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RESUMO 

 

A reabilitação cardíaca tem influência positiva na recuperação funcional dos indivíduos, e, na 

fase hospitalar, é classicamente baseada na cinesioterapia associada a exercícios respiratórios. 

Apesar de não haver consenso sobre o melhor tipo de mobilização, o uso do cicloergômetro 

vem sendo proposto para esta população pela praticidade, segurança e potencial efeito 

motivacional no processo de reabilitação. Objetivos: analisar o efeito da mobilização precoce 

com o uso do cicloergômetro, comparado a um protocolo padrão de assistência, na mobilidade 

intra-hospitalar em pós-operatório de cirurgia cardíaca; e comparar os motivos impeditivos 

autorrelatados para a mobilidade, entre os grupos. Método: realizado um ensaio clínico 

randomizado com controle ativo, entre abril e dezembro de 2017, em um hospital terciário de 

referência cardiovascular, em Salvador-Bahia, que incluiu indivíduos com idade≥18 anos, em 

pós operatório de cirurgia cardíaca eletiva (valvar e/ou coronária), sem comprometimento 

motor. Foram randomizados 234 pacientes e 228 finalizaram o estudo, onde 111 foram alocados 

no grupo intervenção (GI), que utilizou exclusivamente o cicloergômetro como estratégia 

motora (sessão de 10 minutos), e 117 no grupo controle (GC), que foram submetidos à 

fisioterapia convencional da instituição (cinesioterapia ativa em membros com sessão de 10 

minutos). Os treinos foram realizados duas vezes ao dia, iniciados imediatamente após 

extubação até a alta da terapia intensiva. No dia da alta da terapia intensiva, todos os 

participantes utilizaram pedômetro para contagem do número de passos por cinco dias 

consecutivos. Um valor de p<0,05 foi aceito como significante para todas análises, que foram 

realizadas por um estatístico cegado, com base na intenção de tratar. Resultados: os grupos 

foram homogêneos, com uma média de idade de 57,7±13 anos, predominância do sexo 

masculino (58,3%) e de cirurgia de revascularização do miocárdio (57%). Não houve diferença 

no número de passos total entre os grupos: GI=2183(1729-2772) e GC=2006(1517-2657), 

p=0,167. Entretanto houve mais desmotivação autorrelatada no GC (p=0,044). Não houve 

eventos adversos durante o período do estudo. Conclusão: o cicloergômetro, como adjuvante 

na mobilização precoce pós cirurgia cardíaca, não incrementou a mobilidade, traduzida pelo 

número de passos durante a reabilitação cardíaca na fase hospitalar, quando comparado a um 

protocolo padrão de assistência. Entretanto seu uso foi seguro, podendo configurar um recurso 

alternativo por tornar a reabilitação mais atrativa e motivacional nesta população. 

 

Palavras-chave: Mobilização Precoce. Reabilitação Cardíaca. Cicloergômetro. 
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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 I 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 I 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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1 INTRODUÇÃO 

 

A doença cardiovascular configura uma das principais causas de incapacidade e morte em todo 

mundo. Estima-se que até o ano de 2030, 84 milhões de indivíduos sejam diagnosticados com 

essa patologia, e mais de 2% destas pessoas necessitem de tratamento cirúrgico, com 

internamento em unidades críticas(1,2). Neste contexto, a reabilitação cardíaca (RC) vem sendo 

considerada fundamental, uma vez que está associada à redução de 18% no tempo de internação 

hospitalar, e de até 26% na mortalidade cardiovascular(3). 

 

No momento da alta hospitalar, os pacientes submetidos à cirurgia cardíaca (CC) chegam a 

recuperar cerca de 90% da capacidade funcional que tinham antes do procedimento cirúrgico, 

fazendo com que as alterações musculoesqueléticas, apesar da sua incidência 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 recuperação física total(4,5). 

 

Dessa forma, a atividade física é reconhecida como componente central no programa de RC, 

promovendo melhor controle dos fatores de risco cardiovasculares, diminuindo eventos e 

aumentando a sobrevida(6), sendo indicada o mais precoce possível(7). Classicamente a RC na 

fase hospitalar (RC1)(8) é de baixa intensidade, realizada através de cinesioterapia e exercícios 

respiratórios, cujo objetivo é tornar o indivíduo apto à transferência e marcha independentes, 

oferecendo maior segurança e participação social após a saída do hospital(7,9). 

 

Apesar dos benefícios do exercício precoce nos cuidados pós operatórios serem conhecidos, 

ainda não há consenso sobre o melhor tipo de mobilização, tempo de execução e os seus efeitos 

sobre a recuperação física dos pacientes submetidos à CC(10,11), surgindo o recurso 

cicloergômetro como proposta alternativa. Trata-se de um equipamento cíclico estacionário, de 

fácil manejo, que vem sendo utilizado na unidade de terapia intensiva (UTI), por ser viável, 

prático e seguro(12), com potencial de melhora na capacidade funcional(13), na força muscular 

inspiratória(14) e na musculatura periférica(15). 

 

Alguns estudos trazem que este instrumento pode configurar uma opção aos indivíduos que tem 

algum impedimento para realização da marcha(16), e ainda, ser um incentivador para aumentar 

a aderência ao exercício, contribuindo no processo de reabilitação(17). Todavia, apesar de estar 

ganhando adesão na RC1, seu uso ainda não detém evidências científicas robustas sobre sua 
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superioridade e vantagens em relação ao tratamento convencional nesta população, 

especialmente no que diz respeito à sua influência no grau de mobilidade do indivíduo sob 

internamento hospitalar. 

 

A mobilidade física de cada indivíduo, traduzida pelo número de passos, vem despertando 

interesse nas práticas assistenciais por ter sido um forte preditor de reinternação por causa 

cardíaca no primeiro ano após cirurgia cardíaca(18). Sendo assim, compreender as respostas dos 

pacientes a esse tipo de mobilização precoce é fundamental para as decisões do fisioterapeuta 

à beira de leito em torno da implementação deste recurso. 
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2 OBJETIVOS 

 

 Primário 

 

Analisar o efeito do uso do cicloergômetro na mobilidade intra-hospitalar em pós-operatório de 

cirurgia cardíaca em comparação a um protocolo padrão de reabilitação cardíaca na fase I 

 

 Secundários 

 

• Verificar se há influência das características sociodemográficas, clínicas e cirúrgicas sobre 

a mobilidade entre os grupos 

 

• Correlacionar o número de abordagens motoras realizadas dentro da unidade de terapia 

intensiva, e o tempo de restrição 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 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 Alteração da funcionalidade decorrente da cirurgia cardíaca 

 

A CC convencional, apesar do avanço de técnicas minimamente invasivas(19), ainda configura 

como opção de tratamento para proporcionar remissão dos sintomas e contribuir para o aumento 

da expectativa de vida dos pacientes mais críticos(20–22). No entanto, as complicações 

pulmonares e do sistema músculo esquelético, mesmo algumas vezes subdiagnosticadas, são 

frequentes(4,23). Componentes como a dor pós-operatória, o estresse e a ansiedade também 

podem contribuir para o prejuízo físico, influenciando negativamente na capacidade de 

movimentar-se, dificultando o processo de reabilitação(5,24). 

 

O trauma cirúrgico, os danos da isquemia de reperfusão e o contato do sangue com superfícies 

não endoteliais pelo uso da circulação extracorpórea (CEC), promovem a ativação de vias de 

coagulação e aumento da resposta imune, levando a uma ativação celular que causa aumento 

da formação de espécies reativas de oxigênio e óxido nítrico. Todos esses fatores causam danos 

celulares, e, consequentemente, a órgãos que, pelo desarranjo do sistema imune, estão 

associados ao aumento da morbimortalidade(25,26). 

 

O pós-operatório imediato de uma CC é um momento dinâmico, caracterizado por labilidade 

hemodinâmica previsível e flutuações significativas no tônus vascular, grandes deslocamentos 

de fluidos e coagulopatia. Para atingir a meta de estabilidade hemodinâmica, todos os orgãos e 

sistemas devem ser adequadamente gerenciados, com atenção para o estado ventilatório, o 

estado ácido-básico, os eletrólitos, a sedação e o controle da dor. A equipe assistencial deve 

gerenciar essas oscilações no manejo destes pacientes, onde a maioria têm a resposta 

inflamatória sistêmica resolvida em 12 a 24 horas, motivando o início precoce da 

reabilitação(7,27). 

 

As manifestações sistêmicas, causadas pela alteração do sistema imune decorrentes de uma 

cirurgia de grande porte, dizem respeito à liberação de níveis anormais de biomarcadores 

inflamatórios na circulação, que podem resultar em perda de massa e força muscular, além do 

início de delirium(28). A proteólise muscular acelera de forma significante dentro das primeiras 

horas após o processo cirúrgico, frente ao aumento do catabolismo protéico muscular, 

favorecendo a hipotrofia e descondicionamento físico(29). Associado a isso, as restrições 
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mecânicas à mobilização advindas do uso de ventilação mecânica, de drogas vasoativas, uso de 

sedativos e analgésicos, bem como a presença de drenos torácicos e mediastinais, além de 

catéteres central e periférico, contribuem para o declínio da funcionalidade(11). 

 

Pacientes submetidos a CC eletiva, mesmo com bom resultado clínico e curta permanência na 

UTI, também podem apresentar prejuízo na força muscular(30). A redução da mobilidade, 

inerente ao procedimento, estimula a perda muscular pela lentificação da síntese protéica, além 

de prejudicar o transporte de oxigênio para pulmões e tecidos musculares, gerando 

descondicionamento físico, atrofia, fraqueza muscular e menor capacidade aeróbia máxima, 

podendo comprometer a qualidade de vida(31,32). 

