recuperacdo da resposta funcional comparado aos que
ndo fizeram, possibilitando pensar que esta recuperacdo pode estar mais associada a dose do

exercicio e ndo exatamente ao tipo de recurso empregado®*?.

A velocidade de marcha, por sua vez, representa o desempenho fisico e constitui uma
ferramenta de analise prognostica. Esse desempenho é capaz de traduzir a “idade biologica” e
estd contida em ferramentas preditoras cada vez mais acuradas para avaliacdo de cuidados

(26.27.65127) N estudo atual a

e/ou mortalidade no pds-operatorio de pacientes cardiopatas
média da velocidade de marcha em ambos os grupos foi de 0,4m/s, sendo obtida logo apos a
alta da UCV com o objetivo de verificar se as intervengbes trariam reflexos no
desenvolvimento da marcha; e, afastando a influencia de outros elementos terapéuticos ainda

na fase hospitalar.

Os valores de velocidade de marcha, em outro estudo, durante a primeira caminhada apos
cirurgia cardiaca, demonstram que pacientes que perfaziam um resultado acima de 0,42m/s

©8)  Esses

podem ter alta hospitalar sem necessidade de reabilitacio aguda ou subaguda
pontos de corte da velocidade de marcha permitem inferir a necessidade do paciente de
servicos de reabilitacdo e a capacidade de adotar comportamentos de promocéo da saude apds
a cirurgia, independente de suas condicOes fisicas prévias. No estudo atual a média da
velocidade de marcha em ambos os grupos foi superior a 0,42m/s, ou seja, o desempenho
fisico na saida da UCV ndo foi influenciado pelo tipo de recurso utilizado no periodo
imediatamente anterior, demonstrando que a intervencdo possibilitou seguimentos na

reabilitacdo cardiaca de forma similar.

Em varios estudos tém-se a diferenca 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 atribuidos a essa diferenca entre os sexos falam da forca muscular de quadriceps 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, nivel de
atividade fisica prévia ou tipo de cirurgia ndo foi vista diferenca entre os grupos. Todos 0s
pacientes apresentaram medianas de velocidade de marcha acima de 0,42m/s nos subgrupos, o
que se traduz em individuos mais independentes para a reabilitacdo subaguda, com excegéo
das mulheres e dos individuos sedentarios de ambos 0s grupos os quais historicamente ja
apresentam medidas mais reduzidas. Ainda assim o emprego do cicloergdmetro no lugar do

exercicio habitual ndo possibilitou adaptacbes ou aferéncias neuromusculares diferentes,
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sendo necessarios recursos adicionais para esse periodo de recuperacdo fisica nesses

subgrupos.

Com relacdo ao tipo de cirurgia, vale a pena ainda ressaltar que aspectos como: presenca de
safenectomia ou presenca de drenos toracicos nao se mostraram impeditivos a realizagdo do
exercicio e com isso 0s pacientes de revascularizacdo e de cirurgia valvar obtiveram medidas
de desempenho semelhantes. Nenhum paciente apresentou ruptura de pontos da safenectomia

ou perda de cateteres/drenos durante os exercicios.

A idade, fracdo de ejecdo, IMC, tempo de circulacdo extra corporea (CEC) e de ventilagédo
mecanica geralmente sdo fatores que influenciam o desempenho fisico dos pacientes apds
cirurgia cardiaca, no entanto, em relatos prévios, ndo apresentaram correlacdo com a
velocidade de marcha, levando-se a inferir que esses fatores impactam em diferentes
dominios®®. O estudo atual demonstrou que a substituicdo do exercicio pelo cicloergdmetro
ndo modificou essa relacdo, provavelmente ambos os recursos terapéuticos agem de forma

similar quanto ao desempenho fisico.

Quanto ao tempo de permanéncia hospitalar, estudos prévios trazem que a implementacédo de
cicloergdbmetro em pacientes criticos reduz a perda da capacidade funcional por restricdo ao
leito; e, por conseguinte reduz o tempo de internamento™?**?®_ No presente estudo, ambos 0s
grupos possuiam populagdes clinicamente semelhantes, estavam na mesma unidade, com as
mesmas rotinas de fast track aplicados a anestesia, tempo de ventilacdo mecénica semelhante
e controle glicémico. Os pacientes de ambos os grupos permaneceram no leito no 1° DPO ou
até a retirada do dreno mediastinico e, ao sair do leito, no 2°DPO, caminhavam e recebiam
alta da UCV, ou seja, a implementacdo de uma modalidade de exercicio através do
cicloergdbmetro néo possibilitou alteracdo no tempo de internamento para um ambiente onde
todos 0s processos clinicos ja se encontram otimizados. Isso destaca a necessidade de estudos
futuros para ajudar a definir melhor os candidatos que podem se beneficiar dos esforcos de

outros recursos terapéuticos enquanto estiverem na terapia intensiva.

Para adocdo do cicloergdbmetro como recurso adicionado a pratica regular na reabilitacdo
cardiaca hospitalar ha que se pensar na disponibilidade do equipamento (custo com a compra
e manutencdo), bem como cuidado para transporte e adequacdo do equipamento ao leito.
Durante sua aplicacdo € necessaria a presenca do fisioterapeuta para garantir a seguranca

durante a atividade, a atencdo aos critérios de seguranca para mobilizagdo™*?, (condicdo
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hemodindmica e reserva cardiorrespiratéria) e fatores externos (presenca de cateteres, drenos

e equipe multiprofissional envolvida no processo)®2%*39,

A auséncia de dados sobre o desempenho fisico no periodo prévio a cirurgia deve-se a
impossibilidade de avaliacdo clinica de muitos pacientes nessa fase. E valido ressaltar que
existe um comprometimento orgénico varidvel ap0s a cirurgia cardiaca. A intervencao
cirirgica e o periodo de restricdo ao leito sob ventilagdo mecénica promovem a perda de
forca, condicionamento e acionamento neural, prejudicando a correlacdo de testes funcionais
antes da intervencdo e seu resultado posterior. A avaliacdo prévia também pode apresentar
muitas variagdes em razdo do estado clinico do paciente naquele momento. Ainda assim, a
randomizacdo alocou pacientes com nivel de atividade fisica prévia semelhante em ambos 0s

grupos.

As limitacGes encontradas neste estudo consistem que ele foi desenvolvido em um Unico
centro com pacientes estaveis. Dessa forma a extrapolacdo de seus dados devem guardar as
devidas propor¢des. Também ndo houve controle preciso do ritmo desempenhado pelo
paciente durante o exercicio no grupo cicloergbmetro e, dessa forma, as respostas podem ser
diferentes. Outra limitacdo que deve ser citado diz respeito ao cicloergdmetro utilizado, uma vez
que ndo possibilitava estimar a resisténcia inerente das pecas do aparelho para produzir o

movimento ou detectar a velocidade que o paciente desempenhava durante o exercicio.

A anélise dos dados per protocolo possibilitou a realizacdo de um estudo de carater
exploratério, baseado na geracdo da hipotese em que o cicloergbmetro oferecia ganhos
adicionais comparado aos exercicios habituais. Essa analise, por retirar do desfecho
individuos que ndo completaram a intervencao, poderia expressar respostas mais favoraveis a
pacientes principalmente do grupo cicloergbmetro. N&o foi visto, no entanto, superioridade na
resposta funcional apds o uso de cicloergbmetro, ratificando a inexisténcia de beneficio

incremental quando comparado ao protocolo padréo.

6.2 Comportamento das Variaveis Cardiorrespiratorias durante o Estresse
Gravitacional.

Os resultados encontrados denotam que o estresse gravitacional no pos-operatorio de cirurgia

cardiaca acarreta alteragbes em varidveis circulatoria e respiratoria, demonstrados pelo

aumento da frequiéncia cardiaca (FC), que ocorre em dois momentos: sedestacdo e ortostase,
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fato que ja é confirmado pela literatura®, e pela frequencia respiratéria (FR) que também
responde com elevagdo, nos mesmos momentos, porém o comportamento dessa varidvel ndo é

expresso com frequéncia em estudos cientificos anteriores®%7122)

O comportamento da FC nos momentos de variacao de decubito dorsal (DD) para sedestacéo
e posterior ortostase, demonstra uma resposta fisioldgica adequada ao estresse gravitacional.
O sistema cardiovascular, quando submetido ao desafio gravitacional, reduz o retorno venoso
e 0 enchimento ventricular, em resposta as modificacbes do volume circulatorio, que €
debelado devido a ajustes dos mecanismos regulatérios aferentes e centrais. O mecanismo de
barorreflexo ativa os componentes centrais na regulagdo do sistema cardiovascular,
provocando aumento do ténus simpatico do coragdo e da vasculatura periférica o que gera o
incremento da FC. Como resultado, observa-se o aumento da frequéncia cardiaca e da

resisténcia vascular periférica de 10% a 30% do valor inicial 3" 3.

A FR apresentou alteracdo nos seus valores, representado por aumento estatisticamente
significante ao assumir a postura de sedestacdo e ortostase, partindo de decubito dorsal,
porém, ainda assim, ndo representa impacto na clinica desses individuos. Esse aumento é
esperado, uma vez que hd um aumento do consumo de oxigénio pelo gasto metabdlico,

inerente a atividade proposta, influenciando diretamente neste marcador®2%.

Apesar de escassa, a literatura apresenta alguns estudos cientificos com populagéo diferente
do referido estudo, porém com alguns aspectos clinicos semelhantes*?* 3438 Um estudo
recente com populacdo de pré-hipertensos retrata o incremento da FC em sedestacdo e
ortostase™® 0 que corrobora os achados referentes a FC nas mesmas posicdes. O mesmo
ocorre em um estudo com populacéo de idosos pos revascularizacdo, havendo aumento da FC
na mudanca de dectbito dorsal para sedestacdo“*”o que reflete similitude com o estudo em

questao.

Em relacéo & FR, apesar de poucas evidéncias, um estudo de 2014**" refere incremento da
FR na mudanca de decubito dorsal para sedestacdo, porém os valores nesse estudo excedem
os parametros de normalidade, indicando taquipneia reflexa, que € justificada como resultante

da postura de sedestagdo somada a exercicios realizados na referida postura.

O comportamento da PAS e PAD ao estresse gravitacional reflete pouca variabilidade,
representada por reducdo e manutencdo de seus valores respectivamente, porém sem
significancia estatistica. A resposta reflexa da PA ao estresse gravitacional encontra-se

reduzida, como esperado, devido a reducdo do retorno venoso. Entretanto, mecanismos de
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defesa ao EG atuam evitando a flutuacdo da PA para valores abaixo de niveis de normalidade,
tendo destaque o mecanismo de baroceptores e o bombeamento periférico nesse

cenario®49899)

. Outros estudos corroboram esse achado e ressaltam a possivel resposta
positiva ao tratamento fisioterapéutico devido ao diminuido risco de hipotensdo postural, o
que apresenta grande valia clinica para essa populacéo, pois refere a manutencéo dos reflexos

posturais ativos no ajuste circulatério periférico s mudancas posturais impostas pelo EG™".

A amostra desse estudo foi obtida por conveniéncia e extraida apenas de uma unidade
hospitalar, onde sua conducgdo pds-operatéria pode diferir de outros centros que tratem desta
mesma populacdo. Além disso, para essa analise ndo foram levados em consideragdo os
medicamentos utilizados pelos pacientes, bem como suas dosagens, o que pode interferir na

resposta hemodinadmica ao estresse gravitacional.

