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RESUMO

Introducédo: A cirurgia cardiaca pode ser definida como um processo de restauragédo e
restituicdo das capacidades vitais, compativeis com a capacidade funcional do coracao
dos pacientes que ja apresentavam previamente doencas cardiacas. Dado o numero
crescente de pacientes submetidos a esta intervengéo, torna-se pertinente a existéncia de
programas de reabilitacdo para promoverem uma recupera¢do precoce apds 0 evento

cirurgico.
Objetivo: Identificar os efeitos da reabilitacdo na pessoa submetida a cirurgia cardiaca.

Metodologia: Trata-se de uma revisao sistematica da literatura com base na evidéncia
cientifica encontrada. Foram utilizadas como referéncias publicacdes em inglés,
portugués e castelhano, publicados desde janeiro de 2005 a dezembro de 2015, contidas
nas seguintes bases de dados eletronicas: CINAHL Plus with Full Text; MEDLINE with
Full Text; MedicLatina; Pubmed; Cochrane Database of Systematic Reviews; Academic
Search Complete (via EBSCO); Scielo; no Repositério Cientifico de Acesso Aberto de
Portugal (RCAAP).

Resultados: Da analise dos 23 artigos é evidente a influéncia que os programas de
reabilitacdo cardiaca tém para minimizar as complica¢des, em pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca. A reabilitacdo permite uma melhor qualidade de vida ap6s a cirurgia,
melhora as alteracGes fisicas e psiquicas, niveis de ansiedade e depressao, entre outros.
Esta pode ser implementada de forma segura, em diferentes meios e nas suas distintas

fases.

Conclusdes: Com base na evidéncia cientifica que é categorica na confirmacdo dos
beneficios e dos efeitos preventivos, percebe-se que a intervengdo da reabilitacdo
permite diminuir as complicagdes dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca e
melhora a capacidade funcional com beneficios fisioldgicos e psicoldgicos, resultando

em melhoria da qualidade de vida.
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reabilitacdo cardiaca.
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ABSTRACT

Introduction: The cardiac surgery can be defined as a process of restoration and
recovery of vital capacity, compatible with the functional capacity of the heart in
patients who had already prior heart disease. With the increasing number of patients
undergoing this surgery, is more than necessary the existence of rehabilitation programs

to promote an early recovery after this event.
Aim: ldentify the effects of rehabilitation in patients undergoing cardiac surgery.

Method: This work is a systematic literature review scientific evidence-based found.
Were used as references English, Portuguese and Spanish publications, published since
January of 2005 to December of 2015, inserted in the following electronic database:
CINAHL Plus with Full Text; MEDLINE with Full Text; MedicLatina; Pubmed;
Cochrane Database of Systematic Reviews; Academic Search Complete (by EBSCO);
Scielo; Repositorio Cientifico de Acesso Aberto de Portugal (RCAAP).

Results: From the analysis of 23 articles, is evident that the cardiac rehabilitation
programs minimize complications in patients undergoing cardiac surgery. Rehabilitation
give life quality after surgery, improves physical and psychological disorders, anxiety
and depression level, among others. This can be implemented safety in different ways

and stages.

Conclusion: Scientific evidence-based confirm without doubt the benefits and
preventive effects of this programs, it is clear that rehabilitation allows to reduce the
complications in patients undergoing cardiac surgery, and improves the functional
capacity with physiological and psychological benefits with an improvement of life

quality.

Keywords: Rehabilitation, coronary heart disease, cardiac surgery and cardiac

rehabilitation.
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SIGLAS / ABREVIATURAS

ACSM  — American College of Sports Medicine

AACVPR — American association of cardiovascular prevention and rehabilitation

ACT — Tempo de Coagulacao Ativado
AF — Atividade fisica

AHA — American Heart Association
AVC — Acidente Vascular Cerebral

AVD’s — Atividades de Vida Diéaria

Bpm — Batimentos por minuto

CCT — Centro de Cirurgia Cardiotoracica

CDI — Cardiodesfibrilhador Implantavel

CEC — Circulagao Extra Corporal

CNDC - Coordenacdo Nacional para as Doencas Cardiovalculares
CRF — Capacidade Residual Funcional