 

Frente a tais informações, a reabilitação precoce no pós operatório de cirurgia cardíaca (POCC) 

é indicada. Com isso, pesquisadores têm investigado a aplicação de diferentes técnicas 

fisioterapêuticas, na tentativa de minimizar as alterações no sistemas e, assim, reduzir a 

incidência de complicações. O exercício adequadamente prescrito após a abordagem cardíaca 

pode melhorar a capacidade funcional, acelerar a obtenção de marcos funcionais e reduzir o 

tempo de permanência no hospital, sendo considerado um dos componentes fundamentais no 

tratamento desses pacientes cirúrgicos(30). 

 

 A reabilitação cardíaca na fase hospitalar 

 

Considerando a necessidade de uma recuperação física precoce após CC, a RC, definida pela 

Associação Britânica de Prevenção e Reabilitação Cardiovascular como “... a soma coordenada 

das atividades necessárias para influenciar favoravelmente a causa subjacente da doença 

cardiovascular, bem como para proporcionar as melhores condições físicas, mentais e sociais 

possíveis, para que os pacientes possam, por seus próprios esforços, preservar ou retomar o 

funcionamento ideal em sua comunidade e melhorar o comportamento de saúde, retardar ou 

reverter a progressão da doença ”, vem se destacando no cenário mundial(33). 

 

Essa abordagem na fase hospitalar, também conhecida como fase I da RC, é altamente 

recomendada por guidelines internacionais para todos os pacientes no POCC. Ainda que não 

haja um protocolo específico para as atividades a serem desenvolvidas, tem seu 

encaminhamento idealmente realizado no pós-operatório imediato(22,34–36). Nesta fase aguda, os 

alvos clínicos são para aliviar as preocupações e limitações dos pacientes relacionadas à 
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cirurgia, que podem durar de duas a seis semanas, evitando fenômenos tromboembólicos e 

posturas antálgicas, estimulando o retorno precoce às atividades físicas cotidianas(37–40). 

 

A incidência de complicações após CC vem diminuindo, uma tendência que tem sido atribuída 

em parte aos protocolos de manejo com ênfase em mobilização precoce (MP) no pós-operatório. 

A necessidade da sua implentação se deve por promover um estilo de vida saudável, 

melhorando a qualidade de vida através da otimização da função cardíaca; aumento da 

tolerância ao exercício; redução dos sintomas cardiovasculares, da ansiedade, depressão e 

estresse; promoção do retorno mais rápido ao trabalho, resgatando a independência nas 

atividades da vida diária(41,42). 

 

A MP pode ser definida como aquela iniciada dentro das primeiras horas no POCC, porém 

ainda não há um consenso quanto ao início ideal para a primeira mobilização. Pode ser atrasada 

frente ao descondicionamento generalizado, e à recuperação dos locais suturados após a 

esternotomia mediana, safenectomias e/ou uso de enxertia da artéria radial(36). O período 

sugerido como alvo para iniciar as intervenções motoras, objetivando preservar a massa 

muscular esquelética, diz respeito às primeiras 48 horas logo após a CC, uma vez que o paciente 

apresenta um estado de intensa proteólise(28,29). 

 

Independente da CC realizada, os pacientes revascularizados e os submetidos a intervenções 

valvares tem melhorias semelhantes no condicionamento cardiorrespiratório após o treinamento 

físico(43). Além das técnicas de fisioterapia respiratória realizadas, a atividade motora, 

desenvolvida através de movimentação ativa em membros inferiores e superiores, estímulo a 

transferências e deambulação, tem sido mais praticada como complemento na RC1(44,45). A MP 

vai consistir na aplicação da atividade física de forma gradual, promovendo múltiplos 

benefícios como: melhora na ventilação, força muscular, capacidade funcional e resposta 

autonômica(28,29). 

 

Diante da dúvida sobre a segurança e efeitos adversos relativos à terapia com exercícios dentro 

de uma unidade crítica de assistência, uma recente revisão sistemática com metanálise 

sintetizou dados de mais de 7.500 pacientes, que foram submetidos a mais de 22 mil sessões de 

mobilização/reabilitação dentro da UTI, e suas análises demonstraram que a MP dentro da 

terapia intensiva é segura e pode ser implantada na prática clínica, com baixo risco de possíveis 

eventos de segurança(46). 
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Desse modo, a RC1 vem sendo considerada uma das mais importantes no programa de 

reabilitação, por se tratar de pacientes extremamente vulneráveis a complicações. Se por um 

lado são conhecidos a segurança e o benefício da introdução de exercício precoce nos cuidados 

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

efeitos sobre a recuperação física de pacientes submetidos à CC. No entanto, este configura um 

dos protocolos mais utilizados em todo o mundo, e ferramenta de estudo de muitos 

profissionais(10,11). 

 

Os marcadores mais adequados para individualizar essa intensidade do exercício permanecem 

questionáveis. Todavia, métodos alternativos estão disponíveis, como a utilização de 

parâmetros da frequência cardíaca (FC) e da escala de Borg, que são mais práticos e menos 

dispendiosos e exigem menos recursos tecnológicos. A FC é o parâmetro mais facilmente 

avaliável da tolerância ao exercício na prática clínica, particularmente usando um monitor, onde 

é determinada um valor alvo como critério de segurança(47); e a escala de Borg, um instrumento 

validado, que classifica a percepção do esforço do próprio indivíduo ao exercício, através de 

uma tabela hierarquizada de sensações sujetivas de cansaço referido(48). 

 

As estratégias para controle da intensidade do exercíco baseadas no uso da FC são as mais 

frequentes, mas sofre crítica pela ausência da especificidade cronotrópica, que varia 

consideravelmente em indivíduos com doença cardiovascular. Nestes pacientes, a competência 

cronotrópica pode ser frequentemente alterada por múltiplos fatores: alterações cardíacas, 

disfunção do sistema nervoso autônomo, interações medicamentosas (por exemplo, 

betabloqueadores, bloqueadores dos canais de cálcio, amiodarona) e comorbidades metabólicas 

como diabetes(49). 

 

O nível de esforço percebido pela escala de Borg também pode ser uma opção de escolha, uma 

vez que está associada ao nível de demanda cardiorrespiratória, apesar de seu componente 

subjetivo. Trata-se de uma maneira válida de regular a intensidade do treinamento, 

independente da duração do exercício. A escala de Borg foi a primeira a ser utilizada nesta 

indicação, mas pode não retratar o verdadeiro consumo de energia em relação à atividade. O 

valor que representa o esforço pode ser superestimado pelos pacientes mais apreensivos, ou 

mesmo subestimado por pacientes mais motivados(9,47). 

 

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 há uma falta de 

padronização quanto à intensidade, tipo, frequência e duração do exercício. Permanece o 

desafio de precisar o momento correto de iniciar, de como identificar as barreiras imediatas 

para esta conduta, quais resultados avaliar, que instrumentos utilizar, além de enfatizar a 

necessidade de uma interação da equipe multidisciplinar para um melhor condução terapêutica 

no POCC(11,44,50). 

 

 Cicloergômetro como equipamento adjuvante na mobilização precoce 

 

O aumento do interesse na MP e a busca por modelos alternativos para a RC, tem aumentado 

nos últimos anos. Fortes evidências apoiam intervenções flexíveis, 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(51). Sendo assim, a inserção de jogos interativos, treinamentos em circuitos, e de 

equipamentos como cicloergômetro e esteira, tem se destacado como facilitadoras da terapia 

física na RC1(39,52). 

 

Neste contexto, o cicloergômetro é um dos equipamentos estudados na atualidade, como 

adjuvante da MP dentro da UTI. Seu uso vem sendo amplamente difundido, aumentando o 

interesse científico. 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 realização de exercícios passivos, assistidos, ativos ou resistidos, em membros 

superiores e inferiores(53). 

 

Porta et al. foram pioneiros na utilização deste tipo de dispositivo em unidade crítica. 

Realizaram um ensaio clínico randomizado com 66 pacientes portadores de doenças 

respiratórias, onde a amostra foi estratificada em dois grupos. O grupo controle realizou a 

fisioterapia convencional e o grupo intervenção, além da fisioterapia convencional, foi 

submetido ao treinamento de membros superiores com o cicloergômetro, com aumento diário 

da carga, até o limiar da exaustão do paciente, avaliado com a escala de Borg. A terapia durava 

20 minutos, por 15 dias, em ambos os grupos. O resultado foi positivo no grupo intervenção, 

onde houve um aumento da capacidade cardiorrespiratória e redução da sensação de fadiga 

muscular e percepção de dispneia(14). 
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A partir daí, muitos estudos começaram a ser desenvolvidos em pacientes críticos, mesmo nos 

dependentes da ventilação mecânica (VM); sob uso de catéter na região femural e de 

vasopressores em baixa dosagem; com sedação; e mesmo em terapia dialítica. Foi demonstrado 

que esse recurso é seguro, viável, podendo melhorar a capacidade funcional e a força muscular 

do quadríceps, além de otimizar a circulação periférica, preservando a composição da area 

transversa da fibra muscular. Inclusive, pode ser uma alternativa adequada para aqueles que 

não toleram atividades fora da cama(12,15,54–57). 

 

Uma das grandes vantagens desta proposta terapêutica é possibilidade de realização do 

exercício sem a necessidade de desconexão de dispositivos. Além disso, há a possibilidade de 

interrupção da atividade física de forma mais segura, uma vez que a monitorização contínua 

dos sinais vitais é factível, além da redução no risco de quedas já que o paciente realiza o 

treinamento proposto em decúbito dorsal ou em sedestração. Neste caso, frente a alguma 

emergência, o fisioterapeuta tem maior domínio da situação para prestar uma assistência 

imediata, junto à equipe multiprofissional(16,58). 