6.3 Determinantes da Atividade Fisica Livre em Pacientes Submetidos a Cirugia
Cardiaca.

Diversos estudos validam o pedémetro como ferramenta terapéutica utilizada como

incentivador de atividade fisica independente, uma vez que o usuario possui um feedback

visual do aparelho®!%9,

Nessa pesquisa, este foi utilizado apenas como instrumento
mensurador da mobilidade, ja que era entregue lacrado, fazendo com que o participante ndo
tivesse acesso aos dados registrados. Desta forma, levando em consideracdo a auséncia da
motivacao visual e incentivo diario e padronizado por parte dos pesquisadores para realizacao
de qualquer tipo de atividade, mais do que avaliador da mobilidade, seus dados revelam a

disponibilidade e disposicdo para saida do leito.

A média de passos encontrada no estudo em questdo foi de aproximadamente mil passos,
valor inferior ao demonstrado por outro autor com a mesma populacdo®. Nessa investigacéo,
tal autor descreve uma média de aproximadamente cinco mil passos, 0 que pode se justificar
pela quantidade de dias avaliados ter sido superior ao adotado pela nossa pesquisa (cinco e
trés dias respectivamente). Tanto nessa casuistica, quanto nos demais estudos envolvendo
numero de passos em cardiopatas, € notoria e unanime a presenca de grandes dispersdes desse
valor, fato que demonstra uma heterogeneidade dessa populagdo no que diz respeito a

mobilidade.

Ja sdo bem descritos na literatura os impactos deletérios da UT1®%% 14D ¢ principalmente,

suas repercussdes funcionais ao pacientes. Por se tratar de uma unidade de cuidados
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intensivos, com potencias barreiras a saida do leito, como a monitorizagdo continua, presenca
de acesso e indugdo venosa, além de espaco fisico reduzido“****?) seus usuarios acabam
modificando sua independéncia funcional, mesmo que sem fatores clinicos limitantes. Dessa
forma, ainda que o tempo de permanéncia na terapia intensiva esteja dentro do
esperado**1%) observamos que a pequena parcela de individuos que permaneceu por mais
tempo nesta unidade, possuiu menor nimero de passos na enfermaria e menor variagdo da

mobilidade.

Em diversas investigacfes o sexo masculino apresenta melhor performance pedométrica
quando comparado ao sexo feminino®*®. Em estudo realizado com pacientes pés-cirurgia
cardiaca, a média de passos dos homens em cinco dias foi de 3.380 passos, enquanto na
populacio feminina esse nimero cai para menos da metade®. Corroborando com o perfil ja
descrito, nessa casuistica, 0 sexo masculino apresentou maior nimero de passos, 0 que pode
se justificar pela fragilidade e movimento existencial pds traumatico, aflorados nas

mulheres(63), deixando-as mais cautelosas e temerosas.

Dois autores, em diferentes estudos mostraram que, assim como nesta investigacdo, a media
didria de atividade fisica livre apds a alta da UTI foi ascendente, representando um
incremento da mobilidade ja esperado com o passar do internamento®**4”. Tal mobilidade,
segundo os achados da pesquisa, ndo demonstrou relacdo com os fatores clinicos ou
cirargicos do procedimento cardiaco em si. Junto a isso, ainda que os individuos submetidos a
CV sejam mais jovens, ndo existiu diferenca entre as idades e os tipos de cirurgia, 0 que pode
ser explicado por fatores psicologicos e individuais, como desmotivacdo para deambulacéo,

medo e inseguranca para saida do leito.

Segundo pesquisa realizada na Australia, em individuos submetidos a cirurgia cardiaca,
guanto mais exercicios sdo feitos durante as abordagens fisioterapeuticas, mais mobilidade
independente é observada®. A maior mobilidade no periodo de hospitalizagdo, com
realizacéo de atividades fisicas independentes, além de reduzir complica¢Ges pds operatorias,
melhorar a capacidade funcional fisioldgica, o processo de cicatrizagdo e acelerar 0 processo
de alta, j& é associada a melhor recuperacdo funcional a longo prazo e mais independéncia na

fase 11 da reabilitacdo, com menos probabilidade de re-internagdes®®?.

Este estudo teve como limitagdo a ndo avaliacdo de fatores psicologicos e individuais, até
entdo ndo controlados, que podem ser potenciais determinantes a saida do leito, ja que a alta
dispersdo do numero de passos explanada ndo apresentou relacdo com fatores pds-operatdrios
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ou nivel de atividade fisica prévio. Junto aos avancos nos procedimentos cirdrgicos e na
assisténcia multiprofissional, cabe a fisioterapia, no que diz respeito ao seu dominio
especifico, renovar-se com a criacdo de novos protocolos que reduzam a imobilidade. Dessa
forma, a fim de aperfeicoar a reabilitacdo cardiaca 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 CONSIDERACOES FINAIS

As contribuicbes cumulativas proporcionadas por alteragdes no processo de cuidados néo
devem ser subestimadas ou prejudicados, mas precisam ser entendidos e quantificados para
que as futuras intervencdes possam ser projetadas para direcionar fatores modificaveis

especificos que afetem o restabelecimento apds uma cirurgia cardiaca. Com a reducdo do
tempo de permanéncia em terapia intensiva, devem ser implantadas estratégias terapéuticas

que possibilitem beneficios, sem aumentar a complexidade da assisténcia fisioterapéutica.



70

8 CONCLUSAO

8.1 Concluséo primaria
O ensaio clinico de carater exploratério ndo sugere que o cicloergbmetro incrementa a
eficacia da fisioterapia na recuperagdo da capacidade fisica de pacientes submetidos ao

insulto de cirurgia cardiaca em relacao a cinesioterapia sem este recurso.

8.2 Conclusoes secundarias
e Sedestracdo e ortostase ndo promove estresse hemodindmico durante fisioterapia

realizada durante internamento em terapia intensiva de pacientes em pds-operatério de

cirurgia cardiaca.

e O pos operatorio prolongado em terapia intensiva é fator negativo, enquanto sexo
masculino parece favorecer a recuperacdo funcional, através da atividade fisica livre

de pacientes submetidos ao insulto de cirurgia cardiaca.

Desta forma, a utilizacdo de cicloergbmetro durante a fisioterapia em terapia intensiva nédo
promove incremento no desempenho fisico quando comparado a cinesioterapia ativa livre em

pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.
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9 RELATO DE EXPERIENCIA DO DOUTORADO
“Sera preciso ter um processo continuo de aprendizado ao longo da vida”.

Essa frase do Prof. Rafael Lucchesi parece expressar a minha intencdo no momento em que
foi lancado 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 apds cirurgia cardiaca. No
ano anterior, haviamos nos debrucado sobre a utilizacdo da escala de Estado funcional para
UTI (FSS-ICU), para auxiliar na construcdo do trabalho final da residente Erica Santos Lima

e resolvemos aprofundar a analise construindo um novo projeto envolvendo novos desfechos.

Nesse periodo também crescia a discussdo pela utilizacdo do cicloergbmetro na Terapia
Intensiva e iniciamos a introducdo do mesmo na assisténcia ao paciente no pés operatério. A
assimilacdo desse novo recurso sem o devido questionamento sobre o seu beneficio foi o

questionamento que me levou a Prof. Luis Claudio e a construir o projeto-mae.

O doutorado foi a possibilidade de colocar-se a prova, sair do lugar confortavel e voltar ao
“processo de continuo aprendizado” e impulsionado por um grupo envolvida no mesmo
proposito. Formamos a equipe com 5 alunos de p6s graduacdo (Marcela Moura, Gabriela
Rosier, Larissa Correia, Luana Polte e Luiz Fernando Aragéo), 4 alunos de graduacédo (Milena
Correia, Nara Bonfim, Larissa Souza e Juliana Martini). Nessa condu¢do sempre contei com o
apoio da Ft. Gleide Glicia Lordello, além do interesse continuo de muitos fisioterapeutas da
assisténcia para nos ajudar como Genecarlos Boaventura e Genilda Cerqueira, dentre outros.

A idéia dessa equipe foi mapear varios componentes envolvidos com a mobilidade do
paciente pés cirargico e assim foram produzidos 3 trabalhos de conclusédo de curso (TCC) de
especializacdo e 4 TCC’s de graduagao, 1 dissertacdo de mestrado e 1 tese de doutorado. Dos

quais alguns ja foram encaminhados para publicacdo e outros aceitos:

Variagdo Hemodinamica Apdés Uso do Cicloergdmetro no Pos Operatorio de Cirurgia
Cardiaca (realizando ajustes);

Velocidade de Marcha em Idosos Apos Cirurgia de Revascularizagdo Miocardica;

Influéncia do Cicloergdbmetro na Qualidade de Vida Pés Cirurgia Cardiaca (realizando

ajustes);



72

Estresse Gravitacional no Pos-Operatério de Cirurgia Cardiaca (aceito para publicagdo pela

Revista de Fisioterapia da Escola Bahiana em 2018);

Forca Muscular no Pds Operatério de Cirurgia Cardiaca: Como se Apresenta (realizando

ajustes);
Perfil da Velocidade da Marcha em Individuos Submetidos a Cirurgia Cardiaca (submetido);

Mobilidade Pés Cirurgia Cardiaca: O Que Pode Influenciar? (aceito pela revista Pharmacy

and Pharmacology em 2018).

Durante 0 ano de 2017 e 2018 esses trabalhos foram apresentados nos seguintes eventos

cientificos:

Congresso Baiano de Cardiologia 2017 e 2018;
Congresso Brasileiro de Cardiologia 2017;
Mostra Cientifica e Cultural da Escola Bahiana.

E, no Congresso Baiano de Cardiologia 2018 recebeu o premio, pelo Departamento de

Fisioterapia, de 2° lugar como melhor poster e 3° 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 extracdo e analise dos dados da lugar a extrapolacdo das idéias, a associacdo
dos saberes. Mais do que fazer projetos de pesquisa e publicar, o doutorado é a expansao do

campo dos saberes.
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Prezado (a):

* Vocé esta sendo convidado (a) de forma totalmente voluntaria.

» Antes de concordar em participar desta pesquisa ¢ muito importante que vocé compreenda
as informagdes e instrucdes contidas neste documento.

* Os pesquisadores deverdo responder a todas as suas duvidas antes que vocé se decidir a
participar.

* Vocé tem o direito de desistir de participar da pesquisa a qualquer momento, sem nenhuma
penalidade e sem perder os beneficios aos quais tenha direito.

* Em caso de dividas sobre aspectos éticos, entre em contato com o CEP de 2* feira a 6° feira
no horéario das 9:00h as 16:00h. CEP Prof. Dr. Celso Figueirba- Hospital Santa lzabel,
telefone para contato (71) 2203 8362.

OBJETIVO DO ESTUDO: Avaliar a eficacia e a seguranca dos pacientes quando
mobilizados com cicloergdmetro ou com a fisioterapia convencional.

PROCEDIMENTOS: Apo0s a cirurgia, inicialmente vocé serd convidado a responder dois
questionarios: um sobre a sua atividade fisica e um sobre a sua qualidade de vida antes da
internacdo e, em seguida, estimulado a mover-se pela equipe de fisioterapia, realizando
exercicios livres ou com um aparelho chamado cicloergbmetro. Este aparelho consiste em um
pedal, similar ao de uma bicicleta, no qual vocé ira gira-lo com os membros superiores e
inferiores (bracos e pernas), sem que este ofereca nenhum tipo de carga por cinco minutos.
Durante este exercicio anotaremos os valores de pressdo arterial, frequéncia respiratoria e
cardiaca, registrados no monitor. Antes de iniciarmos e apos a finalizagcdo desta atividade,
sera colhida uma pequena amostra de sangue de um acesso que ja se encontra implantado em
vocé, sem que Ainda na UTI, quando estiverem estaveis clinicamente e com liberagédo
médica, estimulares que fiqguem 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 auxilio e solicitaremos que seja utilizado um
pedébmetro preso na roupa na altura da cintura, durante o dia. O peddmetro consiste em um
pequeno sensor de movimento, associado a um contador mecénico, o qual contabiliza os
movimentos do corpo, traduzindo no ndmero total de passos realizados e ndo causa
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interferéncia em implantes ou presenca de marcapasso. Quinze dias apds a alta do hospital,
iremos entrar em contato via telefone com vocé para que, mais uma vez, responda 0
questionario sobre a sua qualidade de vida.