CRT — Terapia de Ressincronizacdo Cardiaca com Desfibrilhador
CVF — Capacidade Vital Forcada

DC — Débito Cardiaco

DCI — Doenca Coronéria Isquémica

DCV — Doenca cardiovascular

DSFVE - Depresdo Severa da Funcgédo Vesntricular Esquerda

EAM — Enfarte Agudo do Miocardio
ECG — Eletrocardiograma

EF — Exercicio Fisico

Enf. — Enfermeiro

Etal — Entre outros

FC — Frequéncia Cardiaca
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FCM
FE
FM
FR
FRCV
IC
ICP
INE
IPB
IPE
LOE
MET
OMS
PA
PAD
PAM
PAS
PE
PFE
PRC
PSE
RC
RCV
Reps
RER
RM
RMax
RS
RSL

— Frequéncia Cardiaca Maxima

— Fracdo de Ejecéo

— Forca Muscular

— Frequéncia Respiratoria

— Fatores de Risco Cardiovascular
— Insuficiéncia Cardiaca

— Intervengdo Coronaria Percutanea
— Instituto Nacional de Estatistica
— Instituto Politécnico de Braganca
— indice de percecéo de esforco

— Level of evidence

— Equivalente Metabolico de Tarefa
— Organizacdo Mundial de Saude

— Pressdo Arterial

— Presséo Arterial Diastolica

— Presséo Arterial Média

— Presséo Arterial Sistolica

— Prova de Esforco

— Pico de fluxo expiratorio

— Programas de Reabilitacdo Cardiaca

Percecdo Subjetiva de Esforgo

Reabilitacdo Cardiaca
— Reabilitacdo Cardiovascular

— Repeticdes

Relacdo de Troca Respiratoria

— Revascularizacdo do Miocérdio

Repeticdo Maxima
— Revisdo Sistematica

— Revisdo Sistematica da Literatura
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SPC — Sociedade Portuguesa de Cardiologia

TA — Tenséo de Arterial

TC — Treino Continuo

TC6 — Teste de Caminhada 6 minutos

TEP — Trombo Embolismo Pulmunar

TI — Treino intervalado

TMR — Treino Muscular Respiratorio

TVP — Trombose Venosa Profunda

UCl — Unidade de Cuidados Intensivos

VC — Volume Corrente

VE — Ventriculo Esquerdo

VEMS - Volume Expiratério Maximo por segundo
VM — Ventilacdo Maxima Voluntaria

VO, — Consumo de Oxigénio (definido como o produto do débito cardiaco pela

diferenga arteriovenosa de O,).
VO,méx - Taxa maxima de consumo de oxigénio

WHO — World Health Organization
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“...e assim nas cordas da roda gira a
entreter a razao esse reldgio de
corda que se chama coragdo...”

Fernando Pessoa
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INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares sao patologias que afetam o sistema circulatorio, tanto ao
nivel dos vasos sanguineos como do coracdo. Estas doencas devem-se essencialmente a
aterosclerose, um fendmeno sistémico que tem inicio numa fase precoce da vida e
progride silenciosamente durante anos, e que normalmente ja estd avancado quando

surgem as primeiras manifestacdes clinicas (Palinski, 2002).

A aterosclerose consiste na acumulacdo nas paredes das artérias, de placas constituidas
por gordura, colesterol, célcio, entre outras substancias, que podem obstruir o fluxo
sanguineo (Bonney, 2004). Existem diversos fatores de risco que podem potencializar o
risco cardiovascular, muitos deles ligados ao estilo e ao modo de vida atual, idade, sexo,
hipertensdo arterial, diabetes mellitus, dislipidémia, tabagismo, sedentarismo,
obesidade, stress e a historia familiar de doenca coronéria. O tabagismo, a inatividade

fisica e a obesidade podem ser alterados diminuindo assim o risco cardiovascular.

Em 2012 em Portugal, de acordo com o Instituto Nacional de Estatistica (INE),
registaram-se 32 859 casos que corresponde a 30,4% do total de mortes por doencas
cardiovasculares dos quais 14 393 pertenciam ao sexo masculino e 18 466 ao sexo

feminino, maioritariamente na regido de Lisboa, seguindo-se a regido do Porto.

