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RESUMO

A reabilitacdo cardiaca tem influéncia positiva na recuperacgdo funcional dos individuos, e, na
fase hospitalar, é classicamente baseada na cinesioterapia associada a exercicios respiratorios.
Apesar de ndo haver consenso sobre o melhor tipo de mobiliza¢do, o uso do cicloergdmetro
vem sendo proposto para esta populacdo pela praticidade, seguranca e potencial efeito
motivacional no processo de reabilitagdo. Objetivos: analisar o efeito da mobilizac&o precoce
com o uso do cicloergdbmetro, comparado a um protocolo padréo de assisténcia, na mobilidade
intra-hospitalar em pds-operatério de cirurgia cardiaca; e comparar 0s motivos impeditivos
autorrelatados para a mobilidade, entre os grupos. Método: realizado um ensaio clinico
randomizado com controle ativo, entre abril e dezembro de 2017, em um hospital terciario de
referéncia cardiovascular, em Salvador-Bahia, que incluiu individuos com idade>18 anos, em
poés operatorio de cirurgia cardiaca eletiva (valvar e/ou coronéria), sem comprometimento
motor. Foram randomizados 234 pacientes e 228 finalizaram o estudo, onde 111 foram alocados
no grupo intervencdo (Gl), que utilizou exclusivamente o cicloergdmetro como estratégia
motora (sessdo de 10 minutos), e 117 no grupo controle (GC), que foram submetidos a
fisioterapia convencional da instituicdo (cinesioterapia ativa em membros com sesséo de 10
minutos). Os treinos foram realizados duas vezes ao dia, iniciados imediatamente apés
extubacdo até a alta da terapia intensiva. No dia da alta da terapia intensiva, todos 0s
participantes utilizaram peddmetro para contagem do numero de passos por cinco dias
consecutivos. Um valor de p<0,05 foi aceito como significante para todas analises, que foram
realizadas por um estatistico cegado, com base na intencdo de tratar. Resultados: 0s grupos
foram homogéneos, com uma media de idade de 57,7+13 anos, predominancia do sexo
masculino (58,3%) e de cirurgia de revascularizacdo do miocardio (57%). Nao houve diferenca
no nimero de passos total entre os grupos: G1=2183(1729-2772) e GC=2006(1517-2657),
p=0,167. Entretanto houve mais desmotivacdo autorrelatada no GC (p=0,044). Nao houve
eventos adversos durante o periodo do estudo. Concluséo: o cicloergbmetro, como adjuvante
na mobilizagdo precoce pos cirurgia cardiaca, ndo incrementou a mobilidade, traduzida pelo
numero de passos durante a reabilitacdo cardiaca na fase hospitalar, quando comparado a um
protocolo padréo de assisténcia. Entretanto seu uso foi seguro, podendo configurar um recurso
alternativo por tornar a reabilitacdo mais atrativa e motivacional nesta populacao.

Palavras-chave: Mobilizacdo Precoce. Reabilitacdo Cardiaca. Cicloergdmetro.



ABSTRACT

Cardiac rehabilitation plays a positive role in an individual’s functional recovery. Classically,
in-hospital cardiac rehabilitation consists of kinesiotherapy associated with breathing exercises.
Cycle ergometers have been proposed as an alternative in phase | cardiac rehabilitation. This
simple-to-use stationary equipment, feasible, practical and safe device, and even as an incentive
to increase compliance with exercise, thus contributing to the rehabilitation process. Objectives:
to analyze the effect of earlier use of a cycle ergometer, compared to a standard care protocol,
in post-operatory in-hospital mobility following cardiac surgery; and to compare self-reported
impediments to mobility between groups. Methods: it was conducted a randomized controlled
clinical trial with active controls, between April and December 2017, in a tertiary referral
hospital for cardiovascular disease in Salvador, Bahia, evaluated patients >18 years of age with
no motor impairment soon after they had undergone elective valve and/or coronary cardiac
surgery. Of the 234 patients randomized, 228 completed this study, wich 111 were assigned to
the cycle ergometer training group (10-minute session) and 117 to a control group submitted to
the standard physiotherapy protocol used at the institute (active kinesiotherapy in limbs, 10-
minutes session). Training was provided twice a day, immediately following extubation and
until patient was discharged from the intensive care. On the day of discharge from the ICU and
transferal to a ward, each participant was given a pedometer, which remained with them for
five consecutive days on the ward. P-values <0.05 were considered statistically significant
throughout the analysis, wich were performed by a blinded statistician based on intention to
treat. Results: both of the groups were homogeneous, with mean age 57.7 years, SD=13, male
predominance (58.3%) and myocardial revascularization surgery (57%). No difference was
found in the total number of steps between the groups: 2,183(range 1,729-2,772) in the
intervention group vs. 2,006(1,517-2,657) in the control group (p=0.167). However, self-reports
indicated less motivation in the control group (p=0.044), and no adverse events occurred during
the study. Conclusion: it was found that the use of a cycle ergometer to promote early
mobilization following cardiac surgery failed to increase daily physical activity, as reflected in
the number of steps taken in phase | cardiac rehabilitation, when compared to a standard care
protocol. Nevertheless, it was safe and may represent an option to make rehabilitation more
attractive and motivational for this patient population.

Keywords: Early Mobilization. Cardiac Rehabilitation. Cycle Ergometer.
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1INTRODUCAO

A doenca cardiovascular configura uma das principais causas de incapacidade e morte em todo
mundo. Estima-se que até o ano de 2030, 84 milhdes de individuos sejam diagnosticados com
essa patologia, e mais de 2% destas pessoas necessitem de tratamento cirurgico, com
internamento em unidades criticas®™?. Neste contexto, a reabilitacio cardiaca (RC) vem sendo
considerada fundamental, uma vez que esta associada a reducdo de 18% no tempo de internacéo

hospitalar, e de até 26% na mortalidade cardiovascular®).

No momento da alta hospitalar, os pacientes submetidos a cirurgia cardiaca (CC) chegam a
recuperar cerca de 90% da capacidade funcional que tinham antes do procedimento cirurgico,
fazendo com que as alteracGes musculoesqueléticas, apesar da sua incidéncia entre 40 a 80%,
sejam subdiagnosticadas. Esse processo se associa a uma perda de massa magra de 5% em

membros superiores e inferiores, e pode requerer até um ano para recuperacao fisica total .

Dessa forma, a atividade fisica é reconhecida como componente central no programa de RC,
promovendo melhor controle dos fatores de risco cardiovasculares, diminuindo eventos e
aumentando a sobrevida®, sendo indicada o mais precoce possivel . Classicamente a RC na
fase hospitalar (RC1)® ¢ de baixa intensidade, realizada através de cinesioterapia e exercicios
respiratorios, cujo objetivo é tornar o individuo apto a transferéncia e marcha independentes,

oferecendo maior seguranca e participacio social apds a saida do hospital9.

Apesar dos beneficios do exercicio precoce nos cuidados pos operatérios serem conhecidos,
ainda ndo ha consenso sobre o melhor tipo de mobilizacao, tempo de execucdo e os seus efeitos
sobre a recuperacdo fisica dos pacientes submetidos a CC®%D, surgindo o recurso
cicloergdmetro como proposta alternativa. Trata-se de um equipamento ciclico estacionario, de
facil manejo, que vem sendo utilizado na unidade de terapia intensiva (UTI), por ser viavel,
pratico e seguro®®, com potencial de melhora na capacidade funcional®™®, na forga muscular

inspiratoria®® e na musculatura periférica®®.

Alguns estudos trazem que este instrumento pode configurar uma opg¢éo aos individuos que tem
algum impedimento para realizagio da marcha*®, e ainda, ser um incentivador para aumentar
a aderéncia ao exercicio, contribuindo no processo de reabilitacdo”. Todavia, apesar de estar

ganhando adesdo na RC1, seu uso ainda ndo detém evidéncias cientificas robustas sobre sua
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superioridade e vantagens em relacdo ao tratamento convencional nesta populagéo,
especialmente no que diz respeito a sua influéncia no grau de mobilidade do individuo sob

internamento hospitalar.

A mobilidade fisica de cada individuo, traduzida pelo nimero de passos, vem despertando
interesse nas préaticas assistenciais por ter sido um forte preditor de reinterna¢do por causa
cardiaca no primeiro ano apos cirurgia cardiaca®. Sendo assim, compreender as respostas dos
pacientes a esse tipo de mobilizacdo precoce é fundamental para as decisdes do fisioterapeuta

a beira de leito em torno da implementacdo deste recurso.
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2 OBJETIVOS

2.1 Primario

Analisar o efeito do uso do cicloergdmetro na mobilidade intra-hospitalar em pds-operatorio de
cirurgia cardiaca em comparacao a um protocolo padréo de reabilitacdo cardiaca na fase |

2.2 Secundarios

 Verificar se hé influéncia das caracteristicas sociodemograficas, clinicas e cirurgicas sobre

a mobilidade entre os grupos

+ Correlacionar o numero de abordagens motoras realizadas dentro da unidade de terapia

intensiva, e 0 tempo de restricao ao leito desde a cirurgia, com a mobilidade entre os grupos

» Comparar os motivos impeditivos autorrelatados para a mobilidade, entre os grupos
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Alteragdo da funcionalidade decorrente da cirurgia cardiaca

A CC convencional, apesar do avanco de técnicas minimamente invasivas™®, ainda configura
como opgéao de tratamento para proporcionar remissao dos sintomas e contribuir para 0 aumento
da expectativa de vida dos pacientes mais criticos® 22, No entanto, as complicacdes
pulmonares e do sistema musculo esquelético, mesmo algumas vezes subdiagnosticadas, sdo
frequentes™®?®. Componentes como a dor pos-operatdria, o estresse e a ansiedade também
podem contribuir para o prejuizo fisico, influenciando negativamente na capacidade de

movimentar-se, dificultando o processo de reabilitacio®24).

O trauma cirdrgico, os danos da isquemia de reperfusdo e o contato do sangue com superficies
ndo endoteliais pelo uso da circulacdo extracorpdrea (CEC), promovem a ativacdo de vias de
coagulacdo e aumento da resposta imune, levando a uma ativacdo celular que causa aumento
da formacao de espécies reativas de oxigénio e 0xido nitrico. Todos esses fatores causam danos
celulares, e, consequentemente, a 6érgdos que, pelo desarranjo do sistema imune, estdo

associados ao aumento da morbimortalidade(@26),

O pds-operatorio imediato de uma CC € um momento dindmico, caracterizado por labilidade
hemodinamica previsivel e flutuacdes significativas no tébnus vascular, grandes deslocamentos
de fluidos e coagulopatia. Para atingir a meta de estabilidade hemodinamica, todos os orgéos e
sistemas devem ser adequadamente gerenciados, com atencdo para o estado ventilatério, o
estado acido-basico, os eletrdlitos, a sedacdo e o controle da dor. A equipe assistencial deve
gerenciar essas oscilagbes no manejo destes pacientes, onde a maioria tém a resposta
inflamatdria sistémica resolvida em 12 a 24 horas, motivando o inicio precoce da

reabilitacio" 27,

As manifestacOes sistémicas, causadas pela alteracdo do sistema imune decorrentes de uma
cirurgia de grande porte, dizem respeito a liberagdo de niveis anormais de biomarcadores
inflamatdrios na circulacdo, que podem resultar em perda de massa e forca muscular, alem do
inicio de delirium®®. A protedlise muscular acelera de forma significante dentro das primeiras
horas apds o processo cirargico, frente ao aumento do catabolismo protéico muscular,

favorecendo a hipotrofia e descondicionamento fisico®®. Associado a isso, as restricdes
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mecanicas a mobilizacdo advindas do uso de ventilagdo mecénica, de drogas vasoativas, uso de
sedativos e analgésicos, bem como a presenca de drenos torécicos e mediastinais, além de

catéteres central e periférico, contribuem para o declinio da funcionalidade™?.