BENEFICIOS: Uso da mobilizacdo com cicloergdmetro ou fisioterapia convencional com a
retirada do leito trard melhora da funcionalidade e atividade vida diaria, minimizacdo de
complicacdes respiratorias decorrente do processo cirirgico.

RISCOS: O tema abordado ndo traz nenhum tipo de constrangimento, apenas 0S riscos
susceptiveis & mobilizacédo e retirada do leito, tais como: risco de queda, perda cateteres, dor
precordial, desconforto respiratdrio, hipotensdo postural, nduseas. Estes serdo minimizados
pela presenca de uma equipe pronta para prestar qualquer assisténcia em caso de situacoes
adversas, além da monitorizacdo continua dos sinais vitais durante todas as etapas.

SIGILO: As informacdes fornecidas por vocé terdo sua privacidade garantida pelos
pesquisadores responsaveis. Os sujeitos da pesquisa ndo serdo identificados em nenhum
momento, mesmo quando os resultados desta pesquisa forem divulgados em qualquer forma.

Ciéncia 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 / 580
dactiloscopica

Assinatura do responsavel pelo projeto

Pedémetro

Cicloergdbmetro
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APENDICE 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 T1 (dias):

Admisséo TI (Data/Horario):

Tempo de VM (horas):

Alta TI (Data/Hor4ério):

Tempo de CEC (horas):

Tempo de dreno toréacico (horas):

Fracao de Ejecao:

Tempo de dreno mediastinico (horas):

Drogas (>24h):

Comorbidades:

USOU CICLOERGOMETRO

1.SIM( )

|2.NAO ()

CICLOERGOMETRO - /

/ as

ANTES
MMSS

APOS MMSS

ANTES MMII APOS MMII

PAS

PAD

PAM

FC

FR

SATO2

BORG
(RESP.)

LACTATO

GLICOSE

PaO,
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CICLOERGOMETRO -

/

/

as

ANTES
MMSS

APOS MMSS

ANTES MMII

APOS MMII

PAS

PAD

PAM

FC

FR

SATO2

BORG
(RESP.)

LACTATO

GLICOSE

PaO,

CICLOERGOMETRO -

/

/

as

ANTES
MMSS

APOS MMSS

ANTES MMII

APOS MMII

PAS

PAD

PAM

FC

FR

SATO2

BORG
(RESP.)

CICLOERGOMETRO -

/

/

as

ANTES
MMSS

APOS MMSS

ANTES MMII

APOS MMII

PAS

PAD

PAM

FC

FR

SATO2

BORG
(RESP.)
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APENDICE C - FICHA DE CRITERIO PARA MOBILIZACAO SEGURA
(EXERCICIO)

Data

Turmno
Fungdio Mental MMSS RN MMES MMIL | MMSE | MM | MBMES [ R MIMSS

Gasglow = 10/ Rass+1 a-1

Colaborac3n) Auséncia agitacSo

Cardiorrespiratorio

FC [40-120)~1320

PAS [100-120)

PAM [65-110)

FR=Z5ipm

SpOZ =90%, FiOZ2< 50%

BORG = 4

Sem DVA's / Beixa wazdo

Liberacdo médica

Adwersidades

Legenda: 1. SIM

2. NAO

Adversidades

1 Quedas 8 Sudorese

2 Perdas de cateteres | 9 Arritmia

3 Hipotensao 10 Desconforto
respiratorio

4 Tontura 11 Dor

5 Taquicardia

12 Emese/ Nausea

6 Bradicardia

13 Recusa do paciente

7 Dor precordial

14 Outros

Observacdes:
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APENDICE D - FICHA DE CRITERIO PARA MOBILIZACAO SEGURA
(ESTRESSE GRAVITACIONAL)

DATA/TURNO

DD —» Sedestacdo

FC/PA dentro de 20% do basal

SpO2 > 90% e FiO2 < 40% TESTE DE CAMINHADA DE

FR <35ipm

BORG < 4 DATA/TURNO

FM Quadriceps > 3 Tempg de deambulagéo
Velocidade de marcha

Controle tronco estatico
10m

Evento adverso durante condutas

Sedestacdo —» Ortostase

FC/PA dentro de 20% do basal

SpO2 > 90% e FiO2 < 40%

FR<35ipm

BORG <4

Evento adverso durante condutas

Ortostase —» Deambulacéo

FC/PA dentro de 20% do basal

Sp02 >90% e FiO2 < 40%

FR <35ipm

BORG <4

Evento adverso durante condutas

ESTRESSE GRAVITACIONAL - / / as

DD x ~ | ORTOSTASE PGS
SEDESTACAO DEAMBULACAO

PAS

PAD

PAM

FC

FR

SPO;

Observagoes:

Adversidades

1 Quedas 7 Arritmia

2 Dor Precordial 8 Desconforto respiratorio

3 Hipotensao 9 Sudorese

4 Tontura 10 Emese/ Nausea

5 Taquicardia 11 Recusa do paciente

6 Bradicardia 12 Qutros
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APENDICE E - Questionario internacional de atividade fisica (IPAQ) — Versao curta

Questionario internacional de atividade fisica (IPAQ) — Versao curta

Nome: Data: /| |/
Idade: Sexo:F( ) M( )

As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica em uma
semana NORMAL, USUAL ou HABITUAL. As perguntas incluem as atividades que vocé
faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como
parte das suas atividades em casa ou no jardim.

Para responder as questdes lembre que:

- Atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e
que fazem respirar MUITO mais forte que o normal.

- Atividades fisicas MODERADAS séo aquelas que precisam de algum esforco fisico e que
fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal.

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que voceé realiza por pelo menos 10
minutos continuos de cada vez:

1. Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades VIGOROSAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerdbica, jogar
futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados em
casa, no quintal ou no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que faca vocé
suar BASTANTE ou aumentem MUITO sua respiracao ou batimentos do coracéo.

Dias por SEMANA () Nenhum

2a. Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades MODERADAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer
ginastica aerobica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servigos domesticos
na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade
que faca vocé suar leve ou aumentem moderadamente sua respiracdo ou batimentos do
coracdo (POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA)

Dias por SEMANA () Nenhum

2b. Nos dias em que vocé faz essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos
continuos quanto tempo no total vocé gasta fazendo essas atividades por dia?

Horas: Minutos:

3a. Em quantos dias de uma semana normal vocé caminha por pelo menos 10 minutos
continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro,
por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?
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Dias por SEMANA () Nenhum

3b. Nos dias em que vocé caminha por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no
total vocé gasta caminhando par dia?

Horas: Minutos:

4a. Estas ultimas perguntas sdo em relacdo ao tempo que vocé gasta sentado ao todo no
trabalho, em casa, na escola ou faculdade e durante o tempo livre. Isto inclui o tempo que
vocé gasta sentado no escritorio ou estudando, fazendo licdo de casa, visitando amigos, lendo
e sentado ou deitado assistindo televiséo.

Quanto tempo por dia vocé fica sentado em um dia de semana?

Horas: Minutos:

4b.Quanto tempo por dia vocé fica sentado no final de semana?

Horas: Minutos:

CLASSIFICACAO:

) Muito ativo

) Ativo

(

(

() Insuficiente ativo A
() Insuficiente ativo B
(

) Sedentario



ANEXOS

ANEXO A - ESCALA DE BORG

0 Nada Cansado

5 Dificil
6 Dificil
7 Muito Dificil
8 Muito Dificil

93
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ANEXO B - Artigo submetido na Revista Arg Bras Cardiol - Uso do Cicloergbmetro na
Mobilizacdo Precoce ap6s Cirurgia Cardiaca: Estudo Comparativo Randomizado do
Cicloergometro Versus Tratamento Habitual.

Re: Uso do Cicloergmetro na Mobiliza;ﬁo Precoce apés Cirurgia Cardiaca: Estudo Comparativo Randomizado do Cicloergémetro Versus Tratamento Hab... Seg 11/06/18 15:22
Arquivos Brasileiros De Cardiologia <abc@, -+ @
para: patridadoval @terra.com.br s

Ce: palricia alcantara@santacasaba. org.br
Assunto: Uso do Cicloergdmetro na Mobilizacéo Precoce apés Cirurgia Cardiaca: Estudo C i doCi o Versus Tratamento Habitual - 10690

Prezado(a) Dr(a). PATRICIA ALCANTARA DOVAL DE C VIANA,

Seu manuscrite "Uso do Cicloergémetro na Mobilizagao Precoce apés Cirurgia Cardiaca: Estudo Comparativo Randomizado do Cicloergometro Versus Tratamento Habitual® foi recebida pela Revista Arquives Brasileiros de
Cardiologia. No entanto, seré necessario proceder algumas adequagdes

- Favor, analisar se o arquive enviado esta correto

As "Normas para Publicacio na Revista Arquivos Brasileiros de Cardiologia” no endereco http:/Awww arguivesonline com. fnormas_ABC. pdf

Por faver, acesse o Sistema de Envio de Artigos: http //publicacoes cardiol br/SEA e reenvie o manuscrito com essas cerecdes no link indicado. Para promover essas alteracdes, e seré concedido periode de 10 [dez) dias
Vencido esse prazo, 0 manuscrito serd automaticamente cancelado.

Cordialmente,
Os Editores

Para entrar na drea de autores do Sistema de Envio de Artigos clique ne link a seguir:

hitn:#publicacoes.cardiol brisea

Submitting of the pending file by the author / Envio do Arquivo pendente pelo autor - 10690 Sex 15/06/18 20:03
Arquivos Brasileiros De Cardiologia <abc@cardiol.br> + @
para: patriciado

terra.com.br ver mais

The author PATRICIA ALCANTARA DOVAL DE C VIANA has resent the pending manuscript:Uso do Cicloergdmetro na Mcbﬂlzagao Precoce apos Cirurgia Cardiaca: Estudo Comparativo Randomizado do
Cicloergémetro Versus Ti Habitual M ipt N°:10690 O autor PATRICIA ALCANTARA DOVAL DE C VIANA reenviou o artigo pendente:Uso do Cicloergémetro na Mobilizagio Precoce apés

Cirurgia Cardiaca: Estudo Comparative Randomizado do Cicloergdmetro Versus Tratamento Habitual codigo do artigo:10690
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Uso do Cicloergbmetro na Mobilizacdo Precoce ap6s Cirurgia Cardiaca: 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

Cicloergdbmetro e Desempenho Fisico apos Cirurgia Cardiaca

Cycle Ergometer and Fisico Performace after Cardiac Surgery

Palavras-chave: cuidados criticos, mobilizacdo precoce, reabilitacdo, terapia por exercicio,

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
+0,23vs 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 cicloergbmetro vem sendo proposto durante a mobilizacdo precoce de
pacientes criticosa fim de melhora forca muscular e reduzir tempo de internamento. Embora
essa estratégia consista de maior complexidade, ndo existe comprovagdo de que esta seja

superior ao tratamento usual.

Obijetivo: Explorar a hipdtese de que a utilizacdo de cicloergbmetro, durante a mobilizacdo
precoce, incrementa o desempenho fisico apos cirurgia cardiaca, comparado ao exercicio

ativo.