 

Com isso, o uso do cicloergômetro em pacientes clínicos e críticos ganhou força para sua 

implementação em protocolos assistenciais nas UTIs, inclusive por sugerir redução do estresse 

oxidativo, minimizando dano celular(59). Um estudo buscou avaliar a segurança e viabilidade 

do uso desta ferramenta em pacientes diagnosticados com choque séptico, sugerindo que a sua 

execução na primeira semana do choque é bem tolerada. Não houve efeito adverso, e a estrutura 

muscular de membros inferiores foi preservada, deixando os paciente mais aptos para 

transferências e marcha ao longo da reabilitação(56). 

 

A terapia motora com o cicloergômetro é de fácil execução, com elevado grau de aceitação dos 

pacientes, onde muitos preferem o pedalar a movimentar as pernas de forma ativa livre(60). 

Indivíduos relataram experiências extremamente positivas com a realização do ciclo, mesmo 

após a alta hospitalar. Sentiram-se fisicamente mais fortes, com sensação de prazer, sob efeito 

motivacional no processo de recuperação da doença crítica. Aliado a isso, familiares também 

se comportam como agentes motivadores quando presenciam a execução do exercício com o 

cicloergômetro, promovendo mais estímulo nos pacientes(17). 
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3.3.1 Evidências sobre o uso do cicloergômetro após cirurgia cardíaca 

 

Mesmo tendo seu uso sugerido em guidelines para a RC numa fase mais tardia(22,34–36,41), o 

cicloergômetro começou 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 clínico foi realizado com 64 pacientes na enfermaria, iniciando as atividades no 3° dia 

pós operatório (DPO), onde os grupos foram randomizados para realização de caminhada, ou 

uso do dispositivo estacionário com moderada intensidade, por 10 minutos, duas vezes ao dia. 

Após avaliar distância percorrida no Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6M), a qualidade 

de vida e o tempo de permanência hospitalar, concluiram que as duas abordagens são 

similarmente efetivas na capacidade funcional pós operatória(16). 

 

Estudos subsequentes realizados com pacientes no POCC sob internamento em enfermarias e 

submetidos a treinamento com cicloergômetro, avaliaram desfechos de segurança (estudo 

transversal) e de funcionalidade (estudo piloto de um ensaio clínico), com desfechos sobre 

respostas hemodinâmicas e distância percorrida no TC6M, respectivamente. No primeiro, numa 

amostra de 12 pacientes, não houve variação significativa dos marcadores hemodinâmicos e 

respiratórios, mensurados em repouso, após 10 e 20 minutos do treino, levando o autor a 

considerar o cicloergômetro como uma opção terapêutica viável e segura. Já o estudo piloto, 

mensurou a distância percorrida no TC6M antes da aplicação do ciclo (3ºDPO) e antes da alta 

hospitalar. Na análise de 24 pacientes, não foi comprovada a superioridade do cicloergômetro 

em relação ao grupo controle(61,62). 

 

Já na terapia intensiva, um estudo avaliou o comportamento de variáveis hemodinâmicas e do 

pico do fluxo expiratório em pacientes idosos, no pós operatório de revascularização do 

miocárdio (RM). A atividade física foi iniciada dentro da UTI (sem descrição do momento 

exato do início dos protocolos), onde 30 indivíduos foram randomizados em três grupos. Grupo 

1 realizava cinco séries do cicloergômetro em membros inferiores por três minutos intervalados; 

Grupo 2 fazia duas séries de 10 repetições de cinesioterapia passiva e ativa de membros, 

associada a transferência de decúbito dorsal para sedestração; e o Grupo 3, que não realizava 

nenhuma atividade motora, apenas três séries de 10 minutos de ventilação não invasiva. Os 

autores observaram que a resposta hemodinâmica ao exercício foi a esperada nos três grupos, 

constatando que há segurança na execução do cicloergômetro em idosos revascularizados(63). 
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Uma das diferenças percebidas na utilização deste dispositivo em indivíduos recém operados 

diz respeito ao tempo de execução da técnica. Enquanto nas enfermarias o tempo médio é de 

20 a 30 minutos, na UTI esse valor cai para três a 10 minutos, sempre com baixa intensidade. 

Isso porque uma das maiores preocupações com a utilização da bicicleta estacionária nessa 

população se dá pela presença da esternotomia mediana e, eventualmente, enxertias venosas 

(safenectomia) e arteriais (radial). Mesmo sem qualquer evidência que suporte o limite de 

exercícios após abertura cirúrgica do esterno, as precauções continuam a ser prescritas 

rotineiramente, especialmente no que diz respeito a exercícios mais leves. Entretanto, uma 

revisão sistemática com metanálise demonstrou ser factível este tipo de exercício precoce nos 

membros superiores, sem comprometer o reparo esternal(64). 

 

Autores de um ensaio clínico randomizado com 34 pacientes, investigaram os efeitos do 

cicloergômetro, iniciado 24 horas após a CC de RM, comparado à fisioterapia convencional 

(composta de exercícios respiratórios associados a cinesioterapia ativa e assistida em membros, 

e deambulação progressiva) na função pulmonar, força muscular respiratória e capacidade 

funcional. A abordagem começava na UTI e se estendia para enfermaria até alta hospitalar. O 

grupo intervenção agregava a fisioterapia convencional com a bicicleta estacionária, com 

duração de cinco minutos na UTI e de 10 a 20 minutos na enfermaria. Houve redução 

significativa da distância percorrida no TC6M no grupo controle, sendo mantidos os valores no 

grupo intervenção, quando comparada as medidas no pré-operatório e na alta hospitalar. Assim, 

os autores puderam concluir que o exercício aeróbico com o uso do cicloergômetro pode 

promover a manutenção da capacidade funcional, sem impacto na função pulmonar e força 

muscular(13). 

 

Como a deambulação é um dos comportamentos mais independentes, e que traduz alta 

performance funcional do ser humano, um estudo experimental optou por avaliar a influência 

da mobilização precoce na UTI com o cicloergômetro, sobre o número de passos de pacientes 

no POCC. Com uma amostra de 12 pacientes, a terapia proposta foi iniciada após 24 horas da 

extubação, com a realização de cinco séries de cicloergômetro de forma ativa-assistida, por três 

minutos, duas vezes ao dia. Após a alta da UTI, a deambulação era monitorizada por três dias 

consecutivos na enfermaria através do uso do pedômetro por 12 horas a cada dia. Neste estudo, 

houve um aumento do número de passos no decorrer dos dias, e, embora sem um grupo 

controle, os autores concluiram que o ciclo, como recurso de mobilização precoce na UTI, pode 

ser considerada influência positiva na recuperação funcional no POCC(65). 
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Apesar da massificação do uso desta ferramenta terapêutica nas UTIs, a ciência ainda carece de 

estudos mais bem delineados, com metodologia robusta, para justificar a sua implementação 

em protocolos assistenciais nesta população. O aspecto da segurança é o mais sedimentado, 

mas pouquíssimos estudos sustentam a hipótese de superioridade deste artifício dentro da 

terapia intensiva frente a outras modalidades de fisioterapia. 

 

3.4 Mobilidade funcional através da contagem do número de passos 

 

A terapia física continua a ser a base do cuidado pós-operatório, e, apesar da ênfase crescente 

em mobilizar pacientes precocemente no ambiente hospitalar, há surpreendentemente pouca 

informação disponível sobre como se comporta a mobilidade desses indivíduos durante sua 

hospitalização. A capacidade de aplicar informações objetivas sobre o status funcional do 

sujeito para melhorar a prestação de cuidados de saúde é essencial(66). 

 

O passo é o componente fundamental da caminhada, que representa a expressão básica da 

mobilidade. E para quantificar um dos gestos mais naturais do ser humano, surge o pedômetro, 

um pequeno dispositivo proposto para contabilização do número de passos. Preciso, objetivo e 

de baixo custo, sua validação foi confirmada em várias publicações científicas(67–71), se 

comportando, na maioria das vezes como uma ferramenta motivacional de incremento da 

atividade física, tendo seu uso disseminado tanto na população saudável, quanto nos pacientes 

sob internamento hospitalar(72–74). 

 

O primeiro estudo que validou o uso de um dispositivo sem fio para avaliar níveis de mobilidade 

no ambiente hospitalar, constatou que os pacientes ficavam 75% do tempo, a cada duas horas, 

deitados na cama. No ano seguinte, outra publicação 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(69,75). 

 

Numa coorte prospectiva realizada com pacientes clínicos e cirúrgicos, o nível de deambulação 

intra-hospitalar foi avaliado em 378 sujeitos em dois momentos distintos: nas primeiras 24 

horas de internamento e nas últimas 24 horas, antes da alta para casa. Os autores constataram 

que não houve diferença entre os resultados encontrados nos pacientes clínicos e cirúrgicos. No 

estudo, o número de passos registrados no dia da alta dos pacientes com maior tempo de 
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permanência foi semelhante aos daqueles com menor tempo de internação, sugerindo que pode 

haver um limiar de deambulação intra hospitalar (1100 passos) que os pacientes atingem 

independentemente do tempo de permanência no hospital(66). 

 

Esse tipo de tecnologia e os dados disponibilizados por ele têm grande valia. A capacidade de 

descrever o número de passos diários para retomada do potencial da mobilidade, tem 

implicações para melhoria do processo de cuidado. Uma vez que conhecemos a mobilidade 

esperada por dia, podemos identificar precocemente a falha na recuperação e desencadear 

intervenções necessárias. O uso de pedômetros e metas de contagem de passos podem 

complementar a RC, fornecendo uma nova estratégia para o automonitoramento dos níveis de 

atividade física(76,77). 