As principais manifestacOes clinicas da doenga coronaria sdo a angina e 0 EAM, este
ultimo caracteriza-se pela necrose ou morte do miocardio devido a diminuicdo ou
interrupcdo do aporte sanguineo coronadrio numa determinada area cardiaca. Esta
diminuicdo ou interrupgdo do fluxo sanguineo coronario provoca isquemia do
miocardio e quando é grave e muito prolongada pode provocar danos importantes,

surgindo assim 0 EAM.

Apesar das inumeras alternativas para o tratamento da doenca coronaria, a
revascularizacdo do miocardio € uma opg¢do com indicacgdes precisas de medio a longo
prazo, com bons resultados, proporcionando a remissdo dos sintomas de angina e

contribuindo para o aumento da expectativa e melhoria da qualidade de vida dos
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pacientes com doenca coronaria. Como forma de minimizar o impacto das
complicagdes pds cirurgia cardiaca e melhorar a qualidade de vida dos doentes,
desenvolveram-se programas de reabilitacdo cardiaca (PRC), atraves de programas de

prevencdo integrados (AHA, 2004).

A reabilitacdo pode ser entendida como a forma para recuperar a melhor capacidade
possivel, incluindo as fungdes fisicas, psicoldgicas e socioecondémicas, ajudando a
pessoa a alcancar a independéncia, a tomar as suas proprias decisdes e a po-las em

préatica.

Os PRC visam, informar o doente sobre a sua patologia, educar relativamente as formas
de prevencdo visando o controlo dos fatores de risco cardiovasculares (FRCV), apoio a
adesdo terapéutica, modificacdo de estilo de vida, prescrever exercicio fisico de acordo
com a estratificagdo de risco cardiovascular e melhorar a capacidade funcional dos

doentes e da sua qualidade de vida (Santa-Clara, 1994).

Desde 1988 até dezembro de 2007, 5.588 doentes realizaram um PRC em Portugal. A
maioria dos doentes que realizaram estes programas sofria de doenca coronaria, em
particular enfarte do miocardio (50%), em menor nuamero (18%), ap0Os cirurgia de
revascularizacdo coronéaria e ap0s intervencao coronaria percutanea (10%). Os restantes
diagndsticos, entre os quais insuficiéncia cardiaca, corresponderam a uma minoria
(12%) (SPC, 2008).

Cabe ao enfermeiro de reabilitacdo, como profissional, envolvido num sistema de salde
e integrado em equipas multidisciplinares, estar desperto para esta tematica e abracar
esta area dando-lhe um corpo de conhecimento e responsabilidade cada vez mais
exigente. E nesta otica e na constatacdo de um aumento significativo do ndmero de
pacientes com doenca cardiaca, que necessitam de cuidados intensivos, clinicos ou

cirurgicos que se torna pertinente responder a seguinte questao de investigacao:
“Quais os efeitos da reabilitacdo na pessoa submetida a cirurgia cardiaca?”

Para a consecucdo deste proposito optamos por um estudo de revisdo sistematica da

literatura.
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O objetivo desta revisdo sistematica é identificar os efeitos da reabilitagdo na pessoa
submetida a cirurgia cardiaca, com base na evidéncia cientifica desenvolvida a nivel
internacional e a sua pertinéncia no contexto atual da sociedade Internacional e

Portuguesa.

No ambito do Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo optamos pelo tema da
Reabilitacdo Cardiaca (RC) em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. O tema
escolhido apresenta um cariz pessoal, ja que ao trabalhar numa unidade de cuidados
intensivos de cirurgia cardiotoracica, surge a necessidade de perceber e compreender o
impacto que as intervengdes de Enfermagem de Reabilitacdo poderdo ter nos pacientes

submetidos a cirurgia cardiaca.

O presente trabalho insere-se no &mbito do mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo
da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Braganca (IPB) e encontra-se

dividido em dois capitulos:

O primeiro capitulo engloba o enquadramento tedrico onde é feita uma abordagem a
definicdo e complicacdes pOs — operatorias da cirurgia cardiaca, evolugcdo da
reabilitacdo cardiaca, programas de reabilitacdo e sua importancia para os pacientes

submetidos a cirurgia cardiaca.