Métodos: estudo controlado envolvendo pacientes submetidos a cirurgia cardiaca valvar e/ou
revascularizacdo miocérdica no periodo de junho a dezembro de 2016. Os pacientes foram
randomizados, no primeiro dia apds a cirurgia, para exercicios com cicloergdmetro ou
tratamento usual (exercicio ativo assistido). Ambas as intervencdes foram realizadas duas
vezes ao dia, sem imposicdo de carga, com duracdo média de 15 minutos, enquanto 0s
pacientes permaneciam na unidade de terapia intensiva (UTI-CV). O desfecho primério foi
definido como velocidade de marcha, avaliada apds a alta da UTI-CV, mensurada por um
avaliador cego para o grupo de alocacdo do paciente. Em se considerando este um estudo
exploratorio e preliminar, como forma de otimizar a potencial geracdo de hipltese para
eficacia, optou-se pela analise por protocolo, excluindo os paciente que ndo completaram os

exercicios.

Resultados: cento e oitenta e sete pacientes concluiram todas as etapas de intervencdo e
avaliacdo, totalizando 85 no grupo cicloergbmetro e 102 no grupo controle. No grupo
cicloergbmetro (GCi) 18 pacientes tiveram a intervencdo descontinuada contra 06 do grupo
controle (GC). N&o houve diferenca no nimero sessdes entre os grupos (2,8+1,9 no GCi vs
3,2+1,5 p= 0,25). De acordo com escala de BORG, o cicloergbmetro gerou maior percepgédo
de esforco (9,9£2,7 8,21+1,8; p= 0,009) e promoveu maior elevacao da frequéncia respiratoria
(3,2+4,5vs0,3+6,1 ipm, p= 0,02) . No entanto, a velocidade de marcha ndo apresentou
diferenca entre os grupos (0,44 = 0,23 vs 0,47 £ 0,21 m/s; p = 0,34).

Conclusdo: A despeito de impor maior nivel de esforco, a utilizagdo de cicloergdmetro
durante a mobilizacdo precoce em UTI ndo promove incremento de capacidade fisica quando

comparado ao exercicio ativo assistido livre em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.
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INTRODUCAO

A restricdo ao leito durante a internacdo numa Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
reduz a mobilidade levando a fraqueza muscular e comprometimento funcional global'.Com o
intuito de reduzir esses efeitos prejudiciais, a mobilizagdo precoce propde a aplicacdo do
exercicio ou atividade fisica de forma gradual dentro de 72 horas ap6s o término do
procedimento cirdrgico’. Recentes estudos tém enfatizado a mobilizacdo precoce para
aumento no transporte de oxigénio e retorno venoso, além de reducdo de complicacbes pos-
operatorias®

Dentre os recursos fisicos, que estimulam a mobilizacdo precoce em unidades de
terapia intensiva, o cicloergbmetro apresenta-se como um equipamento ciclico estacionario
que pode alterar o trabalho muscular, evitando a perda de massa sob a forma de exercicios
passivos, ativo-assistidos ou ativos, com ou sem resisténcia®. No ambiente de terapia
intensiva, no entanto, a aplicacdo desse recurso requer a presenca de uma equipe
multiprofissional envolvida no processo e atenta aos critérios de seguranca para mobilizacao,
além de cuidados com cateteres e outros dispositivos periféricos*°.

Apesar da mobilizagdo precoce estar prescrita nos cuidados p6s operatérios, ndo ha
informacdo em consenso sobre 0 melhor tipo de mobilizacdo ou seus efeitos sobre o
desempenho funcional de pacientes submetidos & cirurgia cardiaca®.Com o objetivo de
reducdo do tempo de permanéncia em terapia intensiva, devem ser implantadas estratégias
terapéuticas que possibilitem beneficios adicionais a capacidade funcional, autonomia e
qualidade de vida, sem aumentar a complexidade da assisténcia fisioterapéutica’. Portanto, o
objetivo desse estudo é explorar a hipdtese de que a utilizacdo de cicloergbmetro é capaz de
melhorar a capacidade funcional, comparado a cinesioterapia ativa durante a mobilizacdo

precoce, em terapia intensiva.

METODOS
Delineamento do estudo

Ensaio clinico controlado randomizado, cego para o avaliador, e unicéntrico.
Selecdo da amostra e alocacéo

Individuos em programacao de cirurgia cardiaca, no momento da admissao hospitalar,
foram convidados a participar da pesquisa, sendo aplicado o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). Foram incluidos os pacientes adultos, de ambos 0s sexos, com
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programacdo para cirurgia cardiaca, eletiva, de revascularizagdo e/ou correcdo valvar, com
esternotomia, em um hospital de referéncia em cardiologia na cidade de Salvador/Bahia-
Brasil, entre o periodo de junho a dezembro de 2016. Foram excluidos os que apresentaram
quadro de déficit neurologico novo, instabilidade hemodinamica, tempo de ventilagdo
mecanica acima de 12h ap6s a chegada na UCV. Os sujeitos elegiveis 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 avaliacdo. Os pacientes alocados no grupo Controle (GC)
executaram cinesioterapia ativa livre, de acordo com o protocolo da instituicdo; e, o grupo
Cicloergbmetro (GCi) utilizou este equipamento no lugar do exercicio livre. Ambos 0s grupos

iniciaram suas atividades até 12 horas de extubacéo.

Procedimentos e medidas

Todos os pacientes atenderam aos critérios de mobilizacdo segura no momento de
realizar a atividade motora: FC (40-120), PAS (100-180), PAM (65-110), FR menor que
35ipm, e SpO, maior que 90% com FiO2 menor que 31%, sem o uso de drogas vasoativas ou
em processo de desmame dessas®.

O grupo controle (GC) realizou exercicios respiratorios e cinesioterapia ativa livre de
membros. Para esse protocolo foi realizada 1 série de 10 repeti¢cbes de cada membro, sem
carga: flexdo diagonal de ombro até 90°; flexdo de quadril e joelho até 60°. Os exercicios
foram realizados 2(duas) vezes ao dia, de acordo com a rotina da unidade, com sessdes de 10
minutos em média.

O grupo cicloergbmetro (GCi) também realizou exercicios respiratorios,e
posteriormente, o uso do cicloergdmetro para membros para superiores (MMSS) e inferiores
(MMII). Foi utilizado o cicloergbmetro, da marca Mini Bike Acte®, e os individuos
orientados a girar o pedal ativamente, com velocidade confortavel, sem carga, durante 5
minutos para cada grupo de membros. Para a realizagdo do cicloergdbmetro dos membros
superiores, 0s pacientes foram posicionados com cabeceira elevada a 60°e o equipamento foi
posicionado em mesa de apoio sobre o leito. Nos membros inferiores, o0 equipamento foi
posicionado no leito e a cabeceira foi reduzida a 30° para possibilitar melhor adaptacdo aos
pedais e evitar flexdes e movimentos compensatérios de quadril.

Os dados hemodindmicos e respiratérios foram monitorados em ambos 0s grupos
durante toda a atividade: pressdo arterial sistolica (PAS), diastélica (PAD), freqléncia

respiratoria (FR), freqliéncia cardiaca (FC) e saturacdo de oxigénio (SpO,). Outras medidas
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como glicemia e lactato capilar tambem foram mensurados imediatamente antes e apds o
exercicio. Para avaliacdo da percepgdo subjetiva de esforco foi utilizada a escala de Borg (6-
20). Diariamente os pacientes foram avaliados quanto a dor pela Escala Analdgica Visual
(EAV) e estavam sob o mesmo protocolo de analgesia. Foram mantidos todos cateteres e
drenos invasivos durante os exercicios. O protocolo para ambos os grupos foi mantido até a
alta da UCV.

Esse estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do
Hospital Santa lzabel, sob o CAAE: 55241616.6.0000.5520, em consonancia com a
Resolucdo 466/12.

Desfecho Primario

O desfecho primario, representado pelo desempenho fisico foi avaliado atraves do
teste de velocidade de marcha. Apos a alta da UCV, os pacientes realizaram o teste de
caminhada de 10 metros, para obter a velocidade de marcha. Durante o teste, 0s pacientes
foram instruidos a caminhar, sem auxilio, em velocidade confortavel em um corredor de 10m.
Foi adicionada uma distancia de 2m antes do inicio e no final do percurso, para eliminar os
componentes de aceleracdo e desaceleracdo, sem a utilizagdo de incentivos verbais. A
velocidade foi obtida pela divisdo entre a distancia percorrida (em metros) e o tempo
cronometrado (em segundos).Os avaliadores foram cegados, pois ndo haviam participado da
intervencao e foi pedido aos pacientes para ndo divulgar sua alocacao.

Considerando este um estudo exploratério, de intuito gerador de hipdtese, cujo

desfecho primério € uma variavel fisiologica, o desfecho primario foi analisado por protocolo.

Desfechos secundarios

Outros resultados incluiram o tempo de internamento em UTI e o tempo de

internamento hospitalar (contado desde o dia do procedimento cirrurgico até a alta).

Dados Adicionais

A atividade fisica prévia foi obtida através da aplicacdo do Questionario Internacional
de Atividade Fisica (IPAQ- versdo curta)’, no momento da admissdo hospitalar,sendo
participantes classificados como ativos, irregularmente ativos, ou sedentarios, de acordo com

0 tempo gasto em atividades fisicas antes do internamento.Informagfes sociodemogréficas,
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clinicas e cirdrgicas para caracterizar a populacdo foram colhidas atraveés do prontuério

clinico.

Planejamento Estatistico

Para elaboragdo do banco de dados, andlise descritiva e analitica, foi utilizado o
software Statistical Package for Social Sciences(SPSS), versdo 15.0 para Windows. As
varidveis categodricas foram expressas em frequéncias e percentuais; as continuas em média e
desvio padrdo ou em mediana e intervalo interquartil.

Para analise das variaveis categoéricas foi aplicado o teste Qui-quadrado de Pearson. O
teste t de Student foi usado para a comparagdo das médias das velocidades de marcha entre os
grupos, tempo de internamento e os subgrupos de analise por atividade fisica prévia. O test t
de Student intragrupos comparou as respostas cardiorrespiratdrias antes e apds a intervencao
de cada grupo. Um valor de p bivariado < 0,05 foi considerado estatisticamente significante
para todas as analises. Em se tratando de uma alocacdo randomizada, as caracteristicas basais
dos dois grupos foram descritas, porém nao comparadas estatisticamente.

O estudo foi planejado para ter poder de 80% (alfa bicaudal = 5%) para detectar uma
diferenca de 0,17 m/s na velocidade de marcha entre os grupos, em se considerando desvio-
padrédo de 0,16 m/s no grupo cicloergdmetro e 0,11 m/s no grupo controle’’. Para isso se
fariam necessarios 36 pacientes por grupo, sendo adotado esse quantitativo por cirurgia em
cada grupo. Para alcancar o numero estimado em cirurgia valvar, que é menos frequente, foi

necessario incluir pacientes por mais tempo.

RESULTADOS

Caracteristicas da Amostra

De 01 de junho a 20 de dezembro de 2016, 247 pacientes foram convidados a
participar do estudo. Apoés a cirurgia, 35 participantes foram excluidos: 08 por alteracdo do
nivel de consciéncia, 15 por instabilidade hemodindmica e 03 por impossibilidades
neuromusculares, restando 212 pacientes que foram randomizados para grupo cicloergdmetro
(104) e controle (108). Ate 12 horas apds a extubagdo, ambos 0s grupos submeteram 0s
pacientes a intervencdo com exercicio de membros. Durante a intervencéo, 18 participantes do
GCi ndo concluiram a sessao de exercicio por relato de desconforto muscular (10),dor(05)ou

por apresentar arritmia (03) no periodo. No GC, 04 pacientes referiram dor e 2 arritmias.A
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populacéo final do estudo foi de 85 participantes para o grupo cicloergbmetro e 102 para o

grupo controle (figura 1).