Pacientes submetidos a CC eletiva, mesmo com bom resultado clinico e curta permanéncia na
UTI, também podem apresentar prejuizo na forca muscular®. A reducdo da mobilidade,
inerente ao procedimento, estimula a perda muscular pela lentificacdo da sintese proteica, além
de prejudicar o transporte de oxigénio para pulmdes e tecidos musculares, gerando
descondicionamento fisico, atrofia, fraqueza muscular e menor capacidade aerébia méxima,

podendo comprometer a qualidade de vida®t3?),

Frente a tais informacdes, a reabilitacdo precoce no pos operatdrio de cirurgia cardiaca (POCC)
é indicada. Com isso, pesquisadores tém investigado a aplicacdo de diferentes técnicas
fisioterapéuticas, na tentativa de minimizar as alteragbes no sistemas e, assim, reduzir a
incidéncia de complicacBes. O exercicio adequadamente prescrito apds a abordagem cardiaca
pode melhorar a capacidade funcional, acelerar a obtencdo de marcos funcionais e reduzir o
tempo de permanéncia no hospital, sendo considerado um dos componentes fundamentais no

tratamento desses pacientes cirtrgicos®?.

3.2 Areabilitagdo cardiaca na fase hospitalar

Considerando a necessidade de uma recuperacgdo fisica precoce apds CC, a RC, definida pela
Associacdo Britanica de Prevengao e Reabilitagdo Cardiovascular como “... a soma coordenada
das atividades necessarias para influenciar favoravelmente a causa subjacente da doenca
cardiovascular, bem como para proporcionar as melhores condi¢es fisicas, mentais e sociais
possiveis, para que 0s pacientes possam, por seus proprios esforgcos, preservar ou retomar o
funcionamento ideal em sua comunidade e melhorar o comportamento de salde, retardar ou

reverter a progressio da doenga ”, vem se destacando no cenario mundial®®),

Essa abordagem na fase hospitalar, tambeém conhecida como fase | da RC, é altamente
recomendada por guidelines internacionais para todos os pacientes no POCC. Ainda que nao
haja um protocolo especifico para as atividades a serem desenvolvidas, tem seu
encaminhamento idealmente realizado no pds-operatorio imediato®>34-3), Nesta fase aguda, 0s

alvos clinicos sdo para aliviar as preocupacfes e limitacbes dos pacientes relacionadas a
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cirurgia, que podem durar de duas a seis semanas, evitando fenémenos tromboembolicos e

posturas antalgicas, estimulando o retorno precoce as atividades fisicas cotidianas®’9,

A incidéncia de complicacdes ap6s CC vem diminuindo, uma tendéncia que tem sido atribuida
em parte aos protocolos de manejo com énfase em mobilizacdo precoce (MP) no p6s-operatorio.
A necessidade da sua implentacdo se deve por promover um estilo de vida saudavel,
melhorando a qualidade de vida através da otimizacdo da funcdo cardiaca; aumento da
tolerancia ao exercicio; reducdo dos sintomas cardiovasculares, da ansiedade, depressdo e
estresse; promocdo do retorno mais rapido ao trabalho, resgatando a independéncia nas
atividades da vida diaria®*?.

A MP pode ser definida como aquela iniciada dentro das primeiras horas no POCC, porém
ainda ndo ha um consenso quanto ao inicio ideal para a primeira mobilizacdo. Pode ser atrasada
frente ao descondicionamento generalizado, e a recuperacdo dos locais suturados apds a
esternotomia mediana, safenectomias e/ou uso de enxertia da artéria radial®®. O periodo
sugerido como alvo para iniciar as intervencdes motoras, objetivando preservar a massa
muscular esquelética, diz respeito as primeiras 48 horas logo ap6s a CC, uma vez que o paciente
apresenta um estado de intensa protedlise®29),

Independente da CC realizada, os pacientes revascularizados e 0s submetidos a intervencdes
valvares tem melhorias semelhantes no condicionamento cardiorrespiratorio apos o treinamento
fisico®. Além das técnicas de fisioterapia respiratria realizadas, a atividade motora,
desenvolvida através de movimentagdo ativa em membros inferiores e superiores, estimulo a
transferéncias e deambulac&o, tem sido mais praticada como complemento na RC1¢44%). A MP
vai consistir na aplicacdo da atividade fisica de forma gradual, promovendo multiplos
beneficios como: melhora na ventilagdo, forca muscular, capacidade funcional e resposta

autondmica®829),

Diante da duvida sobre a seguranca e efeitos adversos relativos a terapia com exercicios dentro
de uma unidade critica de assisténcia, uma recente revisdo sistematica com metanalise
sintetizou dados de mais de 7.500 pacientes, que foram submetidos a mais de 22 mil sessdes de
mobilizacdo/reabilitacdo dentro da UTI, e suas andlises demonstraram que a MP dentro da
terapia intensiva € segura e pode ser implantada na pratica clinica, com baixo risco de possiveis

eventos de seguranga®®),
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Desse modo, a RC1 vem sendo considerada uma das mais importantes no programa de
reabilitacdo, por se tratar de pacientes extremamente vulneraveis a complicagdes. Se por um
lado sdo conhecidos a seguranca e o beneficio da introducédo de exercicio precoce nos cuidados
pOs operatorios, ndo ha informacdo em consenso sobre o melhor tipo de mobilizagcdo ou seus
efeitos sobre a recuperacéo fisica de pacientes submetidos a CC. No entanto, este configura um
dos protocolos mais utilizados em todo o mundo, e ferramenta de estudo de muitos

profissionais®®),

Os marcadores mais adequados para individualizar essa intensidade do exercicio permanecem
questionadveis. Todavia, métodos alternativos estdo disponiveis, como a utilizacdo de
parametros da frequéncia cardiaca (FC) e da escala de Borg, que sdo mais praticos e menos
dispendiosos e exigem menos recursos tecnoldgicos. A FC é o parametro mais facilmente
avaliavel da tolerancia ao exercicio na prética clinica, particularmente usando um monitor, onde
é determinada um valor alvo como critério de seguranca®”; e a escala de Borg, um instrumento
validado, que classifica a percep¢do do esforco do proprio individuo ao exercicio, através de

uma tabela hierarquizada de sensacdes sujetivas de cansaco referido®®.

As estratégias para controle da intensidade do exercico baseadas no uso da FC sdo as mais
frequentes, mas sofre critica pela auséncia da especificidade cronotrdpica, que varia
consideravelmente em individuos com doenca cardiovascular. Nestes pacientes, a competéncia
cronotrdpica pode ser frequentemente alterada por mdltiplos fatores: alteracbes cardiacas,
disfuncdo do sistema nervoso autdbnomo, interacbes medicamentosas (por exemplo,
betablogueadores, bloqueadores dos canais de célcio, amiodarona) e comorbidades metabdlicas

como diabetes“?.

O nivel de esfor¢o percebido pela escala de Borg também pode ser uma opc¢éo de escolha, uma
vez que esta associada ao nivel de demanda cardiorrespiratoria, apesar de seu componente
subjetivo. Trata-se de uma maneira valida de regular a intensidade do treinamento,
independente da duracdo do exercicio. A escala de Borg foi a primeira a ser utilizada nesta
indicacdo, mas pode ndo retratar o verdadeiro consumo de energia em relacéo a atividade. O
valor que representa o esfor¢o pode ser superestimado pelos pacientes mais apreensivos, ou

mesmo subestimado por pacientes mais motivados®47).


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/chronotropism
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/drug-interaction
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/beta-adrenergic-receptor-blocking-agent
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/calcium-channel-blocking-agent
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/diabetes-mellitus
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/cardiorespiratory
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Apesar dos aspectos positivos da RC1, pelos motivos expostos, ainda ha uma falta de
padronizacdo quanto a intensidade, tipo, frequéncia e duracdo do exercicio. Permanece o
desafio de precisar 0 momento correto de iniciar, de como identificar as barreiras imediatas
para esta conduta, quais resultados avaliar, que instrumentos utilizar, alem de enfatizar a
necessidade de uma interacdo da equipe multidisciplinar para um melhor condugéo terapéutica
no POCC(1:44:50),

3.3 Cicloergdmetro como equipamento adjuvante na mobilizagdo precoce

O aumento do interesse na MP e a busca por modelos alternativos para a RC, tem aumentado
nos ultimos anos. Fortes evidéncias apoiam intervencbes flexiveis, baseando-se na
individualidade do sujeito. Associado a isto, aquelas abordagens mais breves, que permitem
escolhas e incentivam autonomia, parecem ter um efeito mais duradouro neste grupo de
pacientes®?. Sendo assim, a insercdo de jogos interativos, treinamentos em circuitos, e de
equipamentos como cicloergdmetro e esteira, tem se destacado como facilitadoras da terapia

fisica na RC1(3952),

Neste contexto, o cicloergdmetro € um dos equipamentos estudados na atualidade, como
adjuvante da MP dentro da UTI. Seu uso vem sendo amplamente difundido, aumentando o
interesse cientifico. Trata-se de um aparelho de custo variado, que simula o pedalar de uma
bicicleta, cuja ciclagem pode ocorrer tanto de forma manual quanto através de corrente elétrica,
permitindo a realizagdo de exercicios passivos, assistidos, ativos ou resistidos, em membros

superiores e inferiores®),

Porta et al. foram pioneiros na utilizagdo deste tipo de dispositivo em unidade critica.
Realizaram um ensaio clinico randomizado com 66 pacientes portadores de doencas
respiratorias, onde a amostra foi estratificada em dois grupos. O grupo controle realizou a
fisioterapia convencional e o grupo intervencdo, além da fisioterapia convencional, foi
submetido ao treinamento de membros superiores com o cicloergbmetro, com aumento diario
da carga, até o limiar da exaustdo do paciente, avaliado com a escala de Borg. A terapia durava
20 minutos, por 15 dias, em ambos o0s grupos. O resultado foi positivo no grupo intervencéo,
onde houve um aumento da capacidade cardiorrespiratoria e reducdo da sensacdo de fadiga

muscular e percepcao de dispneia®®.
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A partir dai, muitos estudos comecgaram a ser desenvolvidos em pacientes criticos, mesmo nos
dependentes da ventilagdo mecéanica (VM); sob uso de catéter na regido femural e de
vasopressores em baixa dosagem; com sedacéo; e mesmo em terapia dialitica. Foi demonstrado
que esse recurso é seguro, viavel, podendo melhorar a capacidade funcional e a forca muscular
do quadriceps, além de otimizar a circulagdo periférica, preservando a composicao da area
transversa da fibra muscular. Inclusive, pode ser uma alternativa adequada para aqueles que

ndo toleram atividades fora da cama®%1554-57),

Uma das grandes vantagens desta proposta terapéutica é possibilidade de realizagdo do
exercicio sem a necessidade de desconexdo de dispositivos. Além disso, ha a possibilidade de
interrupcdo da atividade fisica de forma mais segura, uma vez que a monitorizagdo continua
dos sinais vitais é factivel, além da reducdo no risco de quedas ja que o paciente realiza o
treinamento proposto em decubito dorsal ou em sedestracdo. Neste caso, frente a alguma
emergéncia, o fisioterapeuta tem maior dominio da situacdo para prestar uma assisténcia

imediata, junto & equipe multiprofissional *6:58),

Com isso, 0 uso do cicloergbmetro em pacientes clinicos e criticos ganhou forca para sua
implementagdo em protocolos assistenciais nas UTIs, inclusive por sugerir reducdo do estresse
oxidativo, minimizando dano celular®®. Um estudo buscou avaliar a seguranca e viabilidade
do uso desta ferramenta em pacientes diagnosticados com choque séptico, sugerindo que a sua
execucdo na primeira semana do choque é bem tolerada. Nao houve efeito adverso, e a estrutura
muscular de membros inferiores foi preservada, deixando o0s paciente mais aptos para

transferéncias e marcha ao longo da reabilitacio®®).