 

Um ensaio clínico avaliou o impacto do entretenimento na mobilidade de pacientes sob 

internamento hospitalar após CC. Um grupo de 52 pacientes tinha acesso a tecnologias dentro 

do quarto, enquanto o outro grupo de 48 pacientes só as tinha disponível numa área comum. 

Todos utilizaram o pedômetro por cinco dias consecutivos, e os autores concluíram que o 

entretenimento à beira leito predispõe à imobilidade, podendo contribuir para o aumento do 

tempo de internamento hospitalar com suas graves consequências(78). 

 

No Japão, um estudo com 133 pacientes descreveu o número de passos dados intra-hospitalar 

após uma CC, e correlacionou essa performance com a re-internação por causa cardíaca no ano 

posterior. Foram contabilizados os passos no primeiro dia na enfermaria até o dia da alta para 

casa, mas só foram analisados os passos dos três dias antes da saída do hospital. Encontraram 

uma média de 2460±1549 passos, sem diferença entre os tipos cirúrgicos, com um forte preditor 

de re-internamento para um número 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-

hospitalização cardíaca no primeiro ano após a cirurgia(18). 

 

Diante disto, os sensores de movimento vem se mostrando como grande aliado da reabilitação, 

especialmente pela capacidade avaliativa de um dos componentes mais importantes da 

independência funcional. Essa tecnologia tem sido bastante útil ao quantificar o número de 

passos, que é resultante tanto da capacidade física (integridade do sistema cardiorrespiratório e 

musculoesquelético), quanto da resposta atitudinal dos pacientes. 
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3.5 Comportamento volitivo dos pacientes na reabilitação cardíaca fase I 

 

Apesar dos benefícios da inserção de indivíduos em pós operatório de cirurgia cardíaca num 

programa de reabilitação, o modelo tradicional dessa abordagem no ambiente hospitalar 

enfrenta desafios substanciais como custo, acessibilidade e adesão dos próprios pacientes. A 

massificação de condutas fisioterapêuticas durante o tratamento pode comprometer os 

resultados esperados. As características individuais de cada paciente, relacionadas tanto aos 

aspectos físicos quanto aos aspectos psicológicos, sugerem cada vez mais um sistema de 

especificação no tratamento de reabilitação(9,79). 

 

O caráter volitivo não é exclusivo para programas de exercícios, mas para todos os cuidados de 

saúde. Indubitavelmente não há controle direto deste aspecto, mas um dos desafios da 

atualidade é encontrar maneiras para provocar maior aderência aos tratamentos propostos e 

consequentes mudanças no comportamento voluntário em direção a hábitos saudáveis. O 

principal objetivo é garantir que hajam opções disponíveis para os pacientes, que melhor 

atendam às suas necessidades, perfil de fatores de risco e preferências(51). 

 

Esse desafio levou ao desenvolvimento de modelos alternativos de RC1 nos últimos anos. A 

possibilidade de inserção de novos recursos, com os mesmos objetivos terapêuticos, porém 

mais interessantes e motivadores para os pacientes, parece promover efeitos positivos, com a 

melhora da dor, dos aspectos emocionais e da capacidade funcional. A fisioterapia aliada à 

ludicidade, seja através de estímulos visuais, físicos ou motivacionais, podem maximizar a 

adesão e, por tornar a terapia bem mais atrativa, proporcionar a independência funcional mais 

precocemente(39). 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 Desenho do estudo 

 

Trata-se de um ensaio clínico randomizado controlado, aleatorizado simples, com análise por 

intenção de tratar e cegamento de avaliadores para o desfecho. 

 

 Características do local do estudo 

 

Este estudo foi realizado em um hospital terciário de referência no atendimento a pacientes com 

doenças 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 máxima de nove leitos, conta com 

atendimento de equipe multidisciplinar, e é responsável por admitir, em média, 30 cirurgias 

cardíacas por mês. 

 

 Aspectos éticos 

 

Este estudo está de acordo com todas as normas nacionais e internacionais para condução de 

estudos clínicos em seres humanos. Foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 

Humanos do Hospital Santa Izabel (CAAE: 55241616.6.0000.5520) e encontra-se registrado 

na plataforma REBEC (Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos) sob número RBR-6xtnxb. 

 

 População do estudo 

 

Entre abril/2017 a dezembro/2017, foram incluídos, consecutivamente, indivíduos submetidos 

à 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 os sexos. 

 

Foram excluídos aqueles submetidos à reabordagem cirúrgica no mesmo internamento; que 

apresentaram dificuldade de compreensão nas atividades envolvidas na pesquisa; portadores de 

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

por retorno à UTI. 

 

O recrutamento dos participantes foi realizado mediante busca ativa diária, através do contato 

direto com a central de leitos do hospital. Para evitar a exposição num momento de 

vulnerabilidade, todos esses indivíduos foram abordados antes do procedimento cirúrgico, já 

internados, momento em que foi feita a exposição dos objetivos do estudo, aplicação do termo 

de consentimento livre e esclarecido (TCLE – APÊNDICE A) e formação do baseline. 

 

 Delineamento e procedimentos do estudo 

 

Dada a aquiescência à pesquisa e assinatura do TCLE, foi realizada a entrevista para 

levantamento de dados demográficos e antropométricos, contemplando as comorbidades 

prévias e qual o tipo da cirurgia a ser realizada. A análise do padrão de atividade física foi 

realizada através do questionário IPAQ versão reduzida(80) , onde os pacientes eram 

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

 

Depois da chegada desses indivíduos na UCV, logo após o momento da extubação, ocorria o 

processo de randomização maneira aleatória e os participantes eram distribuídos em grupo-

controle (GC) e grupo-intervenção (GI). 

 

Essa randomização foi feita pelo secretário da unidade, que não fazia parte da pesquisa, por 

meio da abertura de envelopes numerados externamente de forma crescente (para não haver 

trocas ou enganos), contendo, dentro de cada um deles, dois números que identificavam a 

abordagem a ser realizada. Estes envelopes eram de material opaco, que impossibilitava a 

visualização por transiluminação, e lacrados, de forma que sua abertura exigia rasgadura. 

 

A partir da randomização, os grupos eram orientados e acompanhados de maneira distinta, 

sendo verificadas no decorrer do processo de investigação as perdas de seguimento por óbito 

ou desistência, e os indivíduos que efetivamente foram avaliados. 

 

O manejo de perdas e desistências foi realizado durante o acompanhamento do estudo. Foram 

descritas as razões que impossibilitaram a permanência no estudo e as diferenças existentes 
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entre o GC e o GI. Salienta-se que todos os participantes mantiveram a rotina de atendimento 

prevista pela instituição de saúde, segundo suas necessidades individuais. 

 

 Operacionalização do estudo 

 

 Grupo Controle 

 

Os indivíduos alocados no GC, num intervalo de seis a oito horas após a sua extubação, 

iniciavam a fisioterapia motora, seguindo o procedimento operacional padrão do locus do 

estudo para a realização de cinesioterapia ativa nos pacientes restritos ao leito. Esse protocolo 

foi criado por uma comissão de profissionais fisioterapeutas da própria instituição, 

disponibilizado em todas as unidades de atendimento. 

 

O fisioterapeuta, após avaliar o paciente a beira leito, no que diz respeito ao nível de cosnciência 

e força muscular através da escala de Glasgow e do instrumento Medical Research Council 

(ANEXO B), respectivamente, inicia as condutas motoras, sempre monitorizando os sinais 

vitais através do monitor multiparamétrico (GE medical systems - modelo B40, Shangai, 

China®), atentando para os critérios de segurança durante a execução dos exercícios(81). 

Finalizado o atendimento, toda performance do paciente é descrita em prontuário para 

acompanhamento da evolução no decorrer da hospitalização. 

 

O protocolo para cinesioterapia ativa em pacientes restritos ao leito consiste em exercícios 

ativos nos quatro membros, em cadeia aberta, com 10 vezes de repetição para cada movimento. 

Para membros superiores, realizava-se flexão anterior de ombro até amplitude de movimento 

máxima conseguida, e movimentos em diagonal, partindo da crista ilíaca contralateral até 

amplitude máxima de flexão anterior de ombro associado à supinação. Para os inferiores, 

elevação de perna estendida, flexo-extensão de quadril e joelho, e bombeio tíbio-társico. 

 

Esses exercícios foram realizados duas vezes a cada 24 horas, até o momento da alta da UCV, 

em sessões com duração de 10 minutos. A velocidade da execução do exercício não foi 

mensurada, entretanto os participantes foram orientados a não interromper a sequência de 

movimentos dentro na mesma série. Havia progressão da atividade física, após retirada dos 
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drenos (mediastínico e torácico), para sedestração em poltrona e realização da marcha no 

corredor da UTI. 

 

  Grupo Intervenção 

 

No GI, a abordagem fisioterapêutica também ocorria num intervalo de seis a oito horas após a 

extubação dos seus participantes, entretanto utilizava-se apenas o instrumento cicloergômetro 

(Delta-sport handelskontor GMBH Nr.: AT-2154 versão:08/2015, Hamburg, Alemanha®) 

como recurso motor. Apesar de não determinar uma velocidade padrão para execução do 

exercício, os integrantes deste grupo foram orientados a girar o pedal de forma contínua, sem 

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

 

Para a realização em membros superiores, os indivíduos foram posicionados com cabeceira 

elevada a 60°, com a manutenção de todos os equipamentos responsáveis pelas medicações em 

uso e avaliação dos sinais vitais no leito (figura 1). Para os membros inferiores, a cabeceira foi 

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

movimentos compensatórios de quadril (figura 2). 