Pacientes elegiveis
Pos operatorio
(247)

Pacientes excluidos (35):
(17) Instabilidade hemodinamica
— | (07) Alteracéo do nivel de consciéncia
(06) Permanéncia em ventilacdo mecanica
(03) Déficit motor pds operatorio
(02) Obito intra-operatério.

[ Incluséo ]

\ 4
Pacientes randomizados
(212)
Grupo cicloergémetro (GCi) Grupo controle (GC)
Alocados/receberam a Alocacido Alocados/receberam a
intervencao (104) - intervencio (108)
A J A 4
Pacientes excluidos/ intervencio Pacientes excluidos/ intervencao
descontinuada (18): descontinuada (06):
(10) Desconforto muscular (04) Dor
(03) Arritmia (02) Arritmia
(05) Dor
v A4
Alocados Alocados

Y l

Excluido da analise (01) Excluido da analise

Dor precordial durante a (00)
velocidade de marcha

|
N

Analisados Analisados controle
cicloergémetro (85) (102)

N A

As caracteristicas dos pacientes incluidos em cada grupo foram comparadas na tabela
1, demonstrando homogeneidade. A amostra de ambos 0Ss grupos consistiu

predominantemente de homens (55% no GCi vs. 62% no GC), onde a média de idade para o



103

grupo GCi foi de 56+12 anos e no GC de 59 +13 anos.O indice de massa corporea (IMC)
apresenta uma amostra variando entre eutroficos e com leve sobrepeso em ambos 0s grupos
(25 + 4,3kg/m®no cicloergdmetro vs 25 + 3,9 no controle). Grande parte da amostra foi
considerada ativa, sequndo IPAQ - versdo curta, 37(51%) no grupo cicloergdmetro e 47(53%)
no grupo controle.

A revascularizagdo miocérdica foi o procedimento cirurgico mais freqliente nos dois
grupos, em comparacao a cirurgia valvular (57% no GCi e 61,8% no GC). Todos foram
submetidos a cirurgia cardiaca com circulacdo extracorpdrea, com tempo de ventilacdo
mecanica semelhantes (5,6 (3,4-8,6) no GCi vs 4,6 (3,3-7,4) horas no GC). Ndo houve
diferenga no nimero de sessbes entre 0s grupos (2,87 £ 1,92h no cicloergdbmetro, vs 3,22 +
1,57h, p=0,25).

Todos os pacientes incluidos foram submetidos a procedimentos eletivos, com
caracteristicas clinicas prévias semelhantes (sem diferenga no numero de pacientes com
fracdo de ejecdo abaixo de 50%). A presenca de comorbidades entre 0s grupos também néo
apresentou diferenca 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 clinico dos pacientes do grupo controle e cicloergdmetro
antes da intervencao

Cicloergbmetro (85) Controle (102)

Idade (anos)* 56 + 12 59 £13
Sexo masculinoj 47 (55%) 62 (60%)
IMC (Kg/m?)* 25+43 25+39
Revascularizacdo} 49 (57,6%) 63 (61,8%)
Fracdo de Ejecdo do VE (%)* 61+13 62+11
N° pacientes FE<50% 14 (16%) 10 (10%)
Tempo de CEC (min)¥ 90 (65-117) 95 (75-120)
Tempo de UTI (dias)¥ 2 (2-3) 2 (2-3)
Tempo de ventilacdo mecénica (horas)t 5,6 (3,4-8,6) 4,6 (3,3-7,4)
Tempo de permanéncia/dreno mediastinico (horas)t 28 (22-36) 28 (24-37)
Tempo/deambulagéo (horas)§* 45+ 21 46 +18
IPAQ}

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

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

IMC: indice de massa corporea; VE: ventriculo esquerdo; FE: fracdo de ejecdo; CEC: circulacdo
extracorp6rea; UTI: unidade de terapia intensiva; IPAQ: questionario internacional de atividade fisica; (*)
dados expressos em média + DP (teste T de Student ndo pareado); (1) mediana; IQ intervalo interquartil, teste
de Mann-whitney; (f) nimero absoluto (porcentagem), qui quadrado; (8) Tempo para sair do leito e comecar
a deambulacdo na UTI.
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Cicloergbmetro 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) 8010 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 2246 <0,001 17,6459 1743 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 1744351 176 +38 0,5

Dados expressos em média + DP (teste T de Student pareado). PAS: pressdo arterial sistolica; PAD:

pressdo arterial diastélica; PAM: pressdo arterial media; FC: frequéncia cardiaca; FR: frequéncia

respiratoria. (*) mediana e intervalo interquartil (teste de Wilcoxon).

O efeito do exercicio sobre as variaveis cardiorrespiratorias durante as sessdes em

ambos os grupos pode ser visto na Tabela 2. O exercicio no grupo convencional provocou a

alteracdo significativa na frequéncia cardiaca e no lactato, enquanto que no grupo

cicloergdbmetro variou a pressao arterial sistolica, diastdlica, a frequéncia cardiaca e

respiratoria, bem como o lactato. Na anélise intergrupo, a freqiiéncia respiratoria (3 (1-6) vs 2

(-3-3) ipm), a pressdo arterial diastolica (-2 (-7-2) vs -0,5 (-4-3) mmHg) e a percepg¢do de

esforco (9+2 vs 8+1) foram discretas, porém significativamente mais elevadas no grupo

cicloergdbmetro. Tabela 3.

Tabela 03. VVariacdo das medidas hemodindmicas e metabdlicas entre os grupos

Cicloergbmetro Controle p
Variagdo de PAS (mmHg) 3 (-3-13) 5,5 (-4,7-9,7) 0,82
Variagdo de PAD (mmHg) -2 (-7-2) -0,5 (-4-3) 0,04
Variagdo de PAM (mmHg) -2 (-5-3) -2 (-4-5) 0,69
Variagdo da FC (bpm) 2 (1-6) 2 (0-5) 0,28
Variacdo da FR (ipm) 3(1-6) 2 (-3-3) 0,02
Variacdo do lactato (mmaol/l) 0,5(0,1-1) 0,6 (0,2-1,2) 0,40
Variacéao da glicemia (mg/dl) 2,5 (-8-10,5) 1,5(-7,7-11) 0,83
BORG (6-20)* 9,9+284 82+18 0,009

Dados expressos em mediana; 1Q intervalo interquartil, teste de Mann-whitney. (*) média + DP (teste T de
Student ndo pareado). PAS: pressdo arterial sistdlica; PAD: pressdo arterial diastélica; PAM: pressdo arterial
média; FC: frequéncia cardiaca; FR: frequéncia respiratéria; BORG: escala de percep¢do do esforco de 6 a

20.
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Tabela 4. Comparacdo das velocidades de marcha e tempo de internamento entre 0s grupos
cicloergbmetro e controle

Cicloergbmetro (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 ndo pareado); (7) mediana; 1Q intervalo interquartil,
teste de Mann-whitney UTI: unidade de terapia intensiva.

Eficacia Comparativa do Cicloergbmetro

O desempenho funcional medido através da velocidade de marcha logo apos 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 andlise do tempo de permanéncia 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.

1,407
1,20+

1,007

“ . .

IOOOO

Velocidade de Marcha

T T
Controle Cicloergémetro
Grupos

Figura 2. Comparacao da velocidade de marcha entre 0s grupos.

N&o houve diferenga significativa da velocidade de marcha quando foi analisada
apenas o0s subgrupos de homens e mulheres. Tabela 5.

Apos a cinesioterapia ativa, no GC, ndo foi observada diferenca na velocidade de
marcha entre pacientes anteriormente ativos e sedentarios (p= 0,35), no entanto essa diferenca
fez-se presente no GCi, com resposta superior dos ativos em relacdo aos sedentarios
(0,52+0,24m/s vs. 0,41+0,15m/s, p=0,01). Tabela 5.
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Tabela 5. Comparacéo da velocidade de marcha entre individuos ativos e sedentarios e homens e
mulheres de cada grupo

Ativos Sedentario p
Cicloergbmetro 0,52+0,24 0,41+0,15 0,01
Controle 0,46+0,23 0,41+0,24 0,35

Homens Mulheres p
Cicloergbmetro 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 ndo pareado). Valores de velocidade de marcha expressos
em de m/s.

Discussao

De acordo com os resultados deste estudo,ndo foi possivel evidenciar que a utilizacdo
do cicloergbmetro no po6s-operatorio de cirurgia cardiaca,em comparagdo ao protocolo usual
de exercicios na reabilitacdo hospitalar, resulta em diferenca do desempenho fisico ou no
tempo de internamento.

No estudo atual, vemos que o periodo de restricdo ao leito é relativamente curto (2
dias), por conseguinte poucas sessdes sao realizadas. Ainda que o cicloergbmetro pareca
imprimir um esforco maior para o paciente, ndo promoveu recuperacao funcional. A analise
por protocolo implicou em extrair da analise de velocidade de marcha os pacientes,
principalmente do grupo cicloergdmetro, com condicdes clinicas desfavoraveis o que
possibilitaria respostas mais positivas para esse mesmo grupo. Ndo foi visto, no entanto,
superioridade na resposta funcional apés o uso de cicloergdmetro, sugerindo novos estudos a
cerca da necessidade de cicloergdbmetro para pacientes com curtos periodos na UTI.

Cada vez mais a assisténcia tecnoldgica, dada aos pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca, vem se aperfeicoando procurando reduzir os danos teciduais de uma intervengéo
cirurgica aberta, com menor tempo de ventilagdo mecanica. A fisioterapia, por sua vez, vem
exercendo um papel importante para minimizar as complicagdes respiratorias e restaurar a
capacidade funcional. Para tanto, deve-se ter atencdo especial para a maximizacdo da
funcionalidade e/ou minimizar o declinio funcional dos pacientes admitidos na UTI*.

Nesse cenario, surge o aumento nas evidéncias para a reducdo da restricdo ao leito e
implementacdo de exercicios — mobilizacdo precoce. Apesar de alguns estudos demonstrarem
vantagem da mobilizagdo precoce para pacientes criticos, ainda sdo escassos 0s estudos
controlados com tamanho amostral significativo que concordem sobre o melhor tipo de

atividade a ser realizada*?™*°.
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Tanto a cinesioterapia ativa livre quanto o cicloergdmetroconsistem em
recursosterapéuticos, que promovem atividades musculares dindmicas repetidas sem cargas
adicionais.No entanto, a resisténcia inerente ao sistema de roldanas do equipamento
cicloergdbmetro e a sustentacdo contra a gravidade por mais tempo sem pausa representaram
maior esforco para os pacientes, o que foi demonstrado através da referéncia ao esforgo
percebido (BORG) e pelo aumento significativo da freqliéncia respiratoria observada entre 0s
grupos.Também fala a favor de um maior esforco, o0 nimero de pacientes que ndo com
seguiram concluir a sessdo de exercicio no GCi.

Varios estudos trazem as vantagens do uso do cicloergdbmetro para pacientes criticos
desde o periodo que estdo em ventilacdo mecanica®®. No entanto, parte deles ndo sdo
estudos controlados, e outros apresentam grupo controle sem qualquer intervenc&o®*2%.No pés
operatorio de cirurgia cardiaca muitos protocolos de estudo ndo possuem qualquer cegamento
ou trazem o cicloergometro como um recurso adicional ao protocolo dessas instituicdes™%.
No estudo atual, o cicloergdbmetro substituiu o protocolo de exercicios sem produzir
modificagdesno desempenho fisico durante o teste de velocidade de marcha, levando a crer
que o emprego do cicloergbmetro no lugar de outro exercicio durante o periodo precoce de
reabilitacdo cardiaca, ndo apresenta respostas adicionais.