A terapia motora com o cicloergdmetro € de facil execucdo, com elevado grau de aceitacdo dos
pacientes, onde muitos preferem o pedalar a movimentar as pernas de forma ativa livre®?,
Individuos relataram experiéncias extremamente positivas com a realizacdo do ciclo, mesmo
apos a alta hospitalar. Sentiram-se fisicamente mais fortes, com sensacao de prazer, sob efeito
motivacional no processo de recuperacdo da doenca critica. Aliado a isso, familiares também
se comportam como agentes motivadores quando presenciam a execucdo do exercicio com 0

cicloergdmetro, promovendo mais estimulo nos pacientes®”.
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3.3.1 Evidéncias sobre o0 uso do cicloergdmetro ap0s cirurgia cardiaca

Mesmo tendo seu uso sugerido em guidelines para a RC numa fase mais tardia®>3+%4 o
cicloergdbmetro comecou a ser usado na RC1, mais especificamente no POCC, em 2008 por um
grupo de pesquisadores australianos, que publicaram em 2012 os seus primeiros resultados. O
ensaio clinico foi realizado com 64 pacientes na enfermaria, iniciando as atividades no 3° dia
pos operatorio (DPO), onde os grupos foram randomizados para realizacdo de caminhada, ou
uso do dispositivo estacionario com moderada intensidade, por 10 minutos, duas vezes ao dia.
Apos avaliar distancia percorrida no Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6M), a qualidade
de vida e o tempo de permanéncia hospitalar, concluiram que as duas abordagens s&o

similarmente efetivas na capacidade funcional pés operatoria®®.

Estudos subsequentes realizados com pacientes no POCC sob internamento em enfermarias e
submetidos a treinamento com cicloergdmetro, avaliaram desfechos de seguranga (estudo
transversal) e de funcionalidade (estudo piloto de um ensaio clinico), com desfechos sobre
respostas hemodinamicas e distancia percorrida no TC6M, respectivamente. No primeiro, numa
amostra de 12 pacientes, ndo houve variagéo significativa dos marcadores hemodinédmicos e
respiratérios, mensurados em repouso, apés 10 e 20 minutos do treino, levando o autor a
considerar o cicloergdmetro como uma opc¢ao terapéutica viavel e segura. J& o estudo piloto,
mensurou a distancia percorrida no TC6M antes da aplicacdo do ciclo (3°DPO) e antes da alta
hospitalar. Na analise de 24 pacientes, ndo foi comprovada a superioridade do cicloergdmetro

em relacdo ao grupo controle®*62),

Ja na terapia intensiva, um estudo avaliou 0 comportamento de variaveis hemodinamicas e do
pico do fluxo expiratério em pacientes idosos, no pos operatério de revascularizagdo do
miocardio (RM). A atividade fisica foi iniciada dentro da UTI (sem descricdo do momento
exato do inicio dos protocolos), onde 30 individuos foram randomizados em trés grupos. Grupo
1 realizava cinco séries do cicloergdmetro em membros inferiores por trés minutos intervalados;
Grupo 2 fazia duas séries de 10 repeticbes de cinesioterapia passiva e ativa de membros,
associada a transferéncia de decubito dorsal para sedestracdo; e o Grupo 3, que ndo realizava
nenhuma atividade motora, apenas trés séries de 10 minutos de ventilagdo ndo invasiva. Os
autores observaram que a resposta hemodinamica ao exercicio foi a esperada nos trés grupos,

constatando que ha seguranca na execucdo do cicloergdmetro em idosos revascularizados®®.
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Uma das diferencas percebidas na utilizacdo deste dispositivo em individuos recém operados
diz respeito ao tempo de execucdo da técnica. Enquanto nas enfermarias o tempo médio é de
20 a 30 minutos, na UTI esse valor cai para trés a 10 minutos, sempre com baixa intensidade.
Isso porque uma das maiores preocupacdes com a utilizacdo da bicicleta estacionaria nessa
populacdo se da pela presenca da esternotomia mediana e, eventualmente, enxertias venosas
(safenectomia) e arteriais (radial). Mesmo sem qualquer evidéncia que suporte o limite de
exercicios ap0s abertura cirurgica do esterno, as precaucdes continuam a ser prescritas
rotineiramente, especialmente no que diz respeito a exercicios mais leves. Entretanto, uma
revisdo sistematica com metanalise demonstrou ser factivel este tipo de exercicio precoce nos

membros superiores, sem comprometer o reparo esternal®4.

Autores de um ensaio clinico randomizado com 34 pacientes, investigaram os efeitos do
cicloergbmetro, iniciado 24 horas ap6s a CC de RM, comparado a fisioterapia convencional
(composta de exercicios respiratérios associados a cinesioterapia ativa e assistida em membros,
e deambulacdo progressiva) na funcdo pulmonar, forca muscular respiratéria e capacidade
funcional. A abordagem comecava na UTI e se estendia para enfermaria até alta hospitalar. O
grupo intervencdo agregava a fisioterapia convencional com a bicicleta estacionaria, com
duracdo de cinco minutos na UTI e de 10 a 20 minutos na enfermaria. Houve reducéo
significativa da distancia percorrida no TC6M no grupo controle, sendo mantidos os valores no
grupo intervencdo, quando comparada as medidas no pré-operatorio e na alta hospitalar. Assim,
0s autores puderam concluir que o exercicio aer6bico com o uso do cicloergbmetro pode
promover a manutencdo da capacidade funcional, sem impacto na funcdo pulmonar e forga

muscular®®,

Como a deambulagdo é um dos comportamentos mais independentes, e que traduz alta
performance funcional do ser humano, um estudo experimental optou por avaliar a influéncia
da mobilizacdo precoce na UTI com o cicloergdmetro, sobre o nimero de passos de pacientes
no POCC. Com uma amostra de 12 pacientes, a terapia proposta foi iniciada apds 24 horas da
extubacdo, com a realizacéo de cinco séries de cicloergdmetro de forma ativa-assistida, por trés
minutos, duas vezes ao dia. Apos a alta da UTI, a deambulagdo era monitorizada por trés dias
consecutivos na enfermaria através do uso do peddmetro por 12 horas a cada dia. Neste estudo,
houve um aumento do nimero de passos no decorrer dos dias, e, embora sem um grupo
controle, os autores concluiram que o ciclo, como recurso de mobiliza¢éo precoce na UTI, pode

ser considerada influéncia positiva na recuperagéo funcional no POCC®®,
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Apesar da massificagdo do uso desta ferramenta terapéutica nas UTIs, a ciéncia ainda carece de
estudos mais bem delineados, com metodologia robusta, para justificar a sua implementagéo
em protocolos assistenciais nesta populacéo. O aspecto da seguranca é o mais sedimentado,
mas pouquissimos estudos sustentam a hipotese de superioridade deste artificio dentro da
terapia intensiva frente a outras modalidades de fisioterapia.

3.4 Mobilidade funcional atraves da contagem do nimero de passos

A terapia fisica continua a ser a base do cuidado p6s-operatorio, e, apesar da énfase crescente
em mobilizar pacientes precocemente no ambiente hospitalar, ha surpreendentemente pouca
informacdo disponivel sobre como se comporta a mobilidade desses individuos durante sua
hospitalizagcdo. A capacidade de aplicar informagdes objetivas sobre o status funcional do
sujeito para melhorar a prestacdo de cuidados de saide ¢é essencial ©®).

O passo € o componente fundamental da caminhada, que representa a expressdo basica da
mobilidade. E para quantificar um dos gestos mais naturais do ser humano, surge o pedémetro,
um pequeno dispositivo proposto para contabilizagcdo do nimero de passos. Preciso, objetivo e
de baixo custo, sua validagdo foi confirmada em varias publicagbes cientificas® "V, se
comportando, na maioria das vezes como uma ferramenta motivacional de incremento da
atividade fisica, tendo seu uso disseminado tanto na populacdo saudavel, quanto nos pacientes

sob internamento hospitalar(>-"4),

O primeiro estudo que validou o uso de um dispositivo sem fio para avaliar niveis de mobilidade
no ambiente hospitalar, constatou que os pacientes ficavam 75% do tempo, a cada duas horas,
deitados na cama. No ano seguinte, outra publicacéo trouxe que 83% do tempo de internamento
foram gastos com repouso no leito, mesmo tendo 78% da sua amostra composta por pacientes

aptos para a marcha independente®7),

Numa coorte prospectiva realizada com pacientes clinicos e cirargicos, o nivel de deambulacéo
intra-hospitalar foi avaliado em 378 sujeitos em dois momentos distintos: nas primeiras 24
horas de internamento e nas Ultimas 24 horas, antes da alta para casa. Os autores constataram
que ndo houve diferenca entre os resultados encontrados nos pacientes clinicos e cirtrgicos. No

estudo, 0 numero de passos registrados no dia da alta dos pacientes com maior tempo de
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permanéncia foi semelhante aos daqueles com menor tempo de internagéo, sugerindo que pode
haver um limiar de deambulacdo intra hospitalar (1100 passos) que 0s pacientes atingem

independentemente do tempo de permanéncia no hospital .

Esse tipo de tecnologia e os dados disponibilizados por ele tém grande valia. A capacidade de
descrever o nimero de passos didrios para retomada do potencial da mobilidade, tem
implicacdes para melhoria do processo de cuidado. Uma vez que conhecemos a mobilidade
esperada por dia, podemos identificar precocemente a falha na recuperacdo e desencadear
intervengdes necessarias. O uso de peddmetros e metas de contagem de passos podem
complementar a RC, fornecendo uma nova estratégia para o automonitoramento dos niveis de

atividade fisica™®"".

Um ensaio clinico avaliou o impacto do entretenimento na mobilidade de pacientes sob
internamento hospitalar ap6s CC. Um grupo de 52 pacientes tinha acesso a tecnologias dentro
do quarto, enquanto o outro grupo de 48 pacientes sO as tinha disponivel numa area comum.
Todos utilizaram o peddémetro por cinco dias consecutivos, e 0s autores concluiram que o
entretenimento a beira leito predispde a imobilidade, podendo contribuir para o aumento do

tempo de internamento hospitalar com suas graves consequéncias(®.

No Japdo, um estudo com 133 pacientes descreveu o numero de passos dados intra-hospitalar
apos uma CC, e correlacionou essa performance com a re-internacao por causa cardiaca no ano
posterior. Foram contabilizados os passos no primeiro dia na enfermaria até o dia da alta para
casa, mas s6 foram analisados os passos dos trés dias antes da saida do hospital. Encontraram
uma média de 2460+1549 passos, sem diferenca entre os tipos cirdrgicos, com um forte preditor
de re-internamento para um numero de passos menor do que 1308. Isso os fizeram sugerir que
a quantidade de passos dos pacientes dentro do hospital parece ser um fator de risco para re-

hospitalizagio cardiaca no primeiro ano apds a cirurgia®®).

Diante disto, os sensores de movimento vem se mostrando como grande aliado da reabilitacéo,
especialmente pela capacidade avaliativa de um dos componentes mais importantes da
independéncia funcional. Essa tecnologia tem sido bastante Gtil ao quantificar o numero de
passos, que € resultante tanto da capacidade fisica (integridade do sistema cardiorrespiratério e

musculoesquelético), quanto da resposta atitudinal dos pacientes.
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3.5 Comportamento volitivo dos pacientes na reabilitacdo cardiaca fase |

Apesar dos beneficios da insercdo de individuos em pds operatorio de cirurgia cardiaca num
programa de reabilitacdo, o modelo tradicional dessa abordagem no ambiente hospitalar
enfrenta desafios substanciais como custo, acessibilidade e adesdo dos proprios pacientes. A
massificacdo de condutas fisioterapéuticas durante o tratamento pode comprometer 0s
resultados esperados. As caracteristicas individuais de cada paciente, relacionadas tanto aos
aspectos fisicos quanto aos aspectos psicologicos, sugerem cada vez mais um sistema de

especificagdo no tratamento de reabilitagdo® .