No capitulo dois, damos énfase a metodologia utilizada para o desenvolvimento deste
trabalho, apresentam-se os resultados, faz-se a analise e discussdo, tdo completa quanto

possivel, tendo subjacente o referencial tedrico.

Nas conclusdes, analisamos os dados mais relevantes que poderdo constituir um ponto
de partida para outros estudos numa dialética de construcdo continua do saber.

Terminamos com as referéncias bibliogréaficas utilizadas.

Foi um longo percurso, no qual temos a conviccdo de estar de alguma forma a

contribuir para o desenvolvimento da enfermagem no &mbito da Reabilitagdo Cardiaca.
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1- CIRURGIA CARDIACA

A Cirurgia cardiaca pode ser definida como um processo de restauracdo e restituicéo
das capacidades vitais, compativeis com a capacidade funcional do coracdo dos
pacientes que ja apresentavam previamente doencas cardiacas. E o processo pelo qual a
pessoa com doenca cardiaca procura o retorno ao bem-estar do ponto de vista fisico,

mental e social.

A cirurgia cardiaca sempre esteve revestida de grande interesse, curiosidade e em
alguns momentos, misticismo dada a nobre funcdo que desempenha este 6rgao.
Historicamente atribuiu-se a Ludwig Rehn a primeira cirurgia com sucesso do coragao,
facto ocorrido na Alemanha em 1896 ap6s um ferimento por arma de fogo que atingiu o
coracdo. A partir dai, uma série de outras intervencdes passaram a ser realizadas para

correcdo de ferimentos na superficie do coracdo (Pires & Breda, 2005).

Ha trés tipos de cirurgias cardiacas: as corretoras, relacionadas com os defeitos do canal
arterial, incluido o septo atrial e wventricular; as reconstrutivas, destinadas a
revascularizacdo do miocardio, plastia de valvula adrtica, mitral ou tricuspide; e as
substitutivas, que correspondem as trocas valvulares e aos transplantes (Hatchett &
Thompson, 2002). As mais comuns sdo as cirurgias reconstrutivas, particularmente a
revascularizacdo do miocardio. Por isso, neste trabalho, optamos por fazer uma

descricdo mais pormenorizada deste tipo de cirurgia.

A cirurgia de RM ¢é o procedimento indicado para pacientes sintomaticos e que tenham
intolerdncia ao tratamento medicamentoso; nos casos de lesdes importantes impossiveis
de serem corrigidas com angioplastia; em enfarte agudo do miocardio (EAM), como
prevencdo ou correcdo ou por choque cardiogénico; no tratamento das complica¢bes do

enfarte agudo do miocardio e na angina instavel.

O EAM ocorre quando uma das artérias coronarias que abastece o miocardio é
totalmente bloqueada com as placas ateroscleroticas - é designada por isquemia

irreversivel, significa necrose e morte de uma area de tecido cardiaco. O enfarte ndo é
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imediatamente total e completo; a lesdo isquémica evolui ao longo de vérias horas, até

uma completa necrose e enfarte.

Durante um processo isquémico agudo, a camada subendocardica do miocardio é mais
suscetivel de hipoxia, e a isquemia celular manifesta-se geralmente nessa area antes de
envolver toda a espessura do miocardio ventricular. A isquemia altera quase
imediatamente a integridade e a permeabilidade da membrana celular aos eletrélitos
vitais, produzindo, por isso, diminuicdo da contratilidade do miocardio. O sistema
nervoso auténomo tenta compensar a diminuigdo da atuacdo cardiaca, dai resultando um

novo desequilibrio entre a oxigenacdo do miocéardio e as suas necessidades de oxigénio.