 

 

Figura 1: Posicionamento do participante e do cicloergômetro para realização da atividade 

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

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

 

O tempo de realização do cicloergômetro foi de cinco minutos em membros superiores e, após 

cinco minutos de descanso, mais cinco minutos em membros inferiores, totalizando 10 minutos 

de exercício ativo. Em caso de interrupção da atividade pelo participante por mais de 30 

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

 

Para evitar viés de interpretação dos resultados do estudo, optamos por manter a mesma 

configuração de execução do exercício do grupo controle: duração de 10 minutos, duas vezes a 

cada 24 horas, até a alta da UCV, mantendo a progressão da atividade física, após retirada dos 

drenos, para sedestração na poltrona e realização da marcha no corredor da UTI. 
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4.6.2.1 Tecnologia do cicloergômetro utilizado no estudo 

 

O cicloergômetro utilizado neste ensaio clínico controlado foi o Delta-sport handelskontor 

GMBH Nr.: AT-2154 versão:08/2015, Hamburg, Alemanha®, um aparelho portátil construído 

com material leve (metal, plástico e borracha), que permite a execução do exercício em braços 

ou pernas na posição sentada com a região dorsal sob apoio, possuindo 42 centímetros de 

largura, 31 centímetros de altura e 38 centímetros de profundidade, com um peso estimado em 

4,8 quilogramas. 

 

Possui uma tela de monitorização, que funciona com uso de duas pilhas AAA. Na linha superior 

é exibida a velocidade em quilômetros por hora. Na linha inferior podem ser exibidas outras 

funções, tais como tempo (indica a duração do treino atual em minutos e segundos); distância 

(indica a distância percorrida em quilômetros); calorias (indica um valor de referência 

aproximado das calorias já consumidas no treino); e RPM (indica a rotação do pedal por 

minuto). Se não for usado, o ecrã desliga-se automaticamente após aproximadamente quatro 

minutos. 

 

A intensidade do treino pode ser modificada através do ajuste manual da resistência ao 

movimento, através de um botão giratório na dianteira do aparelho, onde quanto mais apertado 

estiver o parafuso, tanto mais difícil será o pedalar. Entretanto essa resistência não é mesurada 

quantitativamente. 

 

 Controle das variáveis cardiorrespiratórias 

 

Em cada sessão, independente do grupo alocado, as variáveis cardiorrespiratórias foram 

avaliadas, através do monitor multiparamétrico (GE medical systems - modelo B40, Shangai, 

China®), objetivando uma mobilização segura. Pressão arterial sistólica (PAS), pressão arterial 

diastólica (PAD), FC e saturação periférica de oxigênio (SpO2) foram monitoradas 

continuamente durante o exercício. A frequência respiratória (FR) foi mensurada também 

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

monitor e gerar maior confiabilidade nos dados encontrados. 

 

As medidas iniciais foram realizadas antes e após o início das atividades motoras, e o exercício 

deveria ser interrompido caso os pacientes apresentassem uma resposta fisiológica 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 clínicos e sintomas de desconforto 

cardiorrespiratório, tais como: arritmias, sintomas de isquemia miocárdica e desconforto 

respiratório levando a dispneia intolerável, ou se o pesquisador do tratamento tivesse outras 

preocupações em relação à segurança do paciente(81). 

 

Esse estudo foi 100% controlado pelo grupo de pesquisa, formado por fisioterapeutas e 

estudantes de graduação e pós-graduação de fisioterapia. A realização dos exercícios em ambos 

os grupos foi supervisionada, garantindo a execução e a segurança dos participantes. A 

fisioterapia respiratória foi realizada pelos fisioterapeutas da UCV, sem que houvesse qualquer 

intervenção da nossa equipe. Foram mantidos todos os dispositivos inerentes à assistência 

multidisciplinar intensiva: catéteres, sondas, acessos venosos e arteriais, e drenos (mediastínico 

e torácicos) durante toda a atividade física. 

 

 Mensuração do desfecho primário 

 

No dia da alta da terapia intensiva para a enfermaria, cada participante recebia um pedômetro 

(OMROM HJ321E, Kyoto, Japão®), calibrado com medidas individualizadas (tamanho do 

passo em centímetros, peso em quilogramas e altura em centímetros) e lacrados, de forma que 

seus usuários não acessavam os dados registrados, evitando assim o estímulo visual do 

participante (figura 3). 

 

 

Figura 3: Pedômetro 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 saída do paciente para a 

enfermaria, através da divisão entre a distância percorrida durante a marcha independente no 

corredor da UCV, cuja metragem corresponde a 3000 centímetros (30 metros), pelo número de 

passos dados pelo paciente neste espaço. 
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Todos indivíduos foram orientados quanto ao uso do aparelho, e permaneciam com ele durante 

cinco dias consecutivos na enfermaria. Ao final deste período, o pedômetro era recolhido por 

um pesquisador cegado, que anotava o número de passos gravados no aparelho, numa ficha 

criada especificamente para monitorização desta variável, bem como registrava os motivos 

impeditivos para a marcha, autorrelatados pelos participantes do estudo. 

 

Esse questionamento sobre as prováveis causas que contribuíram para a não realização da 

caminhada durante o internamento, foi baseado na prática clínica, onde os pacientes comumente 

relatavam motivos para justificar sua permanência no leito. A exemplos: queixa álgica em 

topografia cirúrgica; medo ou insegurança para caminhar sozinho; desmotivação; 

recomendação 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 

realização de cuidados da enfermagem (banho e curativos). 

 

Como não havia um horário específico para o momento da alta da UCV e alta hospitalar, para 

fins de homogeneização da análise desses dados, foram contabilizados os passos registrados no 

2°, 3° e 4° dias, período que correspondia ao uso completo do aparelho (24 horas). Para evitar 

subutilizações, e consequentemente subestimações do número de passos, uma parte da equipe 

dos pesquisadores realizava a conferência diária do pedômetro, em três momentos durante o 

dia, em horários diversos, fazendo checagem visual do aparelho, tendo a certeza da utilização 

correta do mesmo. 

 

Durante o período 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 exercícios respiratórios, alongamentos e progressão de atividade física 

como caminhada, subida e descida de rampas e escadas, dentro do ambiente hospitalar. 
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5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

 Hipóteses 

 

5.1.1 Hipótese nula 

 

O uso do cicloergômetro não incrementa a mobilidade, traduzida pelo número de passos, na 

RC1, em comparação a um protocolo padrão de assistência nesta população. 

 

 Hipótese alternativa 

 

O uso do cicloergômetro incrementa a mobilidade, traduzida pelo número de passos, na RC1, 

em comparação a um protocolo padrão de assistência nesta população. 

 

 Cálculo do tamanho amostral 

 

O cálculo do tamanho amostral foi realizado pela calculadora WINPEPI 

(http://www.brixtonhealth.com/pepi4windows.html). Os dados para elaboração do cálculo do 

tamanho amostral foram extraídos do estudo de Izawa et al(82). Os desvios padrões utilizados 

foram: 3.063 e 2.571 passos, com um poder de 95%, um nível de significância de 5%, com uma 

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

grupo. 

 

 Análise dos dados 

 

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

Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versão 14.0 para Windows. A normalidade das 

variáveis foi verificada através do teste Kolmogorov-Smirnov, estatística descritiva e análise 

gráfica. Os resultados estão apresentados por meio de tabelas, gráficos e ou figuras; as variáveis 

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

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

distribuição assimétrica, em mediana e intervalo interquartil (IQ). 
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Para comparação da mediana do número de passos e passos por dia entre os GC e GI, foi 

utilizado o teste Mann-Whitney, assim como para a análise de subgrupos, onde o número de 

passos foi comparado entre os GC e GI com base nas variáveis: sexo, tipo de cirurgia, índice 

de massa corpórea (IMC), fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE), presença de 

safenectomia, e valor da hemoglobina (Hb) na alta da UCV. Para as categorias do nível de 

atividade física prévia (IPAQ), foi utilizado o Kruskal-Wallis. 

 

O teste Mann-Whitney também foi utilizado para comparar a variação do número de passos 

entre os dias, e a correlação de Spearman foi aplicada para relacionar o número de abordagens 

motoras e tempo de restrição ao leito com o número de passos total. Para análise comparativa 

da frequência dos motivos impeditivos para saída do leito entre os GC e GI, utilizamos o teste 

Qui-quadrado. 

 

As análises, além do objetivo primário, são exploratórias, e podem não ser reproduzíveis se 

repetidas. 

 

Um valor de p<0,05 foi aceito como significante para todas análises, que foram realizadas por 

um estatístico cegado, com base na intenção de tratar. 
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6 RESULTADOS 

 

Um total de 234 indivíduos submetidos à CC eletiva concordaram em participar do estudo. A 

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

117 no GC para análise de dados. Nenhum evento grave relacionado ao exercício ocorreu nos 

grupos, tais como perda de dispositivos, instabilidade hemodinâmica, deiscência de sutura nas 

esternotomias e safenectomias, ou instabilidade esternal. 

 

 

Figura 4: Diagrama CONSORT com as fases de inclusão, alocação da intervenção, seguimento 

e análise de dados. 

 

As características demográficas, clínicas e cirúrgicas estão descritas na tabela 1, e demonstram 

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

categorizados em sobrepeso, o GC se sobrepôs ao GI, com valor de p<0,05. 
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Tabela 1: Análise comparativa das características demográficas, pré e pós-cirúrgicas entre os 

grupos randomizados dos indivíduos submetidos a cirurgia cardíaca. Salvador, Brasil, 2019. 