O carater volitivo ndo é exclusivo para programas de exercicios, mas para todos os cuidados de
salde. Indubitavelmente ndo ha controle direto deste aspecto, mas um dos desafios da
atualidade é encontrar maneiras para provocar maior aderéncia aos tratamentos propostos e
consequentes mudangas no comportamento voluntario em direcdo a hébitos saudaveis. O
principal objetivo é garantir que hajam opcdes disponiveis para os pacientes, que melhor

atendam as suas necessidades, perfil de fatores de risco e preferéncias®V.

Esse desafio levou ao desenvolvimento de modelos alternativos de RC1 nos ultimos anos. A
possibilidade de insercdo de novos recursos, com 0s mesmos objetivos terapéuticos, porém
mais interessantes e motivadores para 0s pacientes, parece promover efeitos positivos, com a
melhora da dor, dos aspectos emocionais e da capacidade funcional. A fisioterapia aliada a
ludicidade, seja através de estimulos visuais, fisicos ou motivacionais, podem maximizar a
adesdo e, por tornar a terapia bem mais atrativa, proporcionar a independéncia funcional mais

precocemente®?),
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Desenho do estudo

Trata-se de um ensaio clinico randomizado controlado, aleatorizado simples, com anélise por

intencéo de tratar e cegamento de avaliadores para o desfecho.

4.2 Caracteristicas do local do estudo

Este estudo foi realizado em um hospital terciario de referéncia no atendimento a pacientes com

doencas cardiovasculares, em Salvador-Bahia, Brasil.

A unidade de terapia intensiva cardiovascular (UCV) adulto, local em que foram realizados os
protocolos para abordagem motora, apresenta capacidade maxima de nove leitos, conta com
atendimento de equipe multidisciplinar, e é responsavel por admitir, em média, 30 cirurgias

cardiacas por més.

4.3 Aspectos éticos

Este estudo esta de acordo com todas as normas nacionais e internacionais para conducao de
estudos clinicos em seres humanos. Foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos do Hospital Santa 1zabel (CAAE: 55241616.6.0000.5520) e encontra-se registrado

na plataforma REBEC (Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos) sob nimero RBR-6xtnxb.

4.4 Populacdo do estudo

Entre abril/2017 a dezembro/2017, foram incluidos, consecutivamente, individuos submetidos
a CC eletiva de RM e/ou cirurgia valvar (CV), por esternotomia mediana, com uso de CEC,

idade igual ou superior a 18 anos, e de ambos 0s sexos.

Foram excluidos aqueles submetidos a reabordagem cirdrgica no mesmo internamento; que
apresentaram dificuldade de compreensdo nas atividades envolvidas na pesquisa; portadores de

algum comprometimento motor e/ou neuroldgico que impossibilitava o uso do cicloergbmetro
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e/ou marcha de forma independente; e aqueles que interromperam o protocolo na enfermaria

por retorno a UTI.

O recrutamento dos participantes foi realizado mediante busca ativa diaria, através do contato
direto com a central de leitos do hospital. Para evitar a exposicdo num momento de
vulnerabilidade, todos esses individuos foram abordados antes do procedimento cirdrgico, ja
internados, momento em que foi feita a exposicdo dos objetivos do estudo, aplicacdo do termo

de consentimento livre e esclarecido (TCLE — APENDICE A) e formagc&o do baseline.

4.5 Delineamento e procedimentos do estudo

Dada a aquiescéncia a pesquisa e assinatura do TCLE, foi realizada a entrevista para
levantamento de dados demograficos e antropométricos, contemplando as comorbidades
prévias e qual o tipo da cirurgia a ser realizada. A analise do padrdo de atividade fisica foi
realizada através do questionario IPAQ versdo reduzida® , onde os pacientes eram

categorizados em ativos, irregularmente ativos e sedentarios (ANEXO A).

Depois da chegada desses individuos na UCV, logo apds o0 momento da extubacdo, ocorria o
processo de randomizacdo maneira aleatdria e os participantes eram distribuidos em grupo-

controle (GC) e grupo-intervencédo (GlI).

Essa randomizacdo foi feita pelo secretario da unidade, que nédo fazia parte da pesquisa, por
meio da abertura de envelopes numerados externamente de forma crescente (para ndo haver
trocas ou enganos), contendo, dentro de cada um deles, dois nimeros que identificavam a
abordagem a ser realizada. Estes envelopes eram de material opaco, que impossibilitava a

visualizacdo por transiluminacdo, e lacrados, de forma que sua abertura exigia rasgadura.

A partir da randomizagdo, os grupos eram orientados e acompanhados de maneira distinta,
sendo verificadas no decorrer do processo de investigacdo as perdas de seguimento por 6bito

ou desisténcia, e os individuos que efetivamente foram avaliados.

O manejo de perdas e desisténcias foi realizado durante 0 acompanhamento do estudo. Foram

descritas as razdes que impossibilitaram a permanéncia no estudo e as diferencas existentes
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entre 0 GC e o GI. Salienta-se que todos os participantes mantiveram a rotina de atendimento
prevista pela instituicdo de salde, segundo suas necessidades individuais.

4.6 Operacionalizagéo do estudo

4.6.1 Grupo Controle

Os individuos alocados no GC, num intervalo de seis a oito horas ap6s a sua extubacéo,
iniciavam a fisioterapia motora, seguindo o procedimento operacional padrdo do locus do
estudo para a realizacdo de cinesioterapia ativa nos pacientes restritos ao leito. Esse protocolo
foi criado por uma comissdo de profissionais fisioterapeutas da propria instituicdo,

disponibilizado em todas as unidades de atendimento.

O fisioterapeuta, apos avaliar o paciente a beira leito, no que diz respeito ao nivel de cosnciéncia
e forca muscular através da escala de Glasgow e do instrumento Medical Research Council
(ANEXO B), respectivamente, inicia as condutas motoras, sempre monitorizando 0s sinais
vitais através do monitor multiparamétrico (GE medical systems - modelo B40, Shangai,
China®), atentando para os critérios de seguranca durante a execucdo dos exercicios®.
Finalizado o atendimento, toda performance do paciente é descrita em prontuério para

acompanhamento da evolugéo no decorrer da hospitalizag&o.

O protocolo para cinesioterapia ativa em pacientes restritos ao leito consiste em exercicios
ativos nos quatro membros, em cadeia aberta, com 10 vezes de repeti¢do para cada movimento.
Para membros superiores, realizava-se flexdo anterior de ombro até amplitude de movimento
méaxima conseguida, e movimentos em diagonal, partindo da crista iliaca contralateral até
amplitude maxima de flexdo anterior de ombro associado a supinacdo. Para os inferiores,

elevacdo de perna estendida, flexo-extensdo de quadril e joelho, e bombeio tibio-tarsico.

Esses exercicios foram realizados duas vezes a cada 24 horas, até 0 momento da alta da UCV,
em sessdes com duracdo de 10 minutos. A velocidade da execugdo do exercicio ndo foi
mensurada, entretanto os participantes foram orientados a ndo interromper a sequéncia de

movimentos dentro na mesma série. Havia progressao da atividade fisica, apds retirada dos
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drenos (mediastinico e torécico), para sedestracdo em poltrona e realizacdo da marcha no
corredor da UTI.

4.6.2 Grupo Intervengao

No Gl, a abordagem fisioterapéutica também ocorria num intervalo de seis a oito horas apos a
extubacdo dos seus participantes, entretanto utilizava-se apenas o instrumento cicloergbmetro
(Delta-sport handelskontor GMBH Nr.: AT-2154 versdo:08/2015, Hamburg, Alemanha®)
como recurso motor. Apesar de ndo determinar uma velocidade padrdo para execucdo do
exercicio, os integrantes deste grupo foram orientados a girar o pedal de forma continua, sem

carga adicional no aparelho, tanto em membros superiores, quanto nos inferiores.

Para a realizacdo em membros superiores, os individuos foram posicionados com cabeceira
elevada a 60°, com a manutencéo de todos 0s equipamentos responsaveis pelas medicagdes em
uso e avaliacdo dos sinais vitais no leito (figura 1). Para os membros inferiores, a cabeceira foi
reduzida a 30° de elevacdo para possibilitar melhor adaptacdo aos pedais e evitar flexdes e

movimentos compensatorios de quadril (figura 2).
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Figura 1: Posicionamento do participante e do cicloergbmetro para realizacdo da atividade

motora em membros superiores.
Fonte: acervo do grupo de pesquisa.
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Figura 2: Posicionamento do participante e do cicloergdmetro para realizacdo da atividade

motora em membros inferiores.
Fonte: acervo do grupo de pesquisa.

O tempo de realizacao do cicloergbmetro foi de cinco minutos em membros superiores e, apos
cinco minutos de descanso, mais cinco minutos em membros inferiores, totalizando 10 minutos
de exercicio ativo. Em caso de interrupcdo da atividade pelo participante por mais de 30

segundos, o cronémetro era pausado e reacionado quando 0 mesmo voltava a realizar o ciclo.

Para evitar viés de interpretacdo dos resultados do estudo, optamos por manter a mesma
configuracdo de execucao do exercicio do grupo controle: duracdo de 10 minutos, duas vezes a
cada 24 horas, até a alta da UCV, mantendo a progressao da atividade fisica, apds retirada dos
drenos, para sedestracdo na poltrona e realizagdo da marcha no corredor da UTI.
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4.6.2.1 Tecnologia do cicloergdmetro utilizado no estudo

O cicloergdbmetro utilizado neste ensaio clinico controlado foi o Delta-sport handelskontor
GMBH Nr.: AT-2154 versdo:08/2015, Hamburg, Alemanha®, um aparelho portatil construido
com material leve (metal, plastico e borracha), que permite a execuc¢do do exercicio em bracos
ou pernas na posi¢do sentada com a regido dorsal sob apoio, possuindo 42 centimetros de
largura, 31 centimetros de altura e 38 centimetros de profundidade, com um peso estimado em

4,8 quilogramas.

Possui uma tela de monitorizagédo, que funciona com uso de duas pilhas AAA. Na linha superior
é exibida a velocidade em quilémetros por hora. Na linha inferior podem ser exibidas outras
funcdes, tais como tempo (indica a duragdo do treino atual em minutos e segundos); distancia
(indica a distancia percorrida em quildometros); calorias (indica um valor de referéncia
aproximado das calorias ja consumidas no treino); e RPM (indica a rotacdo do pedal por
minuto). Se ndo for usado, o ecra desliga-se automaticamente apds aproximadamente quatro

minutos.

A intensidade do treino pode ser modificada através do ajuste manual da resisténcia ao
movimento, através de um botdo giratdrio na dianteira do aparelho, onde quanto mais apertado
estiver o parafuso, tanto mais dificil sera o pedalar. Entretanto essa resisténcia ndo é mesurada

guantitativamente.

4.6.3 Controle das variaveis cardiorrespiratorias

Em cada sessdo, independente do grupo alocado, as variaveis cardiorrespiratorias foram
avaliadas, através do monitor multiparamétrico (GE medical systems - modelo B40, Shangai,
China®), objetivando uma mobilizacao segura. Pressdo arterial sistolica (PAS), pressao arterial
diastolica (PAD), FC e saturacdo periférica de oxigénio (SpO2) foram monitoradas
continuamente durante o exercicio. A frequéncia respiratéria (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.

As medidas iniciais foram realizadas antes e ap6s o inicio das atividades motoras, e 0 exercicio

deveria ser interrompido caso 0s pacientes apresentassem uma resposta fisiologica anormal: FC
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com aumento ou queda de 20% do valor basal; PAS 180 mmHg, ou queda de 20% do valor
basal; SpO2 abaixo de 90%; ou ainda, por sinais clinicos e sintomas de desconforto
cardiorrespiratdrio, tais como: arritmias, sintomas de isquemia miocardica e desconforto
respiratorio levando a dispneia intoleravel, ou se o pesquisador do tratamento tivesse outras

preocupacdes em relacdo a seguranca do paciente®.