Os pacientes com enfarte agudo do miocardio apresentam desconforto precordial
descrito como um aperto no peito, asfixia, dor em pontada ou dor que queima. Essa dor
tem intensidade variavel, na maioria dos pacientes é grave e intoleravel. Dura mais de
30 minutos e pode irradiar no trajeto ulnar do brago esquerdo, atingindo o punho, méo e
dedos com sensacdo de “formigueiro”. Em alguns pacientes ha irradiacdo para os
ombros, maxilar, pescoco, epigastro, interescapular e regido supraescapular esquerda.
Além destes sintomas o0 paciente pode apresentar nauseas, vomitos, fraqueza, tonturas,

palpitacdes, sudorese e sensacdo de morte iminente.

A demonstracdo da isquemia, nas situagfes cronicas, é feita pelo ECG de esforco ou
ainda pelo ECG continuo (Holter). Os testes de imagem tém substituido a prova de
esforco classica, nomeadamente a cintigrafia de perfusdo do miocardio, o
ecocardiograma de sobrecarga e a ressonancia magnética de perfusdo. Estes testes
permitem demonstrar a existéncia de isquemia do miocéardio segmentar por inducdo

farmacoldgica, em pacientes com baixa tolerancia ao esforco.

A identificacdo de areas do miocardio viaveis € muito importante na orientagdo da
revascularizacdo corondria, de forma a prever se, ap0s a revascularizacdo, havera
melhorias da funcdo ventricular. As lesGes coronarias sdo demonstradas pela
coronariografia. Sdo utilizadas as incidéncias obliqua anterior esquerda e obliqua

anterior direita para visualizagdo da artéria coronaria direita e seus ramos:

— Descendente posterior e pdstero-lateral;
— Descendente anterior com 0s seus ramos diagonais;
—  Circunflexa com os seus ramos obtusos marginais.
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O tronco comum da artéria coronaria esquerda e a sua bifurcacéo (descendente anterior
e circunflexa) sdo bem visualizados em incidéncia obliqua anterior esquerda com

angulacdo caudal.

Para profilaxia da infecdo, € importante questionar o paciente sobre o estado da denticdo
e, se for necessério, realizar tratamento dentario e/ou extragdo nas duas semanas
antecedentes a cirurgia, esta tera que ser adiada. O paciente deve ter acesso a toda a
informacdo relevante sobre o seu progndstico de curto e longo prazo. O consentimento
informado ndo deve ser obtido sob presséo e inclui autorizacdo para anestesia e cirurgia,
cuidados intensivos e servico de imuno-hemoterapia. A preparacdo psicoldgica do
paciente para a cirurgia tem especial importancia. Devem ser explicados, o procedimento

e risco cirdrgico, assim como o periodo de recuperacao previsto no pos-operatorio.

Alguns pacientes, dependendo da les&o arterial e disfungfes ventriculares apresentadas,
tém indicacdo cirurgica de revascularizacdo do miocardio (RM). A cirurgia cria um
novo percurso para o fluxo sanguineo, “bypass”. Frequentemente o bloqueio da artéria
ocorre nos primeiros centimetros dos ramos maiores que suprem o coracdo. Os menores
ramos usualmente ndo estdo comprometidos até uma idade mais avancada. Assim,
torna-se possivel introduzir um novo suprimento de sangue na artéria adiante do ponto
de obstrucdo, porém o sangue vai percorrer um caminho alternativo até atingir o tecido

muscular cardiaco onde é requerido (Pires & Breda, 2005).

Ainda segundo 0s mesmos autores, 0s enxertos venosos (veia safena) e arteriais (artéria
mamaria interna), sdo utilizados mais frequentemente para a constru¢do desse novo
percurso. As artérias mamarias internas sdo mais resistentes a aterosclerose que as
proprias corondrias. Os enxertos cumprem a funcdo de fornecer ao musculo o

suprimento de sangue necessario a funcéo contratil.

A cirurgia de revascularizacdo do miocardio pode ser realizada sem apoio de circulacéo
extracorporal (CEC) (“off pump”) ou com CEC. Na cirurgia sem apoio de CEC ¢
utilizado um dispositivo fixador para estabilizar a sec¢cdo do coragdo necessaria para a
realizacdo do procedimento. Este procedimento foi desenvolvido para minimizar
algumas das complicacdes e efeitos colaterais da cirurgia com CEC, tais como AVC,

problemas cognitivos temporarios e hemorragia. Ambas as cirurgias parecem ter taxas
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de sucesso semelhantes e taxas igualmente baixas de mortalidade. A cirurgia sem CEC
reduz o tempo de recuperagdo e parece reduzir a necessidade de transfusdes de sangue.