 
Total 

(n=228) 

Grupo Controle 

(n=117) 

Grupo Intervenção 

(n=111) 

Características demográficas    

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) 

Características pré-cirúrgicas     

IMC (média±DP)* 26,6±3,8 26,6±3,8 25,6±3,9 

FEVE (média±DP) 63,0±11,1 63,0±11,1 61,5±13,6 

IPAQ n (%)    

Sedentário 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 (%)    

Hipertensão Arterial 156 (68,4) 80 (68,4) 76 (68,5) 

Doença coronária 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) 

Doença Reumática 36 (15,8) 20 (17,1) 16 (14,4) 

Infarto agudo do miocárdio 29 (12,7) 14 (12,0) 15 (13,5) 

Insuficiência cardíaca 24 (10,5) 09 (7,7) 15 (13,5) 

Fibrilação atrial 21 (9,2) 14 (12,0) 07 (6,3) 

Tabagismo 18 (7,9) 08 (6,8) 10 (9,0) 

Insuficiência Renal Crônica 07 (3,1) 03 (2,6) 04 (3,6) 

Doença pulmonar obstrutiva 

crônica 
03 (1,3) 02 (1,7) 01 (0,9) 

Características pós-cirúrgicas 

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 internação (dias) 08 (07 – 14) 08 (07 – 14) 08 (07 – 11) 

N° Enxertos (média±DP) 2,94±0,98 2,86±1,08 3,03±0,87 

Tipo cirúrgico n (%)    

RM 130 (57,0) 68 (58,1) 62 (55,9) 

CV 90 (39,5) 46 (39,3) 44 (39,6) 

RM + CV 08 (3,5) 03 (2,6) 05 (4,5) 

*(p=0,04) 

IMC=índice de massa corpórea; FEVE=fração de ejeção do ventrículo esquerdo; CEC=circulação extracorpórea; 

VM=ventilação mecânica; UTI=unidade de terapia intensiva; RM=revascularização do miocárdio; CV=cirurgia 

valvar 
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A comparação entre os dois grupos, no que diz respeito ao número de passos nos três dias 

consecutivos de uso do pedômetro pode ser visualizada na figura 5, onde não se evidencia 

diferença entre a abordagem padrão e a nova proposta com o uso do cicloergômetro. 

 

 

Figura 5: Análise do número de passos total, durante três dias consecutivos, dos indivíduos no 

pós operatório de cirurgia cardíaca entre os grupos controle e intervenção. 

*(p=0,167) 

 

A quantidade de passos dados por dia, durante os três dias consecutivos de uso do pedômetro 

em ambos os grupos, são mostrados na tabela 2, não havendo diferença estatística. 

 

Tabela 2: Análise comparativa do número de passos por dia entre os grupos randomizados dos 

indivíduos submetidos a cirurgia cardíaca. Salvador, Brasil, 2019. 

Variáveis Grupo Controle Grupo Intervenção 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 variação entre o número de passos dados por dia, 

sem que houvesse significância estatística entre os grupos. 
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Tabela 3: Análise comparativa da variação do número de passos dados por dia entre os grupos 

randomizados dos indivíduos submetidos a cirurgia cardíaca. Salvador, Brasil, 2019. 
Variável Grupo Controle Grupo Intervenção Valor de p* 

Δ 2°-3°dia 332 (210-504) 401 (222-544) 0,087 

Δ 3°-4°dia 321 (184 – 513,5) 350 (174 – 570) 0,579 

Δ 2°-4°dia 635 (475,5 – 953) 773 (530 – 1100) 0,123 

*Teste Mann-Whitney 

 

Desfechos Secundários 

A tabela 4 mostra a comparação do número de passos total entre os grupos randomizados com 

relação às variáveis que poderiam influenciar do desfecho, tais como: sexo, tipo cirúrgico, 

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

 

Tabela 4: Comparação do número de passos total dos grupos randomizados em relação às 

variáveis demográficas, clínicas e cirúrgicas dos indivíduos submetidos a cirurgia cardíaca. 

Salvador, Brasil, 2019. 
           Número total de passos  

 
Grupo Controle 

Grupo 

Intervenção 
Valor de p* 

Sexo    

Feminino 1924 (1387-2378) 2158 (1688-2497) 0,137 

Masculino 2180 (1581-2747) 2190 (1769-2822) 0,627 

Tipo de Cirurgia    

Revascularização do Miocárdio 2081 (1637-2674) 2190 (1779-2803) 0,411 

Cirurgia Valvar 1797 (1336-2566) 2100 (1468-2693) 0,305 

IPAQ**    

Sedentário 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 

Índice de Massa Corpórea    

Eutrófico 1980 (1552-2427) 2250 (1773-2815) 0,143 

Sobrepeso/Obesidade 2063 (1478-2681) 2167 (1661-2561) 0,593 

Fração de Ejeção Ventrículo 

Esquerdo (FEVE) 
   

FEVE>55% 2030 (1513-2647) 2147 (1614-2701) 0,542 

FEVE55% 1843 (1397-2349) 2224 (1957-2809) 0,056 

Safenectomia    

Não 1938 (1379-2704) 2158 (1584-2783) 0,353 

Sim 2056 (1739-2569) 2190 (1779-2710) 0,354 

Hemoglobina na alta da UTI    

≥9g/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, não houve correlação entre o número total de passos e o número de abordagens 

motoras dentro da UCV e com o tempo em que os pacientes permaneceram restritos ao leito na 

UCV (tabela 5). 

 

Tabela 5: Correlação entre o número total de passos versus número de abordagens motoras 

dentro da unidade de terapia intensiva cardiovascular e tempo de restrição ao leito dos grupos 

randomizados dos indivíduos submetidos a cirurgia cardíaca. Salvador, Brasil, 2019. 
              Grupo Controle Grupo Intervenção 

 r Valor de p* r Valor de p* 

N° de abordagens motoras -0,117 0,209 -0,095 0,319 

Tempo de restrição ao leito -0,031 0,741 -0,095 0,319 

*Correlação de Spearman 

 

Foram analisados os motivos que impediram um maior número de passos dados, autorrelatados 

pela população do estudo, e dentre eles, houve maior desmotivação no GC, com p<0,05 (tabela 

6). 

 

Tabela 6: Análise comparativa dos motivos impeditivos para a marcha autorrelatados pelos 

indivíduos submetidos a cirurgia cardíaca, entre os grupos randomizados. Salvador, Brasil, 

2019. 
Motivos 

Autorrelatados 

Grupo Controle  

n(%) 

Grupo Intervenção 

n(%) 
Valor de p* 

Dor 27 (23,1) 31 (27,9) 0,401 

Medo 13 (11,1) 09 (8,1) 0,443 

Insegurança 31 (26,5) 27 (24,3) 0,707 

Desmotivação 44 (37,6) 28 (25,2) 0,044 

Recomendação 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 

Só 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 DISCUSSÃO 

 

Os resultados deste estudo mostraram que o uso do cicloergômetro como nova estratégia motora 

não gerou aumento da mobilidade, conforme avaliada pela contagem do número de passos 

diários, quando comparado a um protocolo padrão de assistência em pacientes no POCC. Por 

outro lado, apesar da ausência da superioridade para a substituição de uma rotina já 

estabelecida, o cicloergômetro mostrou-se seguro e parece ter um efeito motivacional no 

cuidado desta população. 

 

A amostra utilizada neste estudo foi semelhante entre si, no que diz respeito às características 

demográficas, clínicas e cirúrgicas, evoluindo num dos melhores cenários de POCC. Associado 

a isso, os dois grupos foram igualmente abordados precocemente para uma rotina de exercícios 

diários, e, mesmo exigindo um esforço maior para vencer a gravidade e a resistência inerente 

ao aparelho, o cicloergômetro não foi capaz de modificar o número de passos, sugerindo que o 

exercício realizado nestas configurações, não gera mudança na magnitude da força e resistência 

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

 

Ao analisar que tipo de paciente se beneficiaria com o uso do novo recurso, observou-se que 

independente das características individuais, clínicas e cirúrgicas, em nenhum destes subgrupos 

o cicloergômetro aumentou a atividade física livre intra-hospitalar. Esse achado fortalece a ideia 

de que os recursos terapêuticos utilizados neste estudo, parecem agir de forma semelhante na 

recuperação do desempenho físico dos pacientes. 

 

Em ensaios clínicos randomizados prévios(16,18,78,82), foi observado um acréscimo no número 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 número de passos, algo que é esperado, considerando que há declínio da fase inflamatória 

(inerente ao processo cirúrgico), e o indivíduo evolui com maior estabilidade clínica geral, 

sentindo-se mais seguro para desempenhar suas atividades básicas sob assistência 

multidisciplinar. 

 

Todavia, mesmo hospitalizados num ambiente com amplo espaço para circulação, a mediana 

do número de passos dados no último dia de uso do pedômetro 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.(66), que avaliou o nível de deambulação intra-hospitalar, e 

constataram que a maioria dos pacientes (clínicos ou cirúrgicos) registrava pelo menos 1100 

passos nas 24h anteriores à alta hospitalar, independente da duração da estadia, sugerindo que 

pode haver um limiar de deambulação durante internamentos hospitalares. 

 

Outros ensaios clínicos randomizados(83–85) demonstraram que um regime de reabilitação mais 

intensivo em pacientes internados não conferiu qualquer benefício adicional quando comparado 

à programas-padrão, sem encontrar diferenças em medidas de capacidade e independência 

funcional, na duração da internação 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 não foi encontrada correlação entre a quantidade de intervenções motoras entre os 

grupos randomizados com o desfecho de mobilidade. 

 

Embora deva ser interpretado com cautela, um dos resultados secundários deste estudo referente 

à variação do número 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 relevância clínica, uma vez 

que mostra que o GI caminhou uma volta e meia a mais, a cada dia, na área externa do hospital, 

em comparação ao GC. 