Esse estudo foi 100% controlado pelo grupo de pesquisa, formado por fisioterapeutas e
estudantes de graduacdo e pos-graduacdo de fisioterapia. A realiza¢do dos exercicios em ambos
0s grupos foi supervisionada, garantindo a execucdo e a seguranca dos participantes. A
fisioterapia respiratéria foi realizada pelos fisioterapeutas da UCV, sem que houvesse qualquer
intervencdo da nossa equipe. Foram mantidos todos os dispositivos inerentes a assisténcia
multidisciplinar intensiva: catéteres, sondas, acessos venosos e arteriais, e drenos (mediastinico

e torécicos) durante toda a atividade fisica.

4.6.4 Mensuracdo do desfecho primario

No dia da alta da terapia intensiva para a enfermaria, cada participante recebia um peddémetro
(OMROM HJ321E, Kyoto, Japdo®), calibrado com medidas individualizadas (tamanho do
passo em centimetros, peso em quilogramas e altura em centimetros) e lacrados, de forma que
seus usuarios nao acessavam os dados registrados, evitando assim o estimulo visual do

participante (figura 3).

Figura 3: Peddmetro OMRON, modelo HJ321E.
Fonte: website
http://www.comprafari.com/pedometro-multifuncional-omron-hj321-com-eixo-triplo-preto/

O tamanho do passo fora obtido no dia da alta da UTI, antes da saida do paciente para a
enfermaria, através da divisdo entre a distancia percorrida durante a marcha independente no
corredor da UCV, cuja metragem corresponde a 3000 centimetros (30 metros), pelo nimero de

passos dados pelo paciente neste espaco.
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Todos individuos foram orientados quanto ao uso do aparelho, e permaneciam com ele durante
cinco dias consecutivos na enfermaria. Ao final deste periodo, o peddémetro era recolhido por
um pesquisador cegado, que anotava 0 numero de passos gravados no aparelho, numa ficha
criada especificamente para monitorizacdo desta variavel, bem como registrava 0s motivos

impeditivos para a marcha, autorrelatados pelos participantes do estudo.

Esse questionamento sobre as provaveis causas que contribuiram para a ndo realizacdo da
caminhada durante o internamento, foi baseado na pratica clinica, onde os pacientes comumente
relatavam motivos para justificar sua permanéncia no leito. A exemplos: queixa algica em
topografia cirlrgica; medo ou inseguranga para caminhar sozinho; desmotivacdo;
recomendacdo da equipe multidisciplinar; vergonha da roupa hospitalar; falta de companhia ou
desejo de caminhada apenas com o profissional da fisioterapia; espera pela visita médica ou

realizacdo de cuidados da enfermagem (banho e curativos).

Como ndo havia um horario especifico para 0 momento da alta da UCV e alta hospitalar, para
fins de homogeneizacao da analise desses dados, foram contabilizados os passos registrados no
2°, 3° e 4° dias, periodo que correspondia ao uso completo do aparelho (24 horas). Para evitar
subutilizaces, e consequentemente subestimacdes do nimero de passos, uma parte da equipe
dos pesquisadores realizava a conferéncia didria do pedémetro, em trés momentos durante o
dia, em horérios diversos, fazendo checagem visual do aparelho, tendo a certeza da utilizacao

correta do mesmo.

Durante o periodo de internamento na enfermaria, todos os pacientes realizaram fisioterapia
duas vezes ao dia com a equipe de profissionais fisioterapeutas do hospital, cujo programa
assistencial consiste em exercicios respiratorios, alongamentos e progressdo de atividade fisica

como caminhada, subida e descida de rampas e escadas, dentro do ambiente hospitalar.
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5 ANALISE ESTATISTICA

5.1 Hipoteses

5.1.1 Hipotese nula

O uso do cicloergbmetro ndo incrementa a mobilidade, traduzida pelo numero de passos, na

RC1, em comparacdo a um protocolo padrdo de assisténcia nesta populacao.

5.1.2 Hipotese alternativa

O uso do cicloergdbmetro incrementa a mobilidade, traduzida pelo nimero de passos, na RC1,

em comparacdo a um protocolo padrdo de assisténcia nesta populagao.

5.2 Calculo do tamanho amostral

O célculo do tamanho amostral foi realizado pela calculadora WINPEPI
(http://www.brixtonhealth.com/pepi4windows.html). Os dados para elaboracéo do célculo do
tamanho amostral foram extraidos do estudo de Izawa et al®?. Os desvios padrdes utilizados
foram: 3.063 e 2.571 passos, com um poder de 95%, um nivel de significancia de 5%, com uma

diferenca de 1.500 passos, estimando 15% de perdas, totalizando 216 pacientes, 108 em cada

grupo.
5.3 Analise dos dados

Para elaboracdo do banco de dados, analise descritiva e analitica, foi utilizado o software
Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versdo 14.0 para Windows. A normalidade das
variaveis foi verificada através do teste Kolmogorov-Smirnov, estatistica descritiva e analise
gréfica. Os resultados estdo apresentados por meio de tabelas, gréaficos e ou figuras; as variaveis
categoricas, expressas em valores absolutos e percentuais — n (%). As variaveis continuas com
distribuicdo normal foram expressas em média e desvio padrdo (xDP), e aquelas com

distribuicdo assimetrica, em mediana e intervalo interquartil (1Q).
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Para comparacdo da mediana do nimero de passos e passos por dia entre os GC e Gl, foi
utilizado o teste Mann-Whitney, assim como para a anélise de subgrupos, onde o nimero de
passos foi comparado entre os GC e Gl com base nas variaveis: sexo, tipo de cirurgia, indice
de massa corpdrea (IMC), fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE), presenca de
safenectomia, e valor da hemoglobina (Hb) na alta da UCV. Para as categorias do nivel de
atividade fisica prévia (IPAQ), foi utilizado o Kruskal-Wallis.

O teste Mann-Whitney também foi utilizado para comparar a variagdo do numero de passos
entre os dias, e a correlacdo de Spearman foi aplicada para relacionar o nimero de abordagens
motoras e tempo de restricdo ao leito com o nimero de passos total. Para anélise comparativa
da frequéncia dos motivos impeditivos para saida do leito entre os GC e Gl, utilizamos o teste

Qui-quadrado.

As andlises, além do objetivo primério, sdo exploratorias, e podem ndo ser reproduziveis se

repetidas.

Um valor de p<0,05 foi aceito como significante para todas analises, que foram realizadas por
um estatistico cegado, com base na intengdo de tratar.
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Um total de 234 individuos submetidos a CC eletiva concordaram em participar do estudo. A

figura 4 mostra o fluxograma do estudo, onde a amostra final foi de 111 participantes no Gl e

117 no GC para andlise de dados. Nenhum evento grave relacionado ao exercicio ocorreu nos

grupos, tais como perda de dispositivos, instabilidade hemodinadmica, deiscéncia de sutura nas

esternotomias e safenectomias, ou instabilidade esternal.

{ Inclusao ]

Avaliados para elegibilidade

(n=246)

Excluidos (n=12)
+  Delirio (n=2)
Cirurgia minimamente invasiva (n=1)

Y

Acidente vascular cerebral (n=3)
Obito (n=5)
Nio assinou o TCLE (n=1)

> e e

Randomizados (D=234)

l

Alocados para o gupo-controle (1=120)

l

Alocados para o gupo-intervencio (n=114)

Perda de seguimento (0=3)
+ Retorno a UTI por Fibrilagio Atrial (n=2)
4 Retorno a UTI para drenagem pleural (n=1)

l

Analisados (0=117)

Perda de seguimento (D=3)
+ Retorno a UTI por Fibrilagio Atrial (n=2)
+ Retorno 3 UTI para drenagem pericardica (n=1)

v
{ Alocacio I l
| Seguimento ‘ l
[ Analise } l

Analisados (0=111)

Figura 4: Diagrama CONSORT com as fases de incluséo, alocacao da intervencgéo, seguimento

e analise de dados.

As caracteristicas demograficas, clinicas e cirurgicas estao descritas na tabela 1, e demonstram

homogeneidade entre os grupos, exceto em relacdo ao IMC, onde, apesar de ambos estarem

categorizados em sobrepeso, 0 GC se sobrepds ao Gl, com valor de p<0,05.
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Tabela 1: Anélise comparativa das caracteristicas demograficas, pré e pos-cirdrgicas entre 0s
grupos randomizados dos individuos submetidos a cirurgia cardiaca. Salvador, Brasil, 2019.

Total Grupo Controle  Grupo Intervengao

(n=228) (n=117) (n=111)
Caracteristicas demograficas
Idade [anos (média+DP)] 57,7+13,0 58,2+12,9 57,2+13,2
Sexo n (%)
Masculino 133 (58,3) 67 (57,3) 66 (59,5)
Caracteristicas pré-cirargicas
IMC (médiatDP)* 26,6+3,8 26,6+3,8 25,6+3,9
FEVE (médiatDP) 63,0+11,1 63,0+11,1 61,5+13,6
IPAQ n (%)
Sedentario 49 (21,6) 31 (26,7) 18 (16,2)
Irregularmente ativo 79 (34,8) 35(30,2) 44 (39,6)
Ativo 99 (43,6) 50 (43,1) 49 (44,1)
Comorbidades n (%)
Hipertensdo Arterial 156 (68,4) 80 (68,4) 76 (68,5)
Doenca coronaria 125 (54,8) 67 (57,3) 58 (52,3)
Valvulopatias 82 (36,0) 42 (35,9) 40 (36,0)
Dislipidemia 68 (29,8) 36 (30,8) 32 (28,8)
Diabetes 58 (25,4) 31 (26,5) 27 (24,3)
Ex tabagista 37 (16,2) 17 (14,5) 20 (18,0)
Doencga Reumética 36 (15,8) 20 (17,1) 16 (14,4)
Infarto agudo do miocérdio 29 (12,7) 14 (12,0) 15 (13,5)
Insuficiéncia cardiaca 24 (10,5) 09 (7,7) 15 (13,5)
Fibrilaco atrial 21(9,2) 14 (12,0) 07 (6,3)
Tabagismo 18 (7,9) 08 (6,8) 10 (9,0)
Insuficiéncia Renal Crénica 07 (3,1) 03 (2,6) 04 (3,6)
Dczer_wga pulmonar  obstrutiva 03 (13) 02 (1.7) 01 (0.9)
cronica
Caracteristicas pos-cirargicas
Mediana (Q25 - Q75)
Tempo de CEC (minutos) 95 (70 — 120) 95 (70 - 120) 90 (65 — 120)
Tempo de VM (horas) 5,3 (3,4-8,6) 5,3 (3,4-8,6) 5,6 (3,5-8,8)
Tempo de UTI (dias) 02 (02 - 04) 02 (02 - 04) 02 (02 - 03)
Tempo total internacéo (dias) 08 (07 — 14) 08 (07 — 14) 08 (07 —11)
N° Enxertos (médiatDP) 2,94+0,98 2,86+1,08 3,03+0,87
Tipo cirurgico n (%)
RM 130 (57,0) 68 (58,1) 62 (55,9)
CcVv 90 (39,5) 46 (39,3) 44 (39,6)
RM + CV 08 (3,5) 03 (2,6) 05 (4,5)

*(p=0,04)

IMC=indice de massa corpérea; FEVE=fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo; CEC=circulacdo extracorporea;
VM=ventilacdo mecanica; UTI=unidade de terapia intensiva; RM=revasculariza¢cdo do miocardio; CV=cirurgia
valvar
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A comparacdo entre os dois grupos, no que diz respeito ao numero de passos nos trés dias

consecutivos de uso do peddmetro pode ser visualizada na figura 5, onde néo se evidencia

diferenca entre a abordagem padrao e a nova proposta com o uso do cicloergbmetro.
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Figura 5: Analise do nimero de passos total, durante trés dias consecutivos, dos individuos no

pos operatdrio de cirurgia cardiaca entre 0s grupos controle e intervencao.
*(p=0,167)

A guantidade de passos dados por dia, durante os trés dias consecutivos de uso do peddémetro

em ambos 0s grupos, sdo mostrados na tabela 2, ndo havendo diferenca estatistica.