A velocidade de marcha reflete as respostas organicas para a demanda da atividade
fisica e indica odesempenho fisico desses individuos, sendo apontado como sexto sinal
funcionale preditor para mortalidade no pos-operatério de cirurgia cardiaca e pacientes
cardiopatas®®®°. No estudo atual a média da velocidade de marcha em ambos os grupos foi de
0,4m/s, sendo obtida logo apds a alta da UTI com o objetivo de verificar se as intervencdes
trariam reflexos no desenvolvimento da marcha; e, afastando a influencia de outros elementos
terapéuticos ainda na fase hospitalar.

Os valores de velocidade de marcha,em outro estudo, durante a primeira caminhada
apos cirurgia cardiaca, demonstram que pacientes que perfaziam um resultado acima de
0,42m/s podem ter alta hospitalar sem necessidade de reabilitacdo aguda ou subaguda®. No
estudo atuala média da velocidade de marcha em ambos os grupos foi superior a 0,42m/s, ou
seja, a capacidade funcional na saida da UTI ndo foi influenciada pelo tipo de recurso
utilizado no periodo imediatamente anterior, demonstrando que a intervencdo possibilitou
seguimentos na reabilitacdo cardiaca de forma similar.

O fato de pacientes classificados como ativos alcangcarem maior velocidade de marcha
gue os sedentarios no grupo cicloergbmetro, pode ser explicado pela capacidade de maior

aproveitamento do exercicio em musculatura previamente adaptada. Além disso, o relato de
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desconforto muscular durante o exercicio foi presente nesse estudo em membros inferiores em
virtude da necessidade de manutencdo dos membros contra a gravidade, apesar de apoio nos
pedais. Alguns pacientes apresentaram arritmias relacionadas ao esforco com repercussao
clinica impossibilitando a manutencdo do protocolo e a substituicdo por exercicios de
extremidades apenas para prevengdo de tromboembolismo. Essas situagOes refletem a
necessidade de novos estudos envolvendo o uso do cicloergbmetro no 1° DPO e maiores
ajustes quanto ao tempo prescrito e o risco para essa populacéo.

Quanto ao tempo de permanéncia hospitalar, estudos prévios trazem que a
implementacdo de cicloergometro em pacientes criticos reduz a perda da capacidade funcional
por restricdo ao leito; e, por conseguinte reduz o tempo de internamento®*.No entanto,
envolvem unidades com populacgdes cirurgicas e clinicas diversas. No presente estudo, ambos
0s grupos estavam na mesma UTI, com as mesmas rotinas de fast track aplicados a anestesia,
tempo de ventilagdo mecanica semelhante e controle glicémico. Os pacientes de ambos 0s
grupos permaneceram no leito no 1° DPO ou até a retirada do dreno mediastinico e, ao sair do
leito, no 2°DPO, caminhavam e recebiam alta da UTI, ou seja, a implementacdo de uma
modalidade de exercicio através do cicloergbmetro ndo possibilitou alteracdo no tempo de
internamento para um ambiente onde todos 0s processos clinicos ja se encontram
otimizados.Isso destaca a necessidade de estudos futuros para ajudar a definir melhor os
candidatos que podem se beneficiar dos esfor¢os de outros recursos terapéuticos enquanto
estiverem na UTI.

A utilizacdo do cicloergbmetro, por sua vez,necessita da disponibilidade do
equipamento (custo com a compra e manutencao), do cuidado para transporte e adequagéo do
equipamento ao leito e da presenca do fisioterapeuta para garantir a seguranca durante a

atividade. Alguns autores®®

, afirmam que o cicloergbmetro pode ser utilizado de forma
precoce, no entanto é preciso ter atencdo a fatores relacionados & seguranca (condicéo
hemodinamica e reserva cardiorrespiratoria) e fatores externos (presenca de cateteres, drenos
e equipe multiprofissional envolvida no processo)*.Outro estudo afirma que quando o
cicloergdbmetro é comparado a cinesioterapia fora do leito tem a vantagem de reduzir o risco
de quedas etem a possibilidade de sersuspenso em vigéncia de uma alteracdo hemodinadmica
aguda ou de um comprometimento respirat6rio®®.O oferecimento de oxigénio adicional
durante o esforco também é mais facilmente instalado durante o cicloergdmetro.

A auséncia de dados sobre a capacidade funcional no periodo prévio a cirurgia deve-se
a impossibilidade de avaliacdo clinica de muitos pacientes nessa fase. E vélido ressaltar,no

entanto,que a intervencdo cirurgica e o periodo de restricdo ao leito sob ventilacdo mecénica
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promovem a perda de forca, condicionamento e acionamento neural, prejudicando a
correlagéo de testes funcionais antes da intervencdo e seu resultado posterior. Ainda assim, a

randomizacéo alocou pacientes com caracteristicas fisicas semelhantes em ambos os grupos.

Concluséao

A despeito de impor maior nivel de esforco, a utilizacdo de cicloergbmetro durante a
mobilizacdo precoce em UTI ndo promove incremento de capacidade funcional gquando
comparado a cinesioterapia ativa livre em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. As
contribuicdes cumulativas proporcionadas por alteracdes no processo de cuidados ndo devem
ser subestimadas ou prejudicados, mas precisam ser entendidos e quantificados para que as
futuras intervengbes possam ser projetadas para direcionar fatores modificaveis especificos
que afetem o restabelecimento ap6s uma cirurgia cardiaca. Novos estudos devem buscar
observar se 0o emprego do cicloergbmetro pode modificar outras variaveis como qualidade de

vida, aderéncia a reabilitacdo cardiaca, dentre outros.
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Abstract: Objective: To analyze postoperative mobility after cardiac surgery. Methods: Observational study in patients, aged > 18
years, undergoing myocardial revascularization and/or valvular heart surgery, hospitalized in a Brazil hospital. The data collection took
place between April 2016 and March 2017. On admission to the ward, patients received a calibrated pedometer. They were asked to use
the device during five consecutive days, yet only three days of full use were analyzed. Results: Analyzed were data of 87 individuals
with mean age of 58.70 + 12.59 years, 52 (59.8%) of them were males. Regarding surgery, 53 (60.9%) underwent myocardial
revascularization. The median number of steps was 738 (185-1,557), which showed a weak and inverse correlation with the length of
stay in the intensive care unit (r=-0.3 / p= 0.02), however, it was not statistically significant when related to clinical and surgical data.
Male patients had a better mobility when compared to patients of the female sex (p = 0.04). Conclusions: Individuals who had a longer
stay in the intensive care unit, as well as females, had a lower mobility in the ward. The mobility did not show a relation with intra- and
postoperative factors.

Key words: Cardiac surgery, physiotherapy, ambulation.

1. Introduction reduces morbidity and pulmonary complications [4].

. . . To quantify physical activities, the pedometer is an
Cardiac surgeries are highly complex procedures . ) . .
. ) instrument frequently used in the literature, a tool with
that generate a need for intensive care by a . ] .
. ] ] i ) a mechanical sensor that counts vertical oscillations of
multiprofessional team in the postoperative period [1]. .
the body and translates them into a number of steps

(5. 6].
The number of steps is used as the numerical

To this end, patients are transferred to an ICU
(intensive care unit), where immobility and inactivity

are common. This could, in association with . i o .
) . L. representation of physical activity level of population
preoperative and intraoperative risk factors, generate . .
. . . . ) groups [6-8]. This activity expresses the level of
organic changes in physiological mechanisms, as well . . . . .
mobility, which, according to the ICF (international
as systems of the human body [2, 3]. ] . L L.
i classification of functioning, disability and health) [9],
It could be of importance to leave the bed at the ) .
. . . . consists of movements from body position changes to
earliest opportunity to do physical exercises, whether . . i .
. . displacement with ambulation. In this context,
spontaneous or supervised, as exercising produces .
. L due to the absence of a pre-established reference
benefits related to cardiovascular conditioning, and ]
value to be used as a therapeutic goal or

Corresponding author: Gabriela Lago Rosier. Specialist recommendation for this at-risk population, the

physiotherapist of Hospital Santa Izabel, participant of search evaluation of the level of mobility in the hospital phase
group of cardiovascular and respiratory physiotherapy of
Bahiana (GEPFIR), research fields: physiotherapy and
cardiovascular disease. physiotherapeutic practice.

of cardiac rehabilitation becomes fundamental for
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Therefore, in order to set goals for recovery, and
offer better physiotherapeutic care, we designed this
study to analyze the mobility in the post-cardiac
surgery period.

2. Materials and Methods
2.1 Study Design

A cross-sectional observational study was carried
out in a referral hospital for cardiology in the city of
Salvador, Bahia, Brazil, where data collection started
in April 2016 and completed in March 2017. Selected
were hospitalized patients with MR (myocardial
revascularization) and/or heart valve surgery scheduled.
Patients were of both sexes, aged > 18 years (lower age
for be admitted in the intensive care unit). Excluded
were those with difficulties in understanding the
activities involved in the research, or with dependent
ambulation. Regarding the type of surgery, in the case
of related procedures, the patients were allocated to the
group of the main surgery in question.

In the preoperative period, individuals were invited
to participate in the study, and sign the informed
consent form. Subsequently, participants were asked to
complete the International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ—short version) [10]. Then,
according to the results, participants were classified as
active, irregularly active, or sedentary, according to the
time spent in physical activities before hospitalization.
Clinical- and surgical information was collected
through the medical records and transferred to the data
collection form.

On admission to the ward, participants received a
calibrated and sealed pedometer (ONMROM 320i),

and were instructed to fasten it to their clothes at hip
height, only to remove it to sleep at night or when
taking a shower. The period of use of the device was
five days, as described in Fig. 1, and, only the data of
three days of full use were counted. Researchers visited
each individual on a daily basis, to check the device,
and to mensure optimal operation.

The sample power was obtained through the
WinPepi
(publichealth.jbpub.com/book/gerstman/winpepi.cfin).

calculator

The Etcetra command was selected with n = 87 people,
to obtain a correlation coefficient of 0.4, and a

significance level of 5%, resulting in a power of 97.3%.
2.2 Statistics Analysis

The SPSS (statistical package for social sciences),
version 14.0 for Windows, was used to create the
database, and the descriptive and inferential analysis.
The normality of the variables was tested by using
descriptive statistical analysis. The Mann-Whitney test
was used to compare the medians of the number of
steps between the type of surgery and type of sex. The
difference between the medians of the levels of
through the
correlation

physical activity, was obtained
Kruskal-Wallis  test.

coefficient was used to analyze the correlations

The Spearman’s

between age, BMI (body mass index), ICU time, drain,
MYV (mechanical ventilation), and bed restriction, with
the number of steps. The data of three days of use of the
device were compared by using the Friedman test, with
post hoc analysis done by dividing the p-value of the

Wilcoxon test by the number of comparisons. The level

of significance was 5%.

ICU Discharge Ward Ward Ward Ward
Pedometer | | I Pedometer
Placement nuse i nuse Removal

Fig. 1 Pedometer usage diagram of individuals in the post-cardiac surgery period Salvador-BA, 2017.
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2.3 Ethics Statement

The study has been approved by the Ethics
Committee on Research in Human Beings of the Santa
Izabel Hospital, under the CAAE: 55241616.6.0000.5520,
in accordance with Resolution 466/12.

3. Results

The sample was composed according to information
as depicted in Fig. 2, resulting in n = 87 individuals.