 

Um estudo realizado no Reino Unido revelou que o acesso ao entretenimento a beira leito pode 

aumentar a imobilidade, contribuindo para o aumento do tempo da hospitalização e suas graves 

consequências(78). Numa realidade em que todas as enfermarias do hospital onde o presente 

estudo foi realizado dispõem de acesso a entretenimento através de televisores e conexão à 

internet, a variação numérica no número de passos entre os dias no GI pode ser valorizada, 

trazendo a possibilidade do cicloergômetro configurar mais uma opção de tratamento na RC1 

como instrumento motivacional para a marcha. 

 

Pesquisadores da Suécia(17) mostraram que o cicloergômetro parece mesmo ter um efeito 

motivador no processo de recuperação de pacientes em unidades críticas. Observaram que os 

pacientes tinham lembranças positivas deste tipo de exercício após a alta hospitalar, atrelado ao 

sentimento de participação ativa no seu processo de reabilitação. Este aspecto também foi 

percebido neste estudo, pela aderência de 100% dos participantes na execução do exercício com 
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essa ferramenta, inclusive pelos safenectomizados, sem necessidade de interrupção da terapia, 

havendo menos desmotivação autorrelatada após a saída da UCV. 

 

Entretanto, apesar de menos desmotivados, o GI não incrementou a mobilidade, traduzida pela 

contagem do número de passos, nos fazendo refletir a respeito do caráter volitivo que a maioria 

dos tratamentos de reabilitação impõe. Ou seja, para que haja resultado se faz necessário o 

engajamento e o esforço ativo do próprio paciente para sua eficácia, colocando-o como figura 

central no tratamento(79). 

 

Ainda hoje, especialmente na população deste estudo, independente da estratégia utilizada para 

manutenção da atividade física intra-hospitalar, existe uma cultura, tanto por parte dos pacientes 

quanto dos seus acompanhantes, a respeito da necessidade do repouso, do cuidado máximo 

durante transferências e marcha, sem que se realize qualquer esforço físico, com a ideia de não 

prejudicar a recuperação cirúrgica(86). 

 

Nesta esfera, um estudo realizado nos Estados Unidos da América(79) destacou a importância 

do comportamento volitivo em muitas áreas de tratamento. Para eles, a adesão inadequada pode 

ter um impacto adverso na eficácia do exercício como uma intervenção e confundir a 

interpretação dos resultados de um estudo. É preciso identificar ingredientes que podem 

maximizar a vontade e o engajamento de cada paciente no seu respectivo tratamento, para que 

cada vez mais resultados positivos sejam encontrados, uma vez que a magnitude da relação 

entre aderência e resultados de tratamento é pouco compreendida. 

 

A RC1 permanece desafiadora no que tange ao conhecimento da frequência, da intensidade, e 

da duração do exercício ideal para que o indivíduo se torne o mais independente funcional 

possível. Neste estudo, as três principais causas autorrelatadas que impediram uma maior 

mobilidade foram dor, insegurança e desmotivação. Esses fatores podem ser facilmente sanados 

através de protocolos assistenciais mais consistentes, com treinamentos de profissionais, 

objetivando orientações específicas e sensibilização para continuidade da reabilitação fora do 

ambiente hospitalar. 

 

O fato do cicloergômetro não ter sido superior no desfecho de mobilidade deste estudo, não 

inviabiliza o seu uso nesta população. Os resultados foram positivos nos quesitos de segurança 

e adesão à terapia, além de provavelmente ter sido motivacional. É importante ressaltar que a 
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fisioterapia motora baseada na cinesioterapia muitas vezes é considerada massante e pouco 

estimulante frente a sua característica de repetição. Diante disso, novas estratégias terapêuticas 

e uso de recursos tecnológicos são interessantes, especialmente quando atingem os objetivos 

planejados e agradam os pacientes, oferecendo outras possibilidades de tratamento. 
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8 LIMITAÇÕES E PERSPECTIVAS DO ESTUDO 

 

No GI não foi possível estimar a resistência inerente às peças do cicloergômetro para produzir 

o movimento, e não mensuramos a velocidade que o paciente desempenhava durante o 

exercício. Dessa forma, a não padronização destes aspectos pode traduzir respostas diferentes. 

 

Outra limitação a ser citada é que não houve controle das condutas motoras realizadas pela 

equipe assistencial do hospital durante internamento nas enfermarias. Além disso, a mobilidade 

intra-hospitalar pode sofrer influências de fatores externos, tais como orientações das equipes 

médica e de enfermagem, e política de isolamento da comissão do controle de infeccção 

hospitalar (CCIH). 

 

A escolha de um desfecho substituto (número de passos), e não de desfechos como tempo de 

internação, re-hospitalização e mortalidade, pode ser considerado um fator limitante deste 

estudo. Entretanto, a opção por essa variável se deu pela mesma traduzir a resposta mais 

adequada ao objeto de avaliação, que é a resposta funcional de curto prazo a uma intervenção 

terapêutica. 

 

Este estudo foi realizado num centro único, onde os pacientes evoluíram num dos melhores 

cenários pós cirurgia cardíaca, e desta forma, a extrapolação dos seus dados deve guardar as 

devidas proporções. 

 

Novos estudos devem ser realizados na tentativa de maximizar a adesão dos pacientes na RC1, 

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

 

Com relação ao cicloergômetro, existem questões a serem sanadas. Ainda faz-se necessário 

estabelecer um consenso sobre seu uso: se aliado ou não ao tratamento padrão; se em todos os 

pacientes; se utilizá-lo apenas na UTI ou mantê-lo também na enfermaria. 

 

Atualmente existe um ensaio clínico randomizado em curso, onde está sendo avaliada a inserção 

de um diário de caminhada após a cirurgia cardíaca, como instrumento motivacional no 

ambiente hospitalar. 
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Além disso, será dada continuidade a este estudo, com acompanhamento desses pacientes por 

30 dias, seis meses e um ano, para avaliação de qualidade de vida, bem como registros de re-

internamentos por causas cardíacas e mortalidade, tentando estabelecer um ponto de corte para 

um número de passos ideal durante a RC1, contribuindo para criação de protocolo específico 

para essa população. 
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9 CONCLUSÃO 

 

O cicloergômetro, como ferramenta de mobilização precoce após CC, não incrementa a 

mobilidade intra-hospitalar em pós-operatório de cirurgia cardíaca, medida pelo número de 

passos, quando comparado a um protocolo padrão de reabilitação cardíaca na fase I. Entretanto, 

não oferece riscos adicionais, podendo ser uma ferramenta alternativa para tornar a reabilitação 

mais atrativa e motivacional para os pacientes desta população. 
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APÊNDICES 

APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Título do Estudo: Cicloergômetro e Fisioterapia Convencional em pacientes submetidos à 

Cirurgia Cardíaca. 

Pesquisador (a) Responsável: Patrícia Alcântara Doval de Carvalho Viana 

Instituição: Hospital Santa Izabel 

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

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

Prezado (a): 

• Você está sendo convidado (a) de forma totalmente voluntária. 

• Antes de concordar em participar desta pesquisa é muito importante que você entenda todas 

as informações e instruções contidas neste documento. 

• Os pesquisadores deverão responder a todas as suas dúvidas antes que você se decida a 

participar. 

• Você tem o direito de desistir de participar da pesquisa a qualquer momento, sem nenhuma 

penalidade e sem perder os benefícios aos quais tenha direito. 

• Todo material utilizado nesta pesquisa é de responsabilidade única e exclusiva dos 

pesquisadores, não havendo qualquer custo financeiro ao participante e/ou familiar. 

• Em caso de dúvidas sobre aspectos éticos, é possível entrar em contato com o CEP (conselho 

de ética e pesquisa) de 2ª feira a 6ª feira no horário das 9h às 16h. 

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

OBJETIVO DO ESTUDO: avaliar a resposta biológica e funcional após a cirurgia cardíaca, 

quando submetidos à fisioterapia convencional ou com o uso do cicloergômetro. 

PROCEDIMENTOS: antes da cirurgia, você será convidado a responder um questionário 

sobre a sua atividade física prévia a esse internamento. Aplicaremos também uma escala de 

funcionalidade, onde avaliaremos sua independência motora: como realiza mudanças de 

posições no leito, como caminha, e qual distância é capaz de percorrer em dois minutos durante 

essa caminhada. No pós operatório, quando estiver estável clinicamente, serão realizados 

exercícios livres, ou com auxílio de um aparelho chamado cicloergômetro, pela equipe de 

fisioterapia. Trata-se de um aparelho que tem um pedal, similar ao de uma bicicleta, no qual 

você irá girá-lo, inicialmente com os braços, e em seguida com as pernas, sem que este ofereça 

nenhum tipo de carga (sem qualquer peso), pelo tempo de cinco minutos. Durante este 

exercício, anotaremos os valores de pressão arterial e frequência respiratória e cardíaca, 

registrados no monitor da UTI. Antes de iniciarmos, e após a finalização desta atividade, será 

colhida uma pequena amostra de sangue (gotas de sangue de um dos dedos da mão) para 

avaliação do lactato e da glicose antes e após o exercício. Ao receber alta da terapia intensiva, 

aplicaremos novamente a escala de funcionalidade e forneceremos um aparelho, chamado 

pedômetro, que tem um pequeno sensor de movimento e registrará o número total de passos 
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realizados durante cinco dias consecutivos na enfermaria. Esse aparelho não emite radiação e 

não causa interferências em implantes ou no funcionamento de marcapasso. 

BENEFÍCIOS: realização da fisioterapia com auxílio do cicloergômetro ou com técnicas 

convencionais (exercícios em braços e pernas), associadas à retirada do leito (saída da cama), 

trará manutenção da funcionalidade e atividade de vida diária, reduzindo as complicações 

decorrente do processo cirúrgico e da imobilidade no leito. 