Tabela 2: Analise comparativa do numero de passos por dia entre 0s grupos randomizados dos

individuos submetidos a cirurgia cardiaca. Salvador, Brasil, 2019.

Variéveis Grupo Controle Grupo Intervencao Valor de p*
Passos 2° dia 302 (198 - 464) 306 (182 — 466) 0,776
Passos 3° dia 731 (480,5 — 895,5) 730 (531 -910) 0,455
Passos 4° dia 972 (766 — 1349) 1126 (869 — 1436) 0,101

*Teste Mann-Whitney

Na tabela 3 analisou-se, comparativamente, a varia¢do entre o nimero de passos dados por dia,

sem que houvesse significancia estatistica entre 0s grupos.
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Tabela 3: Analise comparativa da variagdo do numero de passos dados por dia entre 0s grupos
randomizados dos individuos submetidos a cirurgia cardiaca. Salvador, Brasil, 2019.

Variavel Grupo Controle Grupo Intervencao Valor de p*
A 2°-3°dia 332 (210-504) 401 (222-544) 0,087
A 3°-4°dia 321 (184 - 513,5) 350 (174 — 570) 0,579
A 2°-4°dia 635 (475,5 — 953) 773 (530 — 1100) 0,123

*Teste Mann-Whitney

Desfechos Secundarios
A tabela 4 mostra a comparagdo do nimero de passos total entre 0s grupos randomizados com
relacdo as variaveis que poderiam influenciar do desfecho, tais como: sexo, tipo cirurgico,

IPAQ, IMC, FE, presenca de safenectomia e valor da Hb na alta da UTI.

Tabela 4: Comparacdo do numero de passos total dos grupos randomizados em relacdo as
variaveis demograficas, clinicas e cirargicas dos individuos submetidos a cirurgia cardiaca.
Salvador, Brasil, 2019.

Numero total de passos

Grupo Controle Grupo x Valor de p*
Intervencéo

Sexo
Feminino 1924 (1387-2378) 2158 (1688-2497) 0,137
Masculino 2180 (1581-2747) 2190 (1769-2822) 0,627
Tipo de Cirurgia
Revascularizagdo do Miocardio 2081 (1637-2674) 2190 (1779-2803) 0,411
Cirurgia Valvar 1797 (1336-2566) 2100 (1468-2693) 0,305
IPAQ**
Sedentério 1923 (1443-2560) 2031 (1795-2643) 0,263
Irregularmente Ativo 1997 (1363-2477) 2187 (1412-2570) 0,531
Ativo 2168 (1647-2757) 2303 (1715-2885) 0,415
Indice de Massa Corpérea
Eutréfico 1980 (1552-2427) 2250 (1773-2815) 0,143
Sobrepeso/Obesidade 2063 (1478-2681) 2167 (1661-2561) 0,593
Fracdo de Ejecdo Ventriculo
Esquerdo (FEVE)
FEVE>55% 2030 (1513-2647) 2147 (1614-2701) 0,542
FEVE<55% 1843 (1397-2349) 2224 (1957-2809) 0,056
Safenectomia
Né&o 1938 (1379-2704) 2158 (1584-2783) 0,353
Sim 2056 (1739-2569) 2190 (1779-2710) 0,354
Hemoglobina na alta da UTI
>0g/dl 2128 (1615-2705) 2053 (1711-2759) 0,998
<9g/dl 1923 (1405-2463) 2183 (1804-2794) 0,058

*Teste Mann-Whitney **Kruskal Wallis
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Entre os grupos, ndo houve correlacéo entre o numero total de passos e o nimero de abordagens
motoras dentro da UCV e com o0 tempo em que 0s pacientes permaneceram restritos ao leito na
UCV (tabela 5).

Tabela 5: Correlagdo entre 0 nimero total de passos versus nimero de abordagens motoras
dentro da unidade de terapia intensiva cardiovascular e tempo de restricdo ao leito dos grupos
randomizados dos individuos submetidos a cirurgia cardiaca. Salvador, Brasil, 20109.

Grupo Controle Grupo Intervencéo
r Valor de p* r Valor de p*
N° de abordagens motoras -0,117 0,209 -0,095 0,319
Tempo de restri¢cdo ao leito -0,031 0,741 -0,095 0,319

*Correlagdo de Spearman

Foram analisados os motivos que impediram um maior nimero de passos dados, autorrelatados
pela populagéo do estudo, e dentre eles, houve maior desmotivagdo no GC, com p<0,05 (tabela
6).

Tabela 6: Analise comparativa dos motivos impeditivos para a marcha autorrelatados pelos
individuos submetidos a cirurgia cardiaca, entre os grupos randomizados. Salvador, Brasil,
2019.

Motivos Grupo Controle Grupo Intervencdo
Autorrelatados n(%o) n(%o) Valor de p*
Dor 27 (23,1) 31 (27,9) 0,401
Medo 13 (11,1) 09 (8,1) 0,443
Inseguranga 31 (26,5) 27 (24,3) 0,707
Desmotivacéo 44 (37,6) 28 (25,2) 0,044
Recomendacéo da equipe 11 (9,4) 07 (6,3) 0,386
Vergonha da roupa 01 (0,9) 01 (0,9) 0,970
Falta de companhia 02 (1,7) 00 (00) 0,166
Sé ando com fisioterapeutas 21 (17,9) 23 (20,7) 0,596
Outros 17 (14,5) 19 (17,1) 0,592

*Qui-quadrado
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7 DISCUSSAO

Os resultados deste estudo mostraram que o uso do cicloergdmetro como nova estratégia motora
ndo gerou aumento da mobilidade, conforme avaliada pela contagem do nimero de passos
diérios, quando comparado a um protocolo padrdo de assisténcia em pacientes no POCC. Por
outro lado, apesar da auséncia da superioridade para a substituicdo de uma rotina ja
estabelecida, o cicloergdbmetro mostrou-se seguro e parece ter um efeito motivacional no

cuidado desta populacao.

A amostra utilizada neste estudo foi semelhante entre si, no que diz respeito as caracteristicas
demogréficas, clinicas e cirargicas, evoluindo num dos melhores cenéarios de POCC. Associado
a isso, os dois grupos foram igualmente abordados precocemente para uma rotina de exercicios
diérios, e, mesmo exigindo um esfor¢o maior para vencer a gravidade e a resisténcia inerente
ao aparelho, o cicloergbmetro néo foi capaz de modificar o nimero de passos, sugerindo que o
exercicio realizado nestas configuracdes, ndo gera mudanca na magnitude da forca e resisténcia

da musculatura utilizada, ou ainda, incremento do condicionamento fisico.

Ao analisar que tipo de paciente se beneficiaria com o0 uso do novo recurso, observou-se que
independente das caracteristicas individuais, clinicas e cirdrgicas, em nenhum destes subgrupos
o cicloergbmetro aumentou a atividade fisica livre intra-hospitalar. Esse achado fortalece a ideia
de que os recursos terapéuticos utilizados neste estudo, parecem agir de forma semelhante na

recuperacdo do desempenho fisico dos pacientes.

Em ensaios clinicos randomizados prévios®187882) foj observado um acréscimo no nimero de
passos dados a cada dia no ambiente hospitalar, independente da estratégia motora adotada para
a RC1. Corroborando com esses achados, este estudo também mostrou um aumento progressivo
deste numero de passos, algo que é esperado, considerando que ha declinio da fase inflamatoria
(inerente ao processo cirdrgico), e o individuo evolui com maior estabilidade clinica geral,
sentindo-se mais seguro para desempenhar suas atividades basicas sob assisténcia

multidisciplinar.

Todavia, mesmo hospitalizados num ambiente com amplo espago para circulagdo, a mediana
do numero de passos dados no ultimo dia de uso do pedémetro pelos grupos randomizados da

amostra deste estudo foi de 972 e 1126 passos, respectivamente. Resultado similar ao
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encontrado por Sallis et al.®®, que avaliou o nivel de deambulacio intra-hospitalar, e
constataram que a maioria dos pacientes (clinicos ou cirdrgicos) registrava pelo menos 1100
passos nas 24h anteriores a alta hospitalar, independente da duracéo da estadia, sugerindo que

pode haver um limiar de deambulagdo durante internamentos hospitalares.

Outros ensaios clinicos randomizados®®8% demonstraram que um regime de reabilitagdo mais
intensivo em pacientes internados nao conferiu qualquer beneficio adicional quando comparado
a programas-padrao, sem encontrar diferencas em medidas de capacidade e independéncia
funcional, na duracdo da internacdo nas unidades de terapia intensiva e hospitalar, e ainda, na
mortalidade em seis meses. Estes resultados foram semelhantes ao deste estudo, uma vez que
também ndo foi encontrada correlacdo entre a quantidade de intervencdes motoras entre 0s

grupos randomizados com o desfecho de mobilidade.

Embora deva ser interpretado com cautela, um dos resultados secundarios deste estudo referente
a variacdo do numero de passos dados entre os dias nos grupos randomizados, traz
numericamente uma maior mobilidade no GI quando comparado ao GC, especialmente entre o
segundo e quarto dia na enfermaria. Talvez esse dado traga uma relevancia clinica, uma vez
que mostra que o GI caminhou uma volta e meia a mais, a cada dia, na area externa do hospital,

em comparacéo ao GC.

Um estudo realizado no Reino Unido revelou que o acesso ao entretenimento a beira leito pode
aumentar a imobilidade, contribuindo para 0 aumento do tempo da hospitalizacéo e suas graves
consequéncias’®. Numa realidade em que todas as enfermarias do hospital onde o presente
estudo foi realizado dispdem de acesso a entretenimento através de televisores e conexdo a
internet, a variagdo numérica no numero de passos entre os dias no Gl pode ser valorizada,
trazendo a possibilidade do cicloergbmetro configurar mais uma opcéo de tratamento na RC1

como instrumento motivacional para a marcha.

Pesquisadores da Suécia*” mostraram que o cicloergdbmetro parece mesmo ter um efeito
motivador no processo de recuperacdo de pacientes em unidades criticas. Observaram que 0S
pacientes tinham lembrancgas positivas deste tipo de exercicio apos a alta hospitalar, atrelado ao
sentimento de participagdo ativa no seu processo de reabilitacdo. Este aspecto também foi

percebido neste estudo, pela aderéncia de 100% dos participantes na execucao do exercicio com
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essa ferramenta, inclusive pelos safenectomizados, sem necessidade de interrupgéo da terapia,

havendo menos desmotivacdo autorrelatada apos a saida da UCV.

Entretanto, apesar de menos desmotivados, 0 Gl ndo incrementou a mobilidade, traduzida pela
contagem do nimero de passos, nos fazendo refletir a respeito do carater volitivo que a maioria
dos tratamentos de reabilitacdo imp&e. Ou seja, para que haja resultado se faz necessario o
engajamento e o esforco ativo do proprio paciente para sua eficacia, colocando-o como figura

central no tratamento(?,

Ainda hoje, especialmente na populagdo deste estudo, independente da estratégia utilizada para
manutencdo da atividade fisica intra-hospitalar, existe uma cultura, tanto por parte dos pacientes
guanto dos seus acompanhantes, a respeito da necessidade do repouso, do cuidado maximo
durante transferéncias e marcha, sem que se realize qualquer esforco fisico, com a ideia de ndo

prejudicar a recuperacéo cirtrgica®®.