142
individuals

17 excluded

!

115

431

The mean age was 58.70 + 12.59 years, 52 (59.8%) of
them were males, with a mean BMI of 2597 + 3.86
kg/m’. Regarding surgery, 53 (60.9%) underwent MR,
while 34 (39.1%) underwent heart valve surgery. The
median of the total number of steps was 738
(185-1,557). According to the IPAQ questionnaire data,
51 (59.3%) were considered active, 26 (30.2%) were
irregularly active and 9 (10.5%) were sedentary.
Clinical- and post surgical data are described in
Table 1.

10 difficulties in
understanding

I 05 dependent ambulation |

02 refused

125 individuals |

38 loses

12 protocol failures |

10 deceased
08 complications

I 07 incomplete use of the pedometer |

| 01 loss of device |

Fig. 2 Flowchart of sample composition of individuals in the post-cardiac surgery period. Salvador-Bahia, 2017.

Table 1 Clinical and postoperative data of the individuals in the post-cardiac surgery period. Salvador-BA, 2017.
Analyzed variable Mean + SD
Age (years) 58.70 £ 12.59
BMI (kg/m?) 2597+3.86
Bed restriction (hours) 46.74 + 19.78
Median (IQ)

MV time (hours)
Drain Time (hours)

5.08 (3.50-8.54)
28.40 (24.66-37.25)

ICU time (days) 02 (2-3)
Mean + SD / Median (IQ)
Number of steps 1,108.45 £ 1,264.19 /738 (185-1557)
Sex n (%)
Male 52 (59.8%)
Type of surgery

Myocardial revascularization
Valvular heart surgery

53 (60.9%)
34 (39.1%)

BMI = body mass index; MV = mechanical ventilation; ICU = intensive care unit.
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When comparing the data of the three days of use of the
device, we identified that the number of steps is greater
the longer the stay in the hospital. With a statistically
significant relation (p = 0.014) in the variation of
205.36 steps, between the first and third day of using
the pedometer, (Fig. 3).

In the comparison between the medians of the
number of steps between the sexes, it was found that
patients of the male sex have a greater mobility when
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compared to those of the female sex (p = 0.04). While
comparing the types of surgery, no statistical difference
was found. Although the sedentary
obtained a higher median of steps, no difference was

individuals

found between physical activity levels and mobility
(p=0.27) (Table 2).

Mobility, represented by the number of steps, did not
show a correlation with age (p=0.31), BMI (p =0.36),
time of MV (p = 0.11), restriction to bed (p = 0.40) or

— A 205,36
200 *p=0.014 [
150
- A 97,95
[- 8
2 *p=0,170 |
S
e 100
-]
5
-]
=
201

1st Day 2st Day

A 107,41 — * Friedman
"p - 0,041 Wilcoxon
*p=0,038

3st Day

Fig.3 Median comparison between days of pedometer use in the post-cardiac surgery period. Salvador-Bahia, 2017.

Table2 Median comparison of the number of steps between sex, type of surgery and level of physical activity in individuals in

the post-cardiac surgery period. Salvador-BA, 2017.

Sex

Number of steps P

Female 478 (134-841)

0.04*
Male 946 (235.25-1,733)
Type of surgery
Myocardial revascularization 478 (176-1,799) 0.45*
Heart valve surgery 841 (303.75-1,438.75)
Level of physical activity
Active 765 (299-1,678)
Regularly active 456 (128-1,371.5) 0.27**
Sedentary 1,298 (54-2,369)

* Mann-Whitney.
** Kruskal-Wallis.
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Fig. 4 Correlation between ICU time and number of steps in the post-cardiac surgery period. Salvador-Bahia, 2017.

drains (p= 0.87), and showed a weak and inverse
relationship with the length of ICU stay (r=-03/p=
0.02) (Fig. 4).

4. Discussion

Several studies validate the pedometer as a
therapeutic tool, used as an incentive for independent
physical activity, once the user receives visual
feedback from the device [11-13]. In this research, the
device was only used as an instrument to measure
mobility, as it was delivered sealed and the participant
did not have access to the recorded data. In this way,
taking into account the lack of visual motivation and
daily incentive and given the option by the researchers
to perform any type of activity, rather than evaluating
mobility, their data reveal the possibility and
willingness to leave the bed.

The average number of steps found in this study was
approximately 1,000 steps, a value lower than that

shown by another author with a similar population [13].

In this study, the author describes an average of
approximately five thousand steps, which may be
explained by a higher number of evaluated days than
selected for our research (five and three days,
respectively). Both, in these case studies and in the
other studies involving the number of steps in
cardiopathic patients, the presence of large variations
of this
demonstrating a heterogeneity of this population with

value is notorious and unanimous,
respect to mobility.

The harmful effects of the ICU [3, 14-16] and,
mainly, its functional repercussions on the patients are
well described in the literature. As it is an intensive
care unit, with potential limitations to leave the bed,
such as continuous monitoring, presence of venous
access and induction, and reduced physical space [17,
18], its users end up changing their functional
independence, even without having limiting clinical
factors. Thus, although the length of stay in the ICU
was within the expected range [19, 20], we observed
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that the small number of individuals who remained in
this unit for a longer time registered an evenly smaller
number of steps in the ward.

In several studies, males presented better pedometer
performance when compared to females [13, 21]. In a
study performed in patients after cardiac surgery, the
mean number of steps of men in five days was 3,380
steps, while in the female population, this number
dropped to less than half [13]. Conform the previously
described profile, in this sample, the female presented a
smaller number of steps, although they were younger,
with higher EF (ejection fraction), shorter ECC
(extracorporeal circulation), less drainage and
restrictions to the bed, factors that can represent lower
postoperative complications.

Two authors, in different studies [22, 23], showed
that, just as in this research, the daily average of free
physical activity after discharge from the ICU was
upward, representing an increase in the mobility
already expected after hospitalization. Such mobility,
according to the research findings, have not show a
relation with the clinical or surgical factors of the
although
individuals that underwent heart valve surgery were

cardiac procedure itself. In addition,
younger, no difference between the ages and types of
surgery was found, which can be explained by
psychological and individual factors, such as
demotivation for ambulation, insecurity and fear of
leaving the bed.

According to research conducted in individuals who
underwent cardiac surgery in Australia, the more
exercises are done during the physiotherapeutic
sessions, the more independent mobility is observed
[13]. The greater the mobility or independent physical
activities during the hospitalization period, the better
the long-term functional recovery and the more
independence in phase II of the rehabilitation is shown.
Besides all this, the mobility also reduces postoperative
complications, and improves the physiological
functional capacity and healing process. It also

accelerates the discharge process, which is already

associated with reduction of re-hospitalization [12, 13,
24).

A limitation of this study was that psychological and
individual factors were not evaluated. And these
factors have not been assessed previously. However,
they may be potential determinants of leaving the bed,
as the high variability of the number of steps shown
was not related to postoperative factors or level of
previous physical activity. Along with the advances in
surgical procedures and multi-professional care, it is up
to physiotherapy to renew itself and to create new
protocols to reduce immobility. Thus, in order to
improve the cardiac rehabilitation phase I, it is
suggested that new studies evaluate whether the
increase in techniques in the ICU or a differentiated
approach in the wards can modify this outcome.

5. Conclusions

Individuals with a longer stay in the intensive care
unit, as well as female patients, have lower mobility in
the ward. This mobility was not related to intra- and
postoperative factors, but it is noteworthy that,
although a great variation was shown, the number of
steps increases during hospitalization. We suggest that
news papers evaluate the physiological factors evolved
after cardiac surgery, and if it can explain the reduce of
mobility in a population without functional disorders.
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RESUMO | INTRODUQAO: apéds a cirurgia cardiaca, a
mobilizagdio precoce busca o ganho funcional e um me-
lhor condicionamento para as préximas fases da reabili-
tagdo cardiovascular, tendo o estresse gravitacional(EG)
um importante papel para o retorno destas atividades,
através da integridade dos mecanismos compensatérios
cardiovasculares. OBJETIVO: verificar o comportamen-
to de varidveis circulatérias e respiratérias durante o
EG no poés-operatério de cirurgia cardiaca. MATERIAIS
E METODOS: estudo quasi-experimental, transversal e
analitico, composto por 83 individuos adultos clinicamen-
te estaveis, submetidos a cirurgia de revascularizagéo do
miocdrdio ou abordagem valvar. Excluidos aqueles com
dificuldade de compreens@o das atividades realizadas,
além de comprometimento motor e /ou neurolégico que im-
possibilitassem a realizagéo do EG, de forma adaptada.
Foram coletados os dados circulatérios e respiratérios no
1° minuto para cada etapa através do monitor multipa-
ramétrico Gemedical Systems@. RESULTADOS: as frequ-
éncias cardiaca e respiratéria apresentaram um aumento
com significéncia estatistica (p < 0,01), quando analisado
seus valores de variagéo de decibito dorsal para sedes-
tagéio e decibito dorsal para ortostase. CONCLUSAO: as
varidveis hemodiné@micas e respiratérias se comportam de
acordo com a resposta fisiolégica durante o EG, sugerindo
que esse procedimento é seguro no ambiente da terapia
intensiva, mesmo se tratando de um pés-operatdrio de
alta complexidade.

PALAVRAS-CHAVE: Cirurgia cardiaca. Estresse gravita-
cional. Mobilizagéio precoce.

ABSTRACT | INTRODUCTION: after cardiac surgery,
early mobilization seeks functional gain and better
conditioning for the next phases of cardiac rehabilitation,
with gravitational stress (GS) playing an important role
in the return of these activities through the integrity of
cardiovascular compensatory mechanisms. OBJECTIVE: to
verify the behavior of circulatory and respiratory variables
during (GS) in the postoperative period of cardiac surgery.
MATERIALS AND METHODS: experimental cross-sectional
analytical study, consisted of 83 clinically stable adults
undergoing coronary artery bypass or valve surgery
approach. Excluded those with difficulty understanding
the activities performed, in addition to motor and / or
neurclogical impairment that made it impossible to perform
GS, an adapted form. Circulatory and respiratory data
were collected in the 1st minute for each stage using the
multi-parameter monitor Gemedical Systems@. RESULTS:
the heart and respiratory rates showed an increase
was statistically significant (p < 0.01) when analyzed
their dorsal range of values for sedestation and supine
to standing position. CONCLUSION: hemodynamic and
respiratory variables behave in accordance with the
physiological response during GS, suggesting that this
procedure is safe within the intensive care setting, even if
a treating postoperative high complexity.

KEYWORDS: Cardiac surgery. Gravitational stress. Early
mobilization.
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Introduction

Cardiac surgeries are intended for patients with
serious heart defects due to limit conditions, ie,
functional impairment of the heart, or severe
difficulties in performing activities of daily living'-.

There was a depression of autonomic cardiac
modulation with a suppression of vagal regulation
and increase of sympathetic cardiac activity during
the six postoperative days, with a progressive
return between 30 and 60 days after surgery*®.
The prolonged immobility after a cardiac surgery
can lead to deleterious repercussions on the
cardiovascular system. Individuals with ischemic
heart disease who remain for long periods without
being influenced by gravity tend to develop postural
hypotension or syncope prior to ambulation”®.
Orthostatic intolerance in this period has been
attributed to dysfunction of baroreceptor reflexes,
which play a fundamental role in short-term
cardiovascular control, promoting adaptation to

orthostatic changes'®'.