A cirurgia cardiaca, como toda a cirurgia de grande porte, determina alteracdes
metabolicas e hormonais, o catabolismo tecidual esta aumentado e leva ao aumento do
consumo de proteinas musculares, maior libertacdo de catecolaminas, cortisol, insulina
e glucagon, induzindo a um numero elevado de reac6es. Sdo intervencGes complexas e

requerem um tratamento adequado em todas fases operatdrias.

1.1- Complicacdes pos-operatorias

A cirurgia cardiaca pode desencadear multiplas complica¢es no p6s-operatorio, entre
elas pulmonares, nas quais se incluem atelectasias, diminuicdo da forca muscular
respiratdria, perda de forca muscular, inatividade fisica e alteracdes da qualidade de
vida e alteracOes psicoldgicas. Estas complicacBes tém relacdo com fatores ligados a

condicdo clinica e funcional do paciente e ao tipo de procedimento cirurgico.

Atualmente, os fatores clinicos de maior relevo sdo a hipertensdo arterial, histéria de
tabagismo, dislipidemia, idade, diabetes mellitus, reoperacdo, insuficiéncia renal,
doencas pulmonares prévias, distarbios neuroldgicos e hipertiroidismo. Existe um
consenso que a mortalidade estd diretamente relacionada com os fatores de
comorbilidade. Entre os fatores de risco cirdrgico, encontram-se 0 trauma na parede
torécica devido ao tipo de incisdo, o uso de anestesia geral, circulacdo extracorporal
(CEC), disfuncdo diafragmatica e posicdo dos diferentes drenos. A incisdo mais comum
na cirurgia cardiaca é a esternotomia mediana longitudinal, incisdo ao longo do térax
anterior, desde a furcula esternal até ao apéndice xifoide. O esterno é dividido e afastado

para permitir 0 acesso a cavidade toracica.

Os musculos, grande e pequeno peitoral, constituem as estruturas musculares principais
da parede toracica anterior. Como um ndmero menor de musculos é cortado, 0s
pacientes sentem menos dor e apresentam menos disfungdo pulmonar pés-operatoria
gue aqueles que séo submetidos a uma toracotomia lateral. Entretanto, essa abordagem

pode alterar significativamente a fungdo pulmonar pela consequente instabilidade do
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torax superior. Segundo a literatura, o quadro &lgico originado pelos procedimentos da
rotina cirlrgica associado ao grande estimulo nociceptivo da esternotomia torna-se fonte

importante para a morbidade e mortalidade, interferindo na evolucéo do pos-operatorio.

A técnica cirdrgica pode alterar as trocas gasosas, modificando a mecénica ventilatdria e
gerando alterac@es restritivas da funcdo pulmonar. Apds uma esternotomia mediana, a
cicatriz provoca um desequilibrio anterior do centro de gravidade do corpo e o paciente
tende a exibir ombros curvados, com desequilibrio especifico e frequente: queda
anterior do busto e cabeca. Pode ainda apresentar encurtamento bilateral dos musculos

peitorais.

Sédo colocados drenos, mediastinico, pericardico e pleurais no momento da cirurgia para
prevenir pneumotorax ou hemotorax. Deve-se evitar dobrar, comprimir ou repuxa-los.
A insercdo de drenos pleurais intercostal adiciona trauma ao tdérax, ao perfurar musculos
intercostais e a pleura parietal, interferindo nos movimentos respiratorios e no
desconforto do paciente. As complica¢fes pulmonares constituem a maior causa de
morbilidade no pds-operatério de cirurgia cardiaca, devido a técnica cirargica, via de
acesso e uso da circulagdo extracorporal (CEC), contribuindo para a existéncia de
disfungdes respiratorias restritivas e alvéolos capilares disfuncionais com consequente

repercussao na funcdo pulmonar.