Nesta esfera, um estudo realizado nos Estados Unidos da América destacou a importancia
do comportamento volitivo em muitas areas de tratamento. Para eles, a adesao inadequada pode
ter um impacto adverso na eficacia do exercicio como uma intervencdo e confundir a
interpretacdo dos resultados de um estudo. E preciso identificar ingredientes que podem
maximizar a vontade e 0 engajamento de cada paciente no seu respectivo tratamento, para que
cada vez mais resultados positivos sejam encontrados, uma vez que a magnitude da relacédo

entre aderéncia e resultados de tratamento € pouco compreendida.

A RC1 permanece desafiadora no que tange ao conhecimento da frequéncia, da intensidade, e
da duracdo do exercicio ideal para que o individuo se torne 0 mais independente funcional
possivel. Neste estudo, as trés principais causas autorrelatadas que impediram uma maior
mobilidade foram dor, inseguranca e desmotivagéo. Esses fatores podem ser facilmente sanados
através de protocolos assistenciais mais consistentes, com treinamentos de profissionais,
objetivando orientacdes especificas e sensibilizacdo para continuidade da reabilitacdo fora do

ambiente hospitalar.

O fato do cicloergbmetro néo ter sido superior no desfecho de mobilidade deste estudo, ndo
inviabiliza o seu uso nesta populagdo. Os resultados foram positivos nos quesitos de seguranga

e adesdo a terapia, além de provavelmente ter sido motivacional. E importante ressaltar que a
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fisioterapia motora baseada na cinesioterapia muitas vezes é considerada massante e pouco
estimulante frente a sua caracteristica de repeticdo. Diante disso, novas estratégias terapéuticas
e uso de recursos tecnoldgicos sdo interessantes, especialmente quando atingem os objetivos

planejados e agradam os pacientes, oferecendo outras possibilidades de tratamento.



48

8 LIMITACOES E PERSPECTIVAS DO ESTUDO

No GI néo foi possivel estimar a resisténcia inerente as pecas do cicloergdmetro para produzir
0 movimento, e ndo mensuramos a velocidade que o paciente desempenhava durante o

exercicio. Dessa forma, a ndo padronizacdo destes aspectos pode traduzir respostas diferentes.

Outra limitacdo a ser citada é que ndo houve controle das condutas motoras realizadas pela
equipe assistencial do hospital durante internamento nas enfermarias. Além disso, a mobilidade
intra-hospitalar pode sofrer influéncias de fatores externos, tais como orientagdes das equipes
médica e de enfermagem, e politica de isolamento da comissdo do controle de infecc¢do
hospitalar (CCIH).

A escolha de um desfecho substituto (nimero de passos), e ndo de desfechos como tempo de
internacdo, re-hospitalizacdo e mortalidade, pode ser considerado um fator limitante deste
estudo. Entretanto, a opcdo por essa variavel se deu pela mesma traduzir a resposta mais
adequada ao objeto de avaliacdo, que € a resposta funcional de curto prazo a uma intervencéo

terapéutica.

Este estudo foi realizado num centro Unico, onde os pacientes evoluiram num dos melhores
cenarios pos cirurgia cardiaca, e desta forma, a extrapolacdo dos seus dados deve guardar as

devidas proporcdes.

Novos estudos devem ser realizados na tentativa de maximizar a ades&o dos pacientes na RC1,

sobretudo no que diz respeito ao incremento da mobilidade intra-hospitalar.

Com relagéo ao cicloergbmetro, existem questdes a serem sanadas. Ainda faz-se necessario
estabelecer um consenso sobre seu uso: se aliado ou ndo ao tratamento padrdo; se em todos 0s

pacientes; se utiliza-lo apenas na UTI ou manté-lo também na enfermaria.

Atualmente existe um ensaio clinico randomizado em curso, onde esta sendo avaliada a insergéo
de um diario de caminhada apds a cirurgia cardiaca, como instrumento motivacional no

ambiente hospitalar.
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Além disso, serd dada continuidade a este estudo, com acompanhamento desses pacientes por
30 dias, seis meses e um ano, para avaliacdo de qualidade de vida, bem como registros de re-
internamentos por causas cardiacas e mortalidade, tentando estabelecer um ponto de corte para
um numero de passos ideal durante a RC1, contribuindo para criacdo de protocolo especifico

para essa populagéo.
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9 CONCLUSAO

O cicloergbmetro, como ferramenta de mobilizacdo precoce ap6s CC, ndo incrementa a
mobilidade intra-hospitalar em pds-operatorio de cirurgia cardiaca, medida pelo nimero de
passos, quando comparado a um protocolo padrao de reabilitacdo cardiaca na fase I. Entretanto,
néo oferece riscos adicionais, podendo ser uma ferramenta alternativa para tornar a reabilitacéo

mais atrativa e motivacional para os pacientes desta populacéo.
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APENDICES
APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Estudo: Cicloergbmetro e Fisioterapia Convencional em pacientes submetidos a
Cirurgia Cardiaca.

Pesquisador (a) Responsavel: Patricia Alcantara Doval de Carvalho Viana

Instituicdo: Hospital Santa Izabel

Telefone para contato do (a) pesquisador (a): (71) 99987-3512

Local da coleta de dados: UTI Cardiovascular / Hospital Santa Izabel (HSI)

Prezado (a):
* Vocé estd sendo convidado (a) de forma totalmente voluntaria.

* Antes de concordar em participar desta pesquisa ¢ muito importante que vocé entenda todas
as informacdes e instrucdes contidas neste documento.

* Os pesquisadores deverdo responder a todas as suas dlvidas antes que vocé se decida a
participar.

* Vocé tem 0 direito de desistir de participar da pesquisa a qualquer momento, sem nenhuma
penalidade e sem perder os beneficios aos quais tenha direito.

* Todo material utilizado nesta pesquisa € de responsabilidade Unica e exclusiva dos
pesquisadores, ndo havendo qualquer custo financeiro ao participante e/ou familiar.

* Em caso de davidas sobre aspectos éticos, € possivel entrar em contato com o CEP (conselho
de ética e pesquisa) de 22 feira a 62 feira no horario das 9h as 16h.

CEP: Prof. Dr. Celso Figueiroa - Hospital Santa Izabel, telefone para contato (71) 2203- 8362.

OBJETIVO DO ESTUDO: avaliar a resposta bioldgica e funcional apés a cirurgia cardiaca,
quando submetidos a fisioterapia convencional ou com o uso do cicloergbmetro.

PROCEDIMENTOS: antes da cirurgia, vocé sera convidado a responder um questionario
sobre a sua atividade fisica prévia a esse internamento. Aplicaremos também uma escala de
funcionalidade, onde avaliaremos sua independéncia motora: como realiza mudangas de
posi¢des no leito, como caminha, e qual distancia é capaz de percorrer em dois minutos durante
essa caminhada. No poOs operatorio, quando estiver estavel clinicamente, serdo realizados
exercicios livres, ou com auxilio de um aparelho chamado cicloergbmetro, pela equipe de
fisioterapia. Trata-se de um aparelho que tem um pedal, similar ao de uma bicicleta, no qual
voce ira gira-lo, inicialmente com os bracos, e em seguida com as pernas, sem que este ofereca
nenhum tipo de carga (sem qualquer peso), pelo tempo de cinco minutos. Durante este
exercicio, anotaremos os valores de pressdo arterial e frequéncia respiratéria e cardiaca,
registrados no monitor da UTI. Antes de iniciarmos, e apos a finalizagdo desta atividade, sera
colhida uma pequena amostra de sangue (gotas de sangue de um dos dedos da mé&o) para
avaliacdo do lactato e da glicose antes e apds o exercicio. Ao receber alta da terapia intensiva,
aplicaremos novamente a escala de funcionalidade e forneceremos um aparelho, chamado
pedébmetro, que tem um pequeno sensor de movimento e registrara 0 numero total de passos
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realizados durante cinco dias consecutivos na enfermaria. Esse aparelho ndo emite radiacéo e
n&o causa interferéncias em implantes ou no funcionamento de marcapasso.

BENEFICIOS: realizacdo da fisioterapia com auxilio do cicloergbmetro ou com técnicas
convencionais (exercicios em bracos e pernas), associadas a retirada do leito (saida da cama),
trard manutencdo da funcionalidade e atividade de vida diaria, reduzindo as complicacdes
decorrente do processo cirdrgico e da imobilidade no leito.

RISCOS: o tema abordado ndo traz nenhum tipo de constrangimento, apenas 0s riscos relativos
a uma mobilizacdo, tais como: risco de queda, perda catéteres, dor no peito, desconforto
respiratdrio, hipotenséo postural (queda da presséo arterial quando fica em pé) e nduseas. Estes
serdo minimizados pela presenca de uma equipe altamente treinada para prestar qualquer
assisténcia em caso de situacfes adversas, aléem da monitorizacdo continua dos sinais vitais
durante todas as etapas.

SIGILO: as informacbes 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 divulgadas em qualquer veiculo.

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-BA, / /

Assinatura do participante de pesquisa ou representante legal

Impresséo dactiloscopica

Assinatura do responsavel pelo projeto

| 1 ! CicloergOmetro
. : i.- 4

o

Pedbmetro

*Imagens meramente ilustrativas
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APENDICE B- INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
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Nome Completo:

| Idade:

Cddigo de Atendimento:

Convénio:

Leito UCV: Enfermaria/Quarto:
Sexo: Escolaridade:
Estado Civil: Contatos:

Peso: Altura:

Tipo de Cirurgia: ( )RMC ( )RMI ( )Valvar
( )RMC + Valvar ( )RMI + Valvar

Tempo de UCV (dias):

N° de pontes realizadas (se RM):

Admissdo UCV (Data/Horario):

Tempo de VM (horas):

Alta UCV (Data/Horario):

Tempo de CEC (horas):

Tempo de dreno toracico (horas):

Fracéo de Ejecéo:

Tempo de dreno mediastinico (horas):

Drogas (>24h): () Sim ( ) Nao

Safenectomia? Membro:

FA pés operatéria: () Sim () Nao

Comorbidades:

Atividade laboral prévia?

Qual?

Tempo Internacio Hospitalar:

| Tempo para deambulagéo:

| GRUPO: () CONTROLE

() INTERVENCAO

Adversidades

1 Quedas

8 Sudorese

2 Perdas de cateteres

9 Arritmia

3 Hipotensdo

10 Desconforto respiratdrio

4 Tontura

11 Dor

5 Taquicardia

12 Emese/ Nausea

6 Bradicardia

13 Recusa do paciente

7 Dor precordial 14 Qutros
( ) CICLOERGOMETRO ( )CINESIOTERAPIA / / as h
VEAA( ) VE+0:( ) I/min

CONTROLE DE REALIZACAO DAS ABORDAGENS MOTORAS

DATA/HORA SIM

NAO
(justificar ¢/ n° adversidades)




APENDICE C - FICHA DE CRITERIO DE SEGURANCA PARA CICLO

Data

Funcéo Mental

Gasglow> 10/ Rass +1 a -1

Colaboracao/ Auséncia agitacéo

Cardiorrespiratério

FC (40-120) ~130

PAS (100-180)

PAM (65-110)

FR <35 ipm

SpO2 >90%/ Fi02< 50%

BORG <4

Sem DVA’s / Baixa vazdo

Liberacao médica

Adversidades

Legenda: 1.5IM 2.NAO

Adversidades

01 Quedas

08 Sudorese

02 Perdas de cateteres | 09 Arritmia

03 Hipotenséo

10 Desconforto respiratério

04 Tontura

11 Dor

05 Taquicardia

12 Emese/ Nausea

06 Bradicardia

13 Recusa do paciente

07 Dor precordial

14 Outros

Observacoes
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APENDICE D - COLETA DO NUMERO DE PASSOS — PEDOMETRO

Nome completo:

Enfermaria/Quarto: Tamanho do Passo:

Tempo da ADM na UCV até 12 deambulacédo na UCV (horas):

Peddmetro colocado em: / / Retirar pedometro em: / /

PASSOS (STEPS)

1 day before | 2 days before | 3 days before | 4 days before Total

DISTANCIA (Km)

1 day before | 2 days before | 3 days before | 4 days before Total

e O que te impediu de caminhar mais/sair do leito?