RISCOS: o tema abordado não traz nenhum tipo de constrangimento, apenas os riscos relativos 

a uma mobilização, tais como: risco de queda, perda catéteres, dor no peito, desconforto 

respiratório, hipotensão postural (queda da pressão arterial quando fica em pé) e náuseas. Estes 

serão minimizados pela presença de uma equipe altamente treinada para prestar qualquer 

assistência em caso de situações adversas, além da monitorização contínua dos sinais vitais 

durante todas as etapas. 

SIGILO: as informações fornecidas por você terão sua privacidade garantida pelos 

pesquisadores responsáveis. Os sujeitos da pesquisa não serão identificados em nenhum 

momento, mesmo quando os resultados desta pesquisa forem divulgadas em qualquer veículo. 

 

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 

Impressão dactiloscópica 

 

_______________________________________________________ 

Assinatura do responsável pelo projeto 

 

 

 

 

 

*Imagens meramente ilustrativas 

 

 

Cicloergômetro 

 Pedômetro 

http://www.google.com.br/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiQodny19HMAhXLHpAKHcbyDecQjRwIBw&url=http://produto.mercadolivre.com.br/MLB-686057231-mini-bicicleta-cicloergmetro-exercicio-sentado-fisioterapia-_JM&bvm=bv.121658157,d.Y2I&psig=AFQjCNFJznrpwf7IwDKLcWjJ03FPAb7vOA&ust=1463044540209680
http://www.google.com.br/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiPjKXI2NHMAhUCD5AKHTseCBUQjRwIBw&url=http://www.kuantokusta.pt/desporto-lazer/Cardio-Training/Relogios-Cardios-e-Pulsometros/Omron-Pedometro-Walking-Style-Pro-One-2-1-HJ-321-E-p-7-211076&bvm=bv.121658157,d.Y2I&psig=AFQjCNE29A2wVSkWsxu3gA7f3FlHIJIZSg&ust=1463044742574207
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APÊNDICE B- INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

Nome Completo: Idade: 

Código de Atendimento: Convênio: 

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): 

Nº de pontes realizadas (se RM): 

Admissão UCV (Data/Horário): Tempo de VM (horas): 

Alta UCV (Data/Horário): Tempo de CEC (horas): 

Tempo de dreno torácico (horas): Fração de Ejeção: 

Tempo de dreno mediastínico (horas): Drogas (>24h): (    ) Sim  (    ) Não 

Safenectomia?                Membro: FA pós operatória: (    ) Sim  (    ) Não 

Comorbidades:  

Atividade laboral prévia?                                         Qual? 

Tempo Internação Hospitalar: Tempo para deambulação: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

(    ) CICLOERGÔMETRO     (    ) CINESIOTERAPIA  _____/_____/_____      às    h 

 

VE AA (     )     VE + 02 (     )_________l/min 

 

CONTROLE DE REALIZAÇÃO DAS ABORDAGENS MOTORAS 

DATA/HORA SIM NÃO 

(justificar c/ nº adversidades) 

   

   

   

   

   

   

 

 

 

 

 

GRUPO: (      ) CONTROLE              (      ) INTERVENÇÃO 

Adversidades 

1 Quedas 8 Sudorese 

2 Perdas de cateteres 9 Arritmia 

3 Hipotensão 10 Desconforto respiratório 

4 Tontura 11 Dor 

5 Taquicardia 12 Êmese/ Náusea 

6 Bradicardia 13 Recusa do paciente 

7 Dor precordial 14 Outros 
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APÊNDICE C – FICHA DE CRITÉRIO DE SEGURANÇA PARA CICLO 

 

Legenda:  1.SIM     2. NÃO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Data        

Função Mental M T M T M T M T M T M T M T 

Gasglow≥ 10/ Rass +1 á -1                

Colaboração/ Ausência agitação               

Cardiorrespiratório               

FC (40-120) ~130               

PAS (100-180)               

PAM (65-110)               

FR < 35 ipm               

SpO2 >90%/ FiO2< 50%               

BORG ≤ 4               

Sem DVA’s / Baixa vazâo               

Liberação médica               

Adversidades               

Adversidades 

01 Quedas 08 Sudorese 

02 Perdas de cateteres 09 Arritmia 

03 Hipotensão 10 Desconforto respiratório 

04 Tontura 11 Dor 

05 Taquicardia 12 Êmese/ Náusea 

06 Bradicardia 13 Recusa do paciente 

07 Dor precordial 14 Outros 

Observações 

 

 

 



61 

 

 

APÊNDICE D – COLETA DO NÚMERO DE PASSOS – PEDÔMETRO 

 

Nome completo:________________________________________________________ 

Enfermaria/Quarto:_________________ Tamanho do Passo: ___________________ 

Tempo da ADM na UCV até 1ª deambulação na UCV (horas): _____________ 

Pedômetro colocado em: ____/____/____ Retirar pedômetro em: ____/____/____ 

 

 

PASSOS (STEPS) 

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

     

 

DISTÂNCIA (Km) 

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

     

 

 

 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Dor 

2. Medo 

3. Insegurança 

4. Desmotivação / falta de vontade 

5. Recomendação da equipe (médicos / enfermeiros / técnicos de enfermagem 

/ fisioterapeutas) 

6. Vergonha da roupa 

7. Falta de companhia 

8. Só caminho com a fisioterapia 

9. Outros:___________________________________________ 
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ANEXOS 

ANEXO A - QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA (IPAQ) – 

VERSÃO CURTA 

 

Nome:_____________________________________________________ Data:___/___/____ 

Idade:__________ Sexo: F (   )  M (    ) 

 

As perguntas estão relacionadas ao tempo que você gasta fazendo atividade física em uma 

semana NORMAL, USUAL ou HABITUAL. As perguntas incluem as atividades que você 

faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercício ou como parte 

das suas atividades em casa ou no jardim. 

 

Para responder as questões lembre que: 

- Atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço físico e que 

fazem respirar MUITO mais forte que o normal. 

- Atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico e que 

fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal. 

 

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza por pelo menos 10 

minutos contínuos de cada vez: 

 

1a. Em quantos dias de uma semana normal, você realiza atividades VIGOROSAS por pelo 

menos 10 minutos contínuos, como por exemplo correr, fazer ginástica aeróbica, jogar futebol, 

pedalar rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços domésticos pesados em casa, no 

quintal ou no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que faça você suar 

BASTANTE ou aumentem MUITO sua respiração ou batimentos do coração. 

 

Dias _______ por SEMANA             (   ) Nenhum  

 

1b. Nos dias em que você faz essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos contínuos 

quanto tempo no total você gasta fazendo essas atividades por dia? 

 

Horas:_______ Minutos:_______ 

 

2a. Em quantos dias de uma semana normal, você realiza atividades MODERADAS por pelo 

menos 10 minutos contínuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dançar, fazer 

ginástica aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar pesos leves, fazer serviços domésticos 

na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade 

que faça você suar leve ou aumentem moderadamente sua respiração ou batimentos do coração 

(POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA) 

 

Dias _______ por SEMANA             (   ) Nenhum  

 

2b. Nos dias em que você faz essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos contínuos 

quanto tempo no total você gasta fazendo essas atividades por dia? 
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Horas:_______ Minutos:_______ 

 

3a. Em quantos dias de uma semana normal você caminha por pelo menos 10 minutos contínuos 

em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por 

prazer ou como forma de exercício? 

 

Dias _______ por SEMANA             (   ) Nenhum  

 

3b. Nos dias em que você caminha por pelo menos 10 minutos contínuos quanto tempo no total 

você gasta caminhando par dia? 

 

Horas:_______ Minutos:_______ 

 

4a. Estas últimas perguntas são em relação ao tempo que você gasta sentado ao todo no trabalho, 

em casa, na escola ou faculdade e durante o tempo livre. Isto inclui o tempo que você gasta 

sentado no escritório ou estudando, fazendo lição de casa, visitando amigos, lendo e sentado ou 

deitado assistindo televisão. 

 

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

 

Horas:________ Minutos:________ 

 

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

 

Horas:________ Minutos:________ 

 

CLASSIFICAÇÃO: 

(     ) Ativo 

(     ) Insuficiente Ativo 

(     ) Sedentário 
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ANEXO B – ESCALA DE GLASGOW E ESCORE MEDICAL RESEARCH COUNCIL 

 

ESCALA DE GLASGOW

 

 

MEDICAL RESEARCH COUNCIL 

 

 

https://www.google.com.br/url?sa=i&url=http://www.scielo.br/scielo.php?script%3Dsci_arttext%26pid%3DS0080-62341997000200010&psig=AOvVaw2JCy1XM-Xel7sEoZ4XcVg5&ust=1573578262778000&source=images&cd=vfe&ved=0CAIQjRxqFwoTCOi6jI_S4uUCFQAAAAAdAAAAABAT
https://www.google.com.br/url?sa=i&url=http://www.pacientegrave.com/2015/11/a-mobilizacao-que-faz-diferenca.html&psig=AOvVaw1eq-fumConHBJ7aBysU_5P&ust=1573578609624000&source=images&cd=vfe&ved=0CAIQjRxqFwoTCPDzi7TT4uUCFQAAAAAdAAAAABAU
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ANEXO C – ARTIGO PUBLICADO EM MARÇO/2018 
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ANEXO D – ARTIGO PUBLICADO EM NOVEMBRO/2018 
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ANEXO E – ARTIGO ACEITO PARA PUBLICAÇÃO NA REVISTA CLINICAL 

REHABILITATION 
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ANEXO F – CERTIFICADO DE PREMIAÇÃO NO 31° CONGRESSO DE 

CARDIOLOGIA DO ESTADO DA BAHIA - 1° LUGAR NO TEMA LIVRE ORAL 

 

 