Geralmente, ha alteracdo do padrdo respiratorio, que se torna predominantemente
costal; diminui¢do dos volumes e capacidades pulmonares de 40% a 50% em relacéo
aos seus valores pré-operatérios imediatamente, apds a cirurgia e em associacdo com a
anestesia geral ha reducdo de aproximadamente 36% na capacidade residual funcional
(CRF), o que esta relacionado com a disfuncdo diafragmatica, que promove e seu
deslocamento cefalico prejudicando o volume toracico, relaxamento da parede toracica,
0 que reduz o diametro transverso da caixa toracica interferindo na capacidade

pulmonar total e diminuicdo da complacéncia. (Regenga, 2000).

A alteracdo da complacéncia pulmonar e da mobilidade diafragmatica, 0 aumento da
resisténcia das vias aéreas e a inexisténcia de inspiracdes profundas sdo fatores
observados depois da cirurgia cardiaca e estdo diretamente relacionados com a
diminuicdo da CRF com consequente diminuicdo da ventilacdo e da expansibilidade das

bases pulmonares, originando o encerramento das pequenas vias aéreas e a ocorréncia
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de atelectasias. A manutencdo da perfusdo sanguinea nessas areas mal ventiladas €
responsavel pela queda na pressdo parcial de oxigénio arterial, sendo esse mecanismo

de hipoxemia denominado de “shunt” ou efeito “shunt”. (Regenga, 2000).

A dor representa outro fator importante a considerar, limita os movimentos, tornando a
tosse ineficaz, dificulta a respiracdo profunda e as mudancas de posicionamento. Apesar
do avanco das drogas analgésicas, das diferentes vias de administracdo e das técnicas
ndo-farmacoldgicas para o tratamento da dor, esta ainda é considerada um importante

problema no periodo pds-operatdrio.

A dor pode ser definida como uma experiencia multidimensional desagradavel, que
envolve ndo s6 a componente sensorial como uma componente emocional da pessoa
que a sofre (DGS, 2003).

A dor ¢ a principal manifestacdo relatada por pacientes submetidos a cirurgia cardiaca,
apresentando carater multifatorial. Os fatores que influenciam a dor podem ser: inciséo
cirargica, retracdo e disseccdo tecidual durante o procedimento cirtrgico, multiplas
canulacgdes intravenosas, drenos toracicos e procedimentos invasivos a que, 0s pacientes
sdo submetidos durante o regime terapéutico. As consequéncias da dor podem ser
graves e se ndo for tratada evolui de aguda a crénica, 0s pacientes no pos-operatorio de
cirurgia cardiaca e ainda na unidade de cuidados intensivos, referem como primeira
queixa, a dor. O adequado controlo da dor pos-operatéria ajuda a minimizar as
complicacBes pulmonares, encorajam a deambulacdo precoce e a realizacdo de

manobras de expansdo pulmonar.

No pos-operatério os pacientes tém que ser mobilizados, incentivados a tossir para
prevenir as complicacdes respiratorias e todas estas atividades provocam dor e sdo
prejudicadas pela presenca desta. O controlo da dor € um dever dos profissionais de
salde e um direito dos pacientes, dai a importancia da sua avaliacéo e registo de forma
continua e regular, de modo a otimizar a terapéutica e melhorar a qualidade de vida do
paciente. A Direcdo-Geral de Saude instituiu a dor como o 5° sinal vital pela Circular
Normativa n. 9 de 2003.

Sendo os enfermeiros os profissionais de salide em maior nimero e que mais tempo

passa com 0s pacientes, tém a responsabilidade acrescida de valorizar este 5° sinal vital.
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Cabe-lhes diagnosticar, avaliar, registar e comunicar este sinal vital, minimizando

possiveis complicagdes.

Outro fator de risco cirargico é a utilizacdo de Circulacdo Extracorporal (CEC), este
procedimento é sempre utilizado na cirurgia valvular e da aorta, nos pacientes que
apenas fazem revascularizagdo coronéria a CEC é cada vez mais, um procedimento
reduzido. Atualmente, esta técnica € assegurada pelos perfusionistas, e permite a
substituicdo temporaria das funcbes cardiaca e pulmonar através de um bypass
cardiopulmonar, proporcionando condi¢fes 6timas de visibilidade e seguranca para a

correcdo cirdrgica de doencas cardiacas estruturais.