Dor
Medo
Inseguranca

Desmotivacéo / falta de vontade

o B~ w0 D

Recomendacdo da equipe (médicos / enfermeiros / técnicos de enfermagem
/ fisioterapeutas)

Vergonha da roupa

Falta de companhia

S6 caminho com a fisioterapia

© © N o

Outros:
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ANEXOS

ANEXO A - 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 séo 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 vocé realiza por pelo menos 10
minutos continuos de cada vez:

la. Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades VIGOROSAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerobica, 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 respiracdo ou batimentos do coracao.

Dias por SEMANA () Nenhum

1b. Nos dias em que vocé faz essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos
quanto tempo no total vocé gasta fazendo essas atividades por dia?

Horas: Minutos:

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, dangar, fazer
ginastica aerobica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servicos domésticos
na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade
que faca voceé suar leve ou aumentem moderadamente sua respiragdo ou batimentos do coracao
(POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA)

Dias por SEMANA () Nenhum

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

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 sao 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 escritdrio ou estudando, fazendo licdo de casa, visitando amigos, lendo e sentado ou
deitado assistindo televisdo.

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:

() Ativo

() Insuficiente Ativo

() Sedentario
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ANEXO B - ESCALA DE GLASGOW E ESCORE MEDICAL RESEARCH COUNCIL

ESCALA DE GLASGOW

Indicadores

Eesposta cbservada

Escore

ABERTURA

OCULAR

Espontanea
Estimulos verbais
Estimulos dolorcsos
lAusente

Nao Testavel

MELHOR RESPOSTA

VERBAL

Orentado

Confuso

Palavras inapropriadas
Sons ininteligiveis
Ausente

Néao Testavel

EELHOR RESPOSTA
OTORA

Obedece comandos vetrbais
Localiza estimulos
Fetirada inespecifica
IPadrao flexor

Padrio extensor

Auzente

Nao Testavel

5-—Nm¢nmm E»—-NW-BUI En—mm-&

MEDICAL RESEARCH COUNCIL

Tabela 1 — Escore do Medical Research Council (MRC)

Movimentos avaliados

B Abduciao do ombro

B Flexio do cotovelo

B Extensio do punho

B Flexio do quadril

B Extensio do joelho

B Dorsiflexio do tornozelo

Grau de forca muscular

B 0 = Nenhuma contracio visivel

B | = Contragio visivel sem movimento do segmento
B 2 = Movimento ativo com elimina¢ao da gravidade

B 3 = Movimento ativo contra a gravidade

B 4 = Movimento ativo contra a gravidade e resisténcia

M 5 = Forca normal

Consiste em seis movimentos avaliados bilaterais ¢ grau de forca mus-
cular para cada movimento entre 0 (paralisia total) ¢ 5 (forca muscular
normal). A pontuagio total varia de 0 (tctraparcsia compfcta) a 60 (forca

muscular normal). Fonte: Adaptado de De Jonghe ct al. (2005).©
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Mobility after Heart Surgery: What Are Influential
Factors?

Gabricla Lago Rosier', Gleide Glicia Gama Lordello', Marcela Aragjo de Moura', Larissa Santana Correia’,
Luana Lais Silva Polte', Giulliano Gardenghi®, Luis Clindio Correia’, Patricia Alcintara Doval de Canvalho
Viana'

I Exofa Bahiana de Medicing ¢ Smide Publica, Sahador 0200008, Bracl

2. Hospital ENCORE, Goias T4930.390, B

Abstract: Objective: To analyze postoperative mohilily afler cardiac surpery. Methads: Observational study in patients, aged = 18
years, under poing myocardial revasculanzstion and'or valvular hean surgery, haspitalired in 2 Brazl haspital. The dats collection ook
place hetween April 2006 and March 200 7. On admision 1o the ward, patienits received a calibrated pedometer. They wiere skied 1o use
the device durmg five consecutive days, vet anly three days of full use wene malyred Results: Analyred were dats of 87 individuals
with mean ape of SEN + 1259 years, 52 (598%) of them were males Regarding surgery, 53 (60L9%) underwen myocardial
revasculer ration. The median number of sheps was 738 (185-1.557), which showed a weak and inverse comelation with the length of
stay in the inlensive cane unil {r = 0.3 / p= (02}, however, @l was nol statigically sienifican when relsted 1o clmical and surgicaldata.
Male patienis had a betler mohlay when compared 1o patients of the lemale sex (p = (LK . Conc lusions: Individuals who had a longer
sty in the inlensive care unil, a5 well 23 lemales, had a lower mobility i the ward. The mobilily did nat show a relation with intra- and
pesloperalive (aclors.

Key words: Cardoe surgery, physiotherapy . ambulation.

1. Introduction reduces morbidity and pulmonary complications [4].
To quantify physical activities, the pedometer is an
instrument frequently used in the literature, a tool with
a mechamical sensor that counts ventical oscillations of
the body and translates them into a mumber of steps
[5. 6]

The number of steps is used as the numencal
representation of physical activity level of population

Cardiac surgenies are highly complex procedures
that generate a meed for intensive cam by a
multiprofessional team in the postoperative period [1].
To this end, patients are tmnsfared to an ICU
{intensive care unit), where immobility and inactivity
are common This could, in association with

preoperati d i ive risk fac craic
cmiive and intragpemiive fors, gen groups [6-K). This activity expresses the levd of

mobility, which, according to the ICF {international
classification of functioning, disability and health) [9],
consists of movements from body position changes to
displacement with ambulation. In this comtext,
due to the ahsence of a pre-established reference
value to be wsed as a therapeutic goal or
recommendation for this at-nsk population, the

organic changes in physiological mechanisms, as well
as systems of the human body [2, 3].

It could be of importance to leave the bed at the
carliest opportunity to do physical exerases, whether
sponiancous or supervised, s exemising produces
benefits related to cardiovascular conditioning, and

Corrcponding avthor: Cishnela Lago Resier. Speciaha
physiotheramist of Hospital Samia leshel, participant ol search evaluation of the level of mobility in the hospital phase
group o cadiovascular and respirstory  physiotherapy of . e
Behisma (GEPFIR) rescamch felds: physioherapy and of cardiac rchabilitation becomes fundamental for
candiovascular disease. phy=iotherapeutic practice.
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Gravitational stress in postoperative heart surgery

Estresse gravitacional no pos-operatério de cirurgia cardiaca
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RESUMO | INTRODUCAD: apés o dirurgio cardioca, o
mobilizogie precoce bwsco o gorho fundonal & un me-
lhor condicionamento para as proximas foes do reabili-
tagdo cardiovascular, tendo o estreme gravitodionalBG|
um importante papel para o relomo destos atividodes,
otravés do integridode dos meconismos compematonios
cordiovosodares OBJETIVO: verificor o comporiamen-
to de woridwes dirculotdrios e respircidrios duramte o
EG no pos-operaitric de dirurgio cardioca. MATERIAL
E METODOS: estuds guosi-experimental, wrorsversal =
onalitico, composto por B3 individuos odulios dinicamen-
te estaveis, submetidos o drurgio de revasularizogie do
miocardic ou obordogem wvalvar. Exclidos aqueles com
dificdldode d= compreensioc do: afividades realizadas,
além de comprometimenio motor & /ou neurcl dgico que m-
possibilifamem o realizogio do BG, de forma adoptoda.
Foram coletodos or dodos crodatorios e respiraiornios no
1* minutc para codo stapa atroves do monitor multipa-
rameétrice Gemedical sjii‘mi@. RESULTADOS: as frequ-
Encim cordioco & respiratério opresenfaram um ounento
com significinda estatisfica |p = 0,01] quande andisode
seus valores de variogbo de decibito dorsal para s=des-
taghc & decibite dorsal poro oriostase. CONCLUSAD: as
varaves hemodindmicos & respiratorias se comporfam de
ocordo com a resposta fisiologica durante o EG, sugerindo
que ene procedimento & s=guro no ambiente da terapia
imensivo, mesmo = tratonde de um pos-operoioric de
olio complexidade.

PALAVRAS-CHAVE: Grurgio cordioca. Estrene grovita-
cional. Mobiizog@o precooe.

ABSTRACT | INTRODUCTIOMN: ofter cordioc surgery,
eardy mobilizotion seeks functionol goin ond better
condifioning for the next phases of cardioc rehobilitation,
with grovitational siress }G5] playing on imporiant role
in the return of thess octivities through the integrity of
cardiovascular compemsatory mechanizns. OBJECTIVE: wo
verify the behavior of cinculator y and re spir ator y variables
during (G5] in the postoperative period of cordioc surgery
MATERLALS AND METHODS: =xperimental cross-s=cfional
onalytical study, comisted of B3 dinicolly stable adults
wdergoing coronary artery bypom or wolve surgery
opprooch. Exduded those with difficulty understanding
the octivities performed, in oddifion o motor and [ or
n=urolegical impairment that made # mpossible o perform
G5, on odopted form. Circulatory and respiratory data
were collected in the lst minute for 2och stoge wing the
multisparameter monitor Gemedical Systemsii. RESULTS:
the h=ort ond respirofory rotes showed on inoreoss
was stotistically significant (p = 0.01] when analyzed
their dorsal ronge of volues for sedestafion ond =upine
to stonding posifion. CONCLUSIOM: hemodymamic and
respirafory vaoriobles behove i oocordonce with the
physiclogical response during GS, mggesting that this
procedure & safe within the ntensive care setting, even if
o freating posioperative high complexity.

KEYWORDS: Cordioc surgery. Grovitotional stress Early
mobilizotion.
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Abstract

Objective: To evaluate the effect of early use of a cycle ergometer, compared to a standard care
protocol, in postoperatory in-hospital mobility following cardiac surgery.

Design: A randomized controlled trial.

Setting: Tertiary hospital in Salvador, Bahia, Brazil.

Subjects: Patients submitted to elective cardiac surgery (valvular or coronary bypass surgery by
sternotomy).

Intervention: Patients were randomly allocated in two groups: () cycle ergometer training group
(10-minute session) and (2) control group submitted standard physiotherapy protocol (10-minute
session). Training was provided twice a day, immediately following extubation and until patient was
discharged from the Intensive care.

Main measures: The primary outcome was the difference in the total number of steps recorded on the
pedometer over three days. Secondary outcomes were mobility in different subgroups and the reasons
that prevented Individuals from walking during early cardiac rehabilitation.

Results: A total of 228 participants completed the study. No significant difference was found in the total
number of steps between the groups after intervention: 2183 (range: 1729-2772) in the intervention
group versus 2006 (1517-2657) in the control group (P=0.167). However, self-reports indicated better
motivation in the intervention group (P=0.044). No adverse events occurred during the study.
Conclusion: As a strategy for early mobilization following cardiac surgery, the use of a cycle ergometer
falled to Increase Independent physical activity compared to a standard care protocol. Nevertheless, it

'Bahlana School of Medicine and Public Health, Salvador, Brazil Corresponding author:

"Hospital Santa 1zabel, Santa Casa da Bahta, Salvador, Brazil Gleide Glicta Garma Lordello, Bahtana School of Medicine and
'Edgard Santos Teaching Hospital, Federal University of Bahia, Public Health, Av Dom Joao VI, 275, Brotas, Salvador 40290-
Salvador, Brazil 000, Bahta, Brazil.

Hospital Allanga, Salvador, Brant Emait: gloidelordello@@bahiana.odu.br

SHospital Cardio Pulmonar, Salvador, Brazl
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