Hemodynamic parameters should be carefully
monitored in the immediate postoperative period,
because the immobility leads to a decrease in
circulating blood volume, orthostatic hypotension

1213 Current

and thromboembolic pathologies
studies report the importance of early mobilization
in patients admitted to intensive care units (ITU). The
start of mobilization should be between 12 and 24
hours after admission, but they emphasize that the
exercises performed in the dorsal decubitus do not
present an effective impact to our body, which is

adapted for orthostatism'' '3,

The stimulus to gravitational stress (GS) underlying
orthostatism is of extreme importance in hospitalized
patients’ rehabilitation process. This fact has already
assured by the guideline of the European Respiratory
Society and European Society of Intensive Care
Medicine, which indicates GS as soon as possible,
due to the benefits to patients in their systemic
repercussions'?.

GS promotes adjustments in the autonomic modulation
of heart function (HF) as well as hemodynamic
adaptations in these patients without any clinical
complications or any sign and / or symptom of effort
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intolerance*'%. However, studies have reported that
the execution of out-of-bed activities in patients 24
hours of postoperative should be monitored because
of reduced myocardial function'’.

GS can be very important in the hospital setting
due to cardiovascular and respiratory response to
functional stimuli. Besides, it guides phase | cardiac
rehabilitation. Based on the physioclogical benefits
of postural changes, this study aimed to verify the
conduct of circulatory and respiratory variables
during the gravitational stress in the postoperative
period of cardiac surgery. This study was approved
by the Ethics Committee on Researchin Human Subjects
through the number CAAE: 55241616.6.0000.5520.

Material and methods

This is an experimental, cross-sectional, and
analytical study performed at the Cardiovascular
Intensive Care Unit (UCV) of a philanthropic hospital
in Salvador, Bahia, Brazil, which is a reference in
Cardiology. The data collection was carried out in
the period of May to December 2016, under the
responsibility of a team of researchers previously
trained for all stages of the study.

Individuals hospitalized at the Cardiovascular Unit
(CVU) undergoing elective coronary artery bypass
grafting (CABG) and valve approach, aged 18 years
or older, of both sexes, with hemodynamic stability
and without complaints of precordial pain, respiratory
distress, or any other symptom which placed the
participant at imminent risk during the execution
of gravitational stress, were included in the study.
Individuals, who presented difficulties in understanding
the activities, altered level of consciousness and motor
and / or neurological impairment, which impeded
the performance of GS in the bed for the transfer of
dorsal decubitus to sedestation and orthostasis, were
excluded from the study.

Sociodemographic, clinical and surgical data were
collected through an electronic medical record and
transferred to the collection form of the research,
which was elaborated specifically for this study. The
data not found in the collection form were inquired
to the individuals or their companions.
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All patients performed physiotherapy, following
the protocol of the Institution, which consists of
performing respiratory exercises and active
kinesiotherapy in upper and lower limbs outstanding,
at a frequency of twice daily, during ten minutes
each session. There was a progression of physical
activity to perform transfers of dorsal decubitus
for sedestation in bed with lower limbs outstanding,
orthostasis and functional gait readjustment. The
standard protocol for post-operative drugs involved
the use of an antibiotic (cefuroxime), analgesia with
morphine and dipyrone, antiemetic (bromopride)
and gastric mucosal protector (ranitidine). An
antiplatelet agent was inserted seven hours after
the surgery in the Intensive Care Unit (ICU); and
the medications previously used by the patient are
usually reinserted before leaving the ICU, such as
beta-blockers. Vasoactive drugs and vasodilators
wee administered depending on the hemodynamic
status of the patient.

Participants were instructed to perform the steps of
gravitational stress in the second day postoperatory,
after removal of the mediastinal drain and medical
release, following an adapted protocol'? due to the
height of the patients’ bed heads that could not be
in zero degree.

The data were collected with patient in dorsal
decubitus and head elevation from 30 to 45 degrees,
through multiparametric monitor (GEMEDICAL
SYSTEMS - model B40), systolic arterial depression
(SBP), diastolic blood pressure (DBP) and heart
rate (HR), as well as respiratory data of peripheral
oxygen saturation (SpQO2). The respiratory rate
(RR) was measured by directly counting by the
researcher, in order to confront the value displayed
on the monitor, to generate greater reliability in the
data found. After this procedure, the individual was
moved in bed from dorsal decubitus to sedestation
with lower limbs outstanding, and the variables
were recorded. After sitting for three minutes, the
orthostasis was performed aside from the bed, with
a new record of these data. HR and SpO2 were
monitored continuously, but the values of all the
variables collected for analysis in the present study
were related to the first minute after the patient
assumed the new position.
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The sample power of this study was obtained
through the WinPepi caleulator (publichealth.
jbpub.com/book /gerstman/winpepi.cfm). The Pairs
command was selected with a sample number of 83
people, considering the variable heart rate, where
the standard deviation was used in the first moment
of measurement, 12.89 bpm (dorsal decubitus),
and in the second measurement point, 14.69 bpm
(sedestation), to detect a difference of 5.5bpm, with
a correlation coefficient of 0.85, and a significance
level of 5%, resulting in a power of 100%.

The Statistical Package for Social Sciences
(SPSS), version 14.0 for Windows, was used for
the elaboration of database, descriptive and
inferential analysis. The normality of variables
was verified through descriptive statistical analysis
and Kolmogorov-Smirnov  test. However, the
descriptive analysis was prevalent. The time of
extracorporeal circulation, mechanical ventilation
and ICUs presented a non-normal distribution, being
represented as the median and interquartile range,
while the others presented as symmetrical, with
significant mean and standard deviation. The paired
T Student test was used for the analysis between the
dorsal decubitus and the sedestation, and between
the dorsal decubitus and orthostasis to compare the
circulatory and respiratory variables. The level of
significance was 5%.

Results

The population was composed of 108 individuals of
the control group. Ten patients were excluded due to
lack of data collection, eight did not stand before
leaving the UCI; two pesented somnolence and two
left the study, resulting in a total of 83 participants.
Table 1 presents the main clinical and demographic
characteristics of this population. The mean age was
59 *+ 13 years, where 59% underwent myocardial
revascularization surgery, with a predominance of
males (55.4%). Among the associated risk factors,
the most present were hypertension (66.3%), and
diabetes (30.1%).
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Table 1. Clinical and surgical characteristics of 83 individuals in the postoperative period of cardiac surgery submitted to gravitational stress. Salvador, BA, 2018

Variable Mean £ SD
Age (years) 59.08 £ 13.17
Body mass index (kg/m?) 26.23 £4.33
Ejection fraction (%) 62.26 + 12.87
Median (1Q)
Extracorporeal circulation time (minutes) 95 (65-120)
Mechanical ventilation time (hours) 5.08(3.33-9)
Length of stay in intensive care (days) 2(2-3)
Gender n (%)
Male 46 (55.4)
Female 37 (44.6)
Surgery
Revascularization of myocardium 49 (59)
Valvar Surgery 34 (41)
Comorbidities
Hypertension 55 (66.3)
Diabetes 25(30.1)
Dyslipidemia 18 (21.7)
Tabagism ?(10.8)
Congestive heart failure 8 (9.6)
Obesity 1(1.2)

SD = standard deviation; IQ = interquartil interval.

The hemodynamic and respiratory variables remained within the normal range expected at the three moments in
which they were evaluated (Table 2). The values of HR and RR presented an increase with statistical significance
when analyzed their values of variation from dorsal decubitus to sedestation, and dorsal decubitus to orthostasis.

Table 2. Conduction of hemodynamic and respiratory variables during the gravitational siress of individuals in the postoperative period of cardiac surgery.

Salvader, BA, 2018

Position D:::::;:Js Sedestation p(l) Orthostase p(2)
Systolic blood pressure 127.5%19.9 126.5£22.8 (p=0.67) 131£26.8 (p =0.10)
Diastolic blood pressure 67111 67.1%x11.9 (p=0.87) 69.5£12.5 (p=0.05)
Meand blood pressure 89.4+13.8 89.8+13.9 (p=0.91) 92+15.9 (p=0.11)
Cardiac frequency 85.8+12.7 91.3+14.6 (p=0.00)" 92.7%15.5 (p=0.00)"
Respiratory frequency 18.3+4.7 20.3+4.4 (p=0‘.r002) 19.9£5.1 (p=0.08)*
Peripheral saturation of 94.8%12.5 94.7+2.6 (p=0.78) 94.912.6 (p=0.50)

02

0O2=0xygen; T-student test for paired samples; p (1) = analysis between the moment of dorsal decubitus
for orthostasis; p (2) = analysis between the moment of dorsal decubitus and sedestation. ¥p < 0.01.
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Discussion

The results showed that the gravitational stress in
the postoperative period of cardiac surgery leads
to changes in circulatory and respiratory variables,
demonstrated by the increase in HR, which occurs in
two moments: sedestation and orthostasis. This event
is already certified in the literature®'%'2'®, RF also
responds with an increase at the same moments, but
the conduct of this variable is not often expressed in
previous scientific studies®'>'3,

The HR proceeding demonstrates an adequate
physiological response to gravitational stress at
moments from dorsal decubitus (DD) to sedestation
and posterior orthostasis. The cardiovascular system,
when submitted to the gravitational challenge,
reduces venous return and ventricular filling in
response to changes in circulatory volume, which
is exacerbated due to adjustments of the afferent
and central regulatory mechanisms. The baroreflex
mechanism activates the central components in the
regulation of the cardiovascular system, causing an
increase in the sympathetic tone of the heart and the
peripheral vasculature, which elevates the HR. As a
result, heart rate and peripheral vascular resistance

enhance from 10% to 30% of baseline value'®%,

RF presents a statistically significant increase in
the values considering the sitting and orthostasis
changes, starting from the dorsal decubitus, however,
it does not represent an impact in the clinical of
these individuals®. The increase in RF is expected
since there is an increase in oxygen consumption by
metabolic expenditure, inherent to the proposed
activity, which influences directly this marker'®%,

The literature presents some scientific studies
with similar clinical aspects of our study'>?>%, A
recent study with a population of prehypertensive
patients shows the increase in HR in sedestation
and  orthostasis?’, which corroborates  our
findings regarding HR. Another study with post-
revascularization elderly people presented similar
findings, with an increase in HR from dorsal decubitus
to sedestation’®. Almeida and colleagues (2014)'3

referred the increase in RF from dorsal decubitus
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position to sedestation, but the values in this study
exceeded the normality parameters, indicating
reflex tachypnea, which is justified as a result of
sedestation posture and exercises performed.

The changes of systolic blood pressure (SBP) and
diastolic blood pressure (DBP) to gravitational stress
reflect a little variability, represented by reduction
and maintenance of their values respectively, but
without statistical significance, remaining within the
prehypertension range, according to the 7th Brazilian
Arterial Hypertension Guideline?®. The reflex
response of blood pressure (BP) to gravitational
stress is reduced due to reduced venous return.
However, defense mechanisms to GS act by avoiding
the fluctuation of BP to values below normal levels,
with emphasis on the baroceptor mechanism and
peripheral pumping'®''?° The literature corroborates
these findings'%'?, and highlights the possible positive
response to physiotherapeutic treatment due to the
reduced risk of postural hypotension. This procedure
presents a great clinical value for this population
since it maintains the active postural reflexes in
the peripheral circulatory adjustment to postural
changes imposed by GS2.

The sample of this study was obtained by
convenience and only from a one hospital unit. So,
the postoperative conductions may differ from other
centers with the same population conducted in our
study. Furthermore, the medications used by the
patients, as well as their dosages, were not taken
into account in our analysis, which may interfere with
the hemodynamic response to gravitational stress.

Conclusion

Despite the procedure submitted to these patients
is of high complexity, the conduct of circulatory and
respiratory variables during gravitational stress
in this study presented an expected physiological
response to these postural alterations, suggesting
that this procedure is safe in this population.
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