Na CEC destaca-se o recurso a hipotermia (diminui o consumo de oXigénio),
hipotensdo, hemodiluicdo e anticoagulacdo sistémica com heparinizagdo endovenosa.
Quando se estabelece a CEC, ocorre uma reducdo da viscosidade sanguinea devido a
hemodiluicdo e a alteracdo do fluxo fisioldgico pulsatil para continuo. O controlo do
hematocrito em CEC é fundamental de modo a garantir uma adequada perfusdo do
organismo. O sangue contacta com Vérias interfaces ndo-endotelizadas e ndo-
fisioldgicas o que provoca uma ativagdo inflamatoria humoral e celular. De forma a
impedir a atividade pro-coagulante natural do organismo devido ao contacto sanguineo
com superficies ndo-fisioldgicas, todo o circuito de CEC esta revestido por heparina. A
heparinizagdo é obrigatoria para impedir a formacéo de trombina durante o periodo de
CEC. A monitorizacdo da anti coagulacdo durante a CEC é realizada a cada 30 minutos
pelo teste ACT (tempo de coagulacdo ativado). Caso os valores sejam inferiores ao

desejado é administrada mais heparina.

A CEC é um procedimento que ndo mantém o funcionamento da fisiologia normal do
organismo, causando: fluxo ndo pulsétil; trauma de elementos sanguineos ocasionados
por bombas de roletes, filtros e aspiradores, substancias incorporadas a perfusdo; trocas
gasosas alteradas por oxigenadores; alteracbes de temperatura, e ainda, exposi¢do do
sangue a superficies artificiais ocasionando efeitos sistémicos, que propiciam esforgo no
sentido de aperfeicoar o sistema coracdo-pulmao artificial (Brasil et al., 1999; Conti,
2001; Pires & Breda, 2005).

Os autores anteriormente descritos, referem que, a oferta inadequada de sangue para o

epitélio alveolar durante a CEC pode resultar em libertagdo inadequada de surfatante
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pelos pneumdcitos tipo Il. A baixa temperatura mantida durante o procedimento

também pode acentuar as anormalidades de producéo e funcéo do surfatante.

Apds a CEC os pulmdes estdo mais sujeitos a disfuncdo que qualquer outro 6rgdo. A
reducdo ou auséncia de fluxo pulmonar associado ao processo inflamatério pode
produzir vasoconstricdo pulmonar e aumento de permeabilidade da membrana alvéolo-
capilar (Hirota et al., 2006).

Com os avangos em cuidados de reabilitacdo no pré-operatério, técnicas cirdrgicas,
CEC, técnicas para protecdo do miocardio, anestesia e cuidados intensivos no pos-
operatorio, houve diminuicdo da morbimortalidade da RM o que ocasionou a indicacdo
cirurgica em grupos de pacientes cada vez mais complexos (Silva, Nascimento & Viotti,
1997).

Como se pode constatar, através da literatura existente, todos os autores sdo unanimes
quanto as complicagdes pés cirurgia cardiaca, verificando-se frequentemente, disfuncéao
dos musculos respiratérios o que pode levar a reducdo da capacidade vital, volume total,
capacidade pulmonar total, e assim, uma tosse ineficaz. Isto pode causar atelectasias o

que afeta as trocas gasosas, diminuindo a relacdo ventilagéo / perfuséo.

Para (Cavalheiro & Chiavagato, 2000) os pacientes submetidos a cirurgia cardiaca
devem ser orientados quanto aos fatores predisponentes das complicacdes pulmonares
as quais estdo sujeitos no pds-operatorio, instruidos para a realizacdo de exercicios
diafragmaticos com inspiracdo sustentada e informados sobre a importancia da tosse
com o intuito de prevenir as atelectasias, para que a aprendizagem dessa técnica se torne

mais facil no tratamento no pos-operatdrio.

Fisiologicamente, a melhor técnica de expansdo pulmonar € a respiracao diafragmatica
espontanea. As orientacdes de exercicios ventilatorios sdo importantes, pois consiste na
adequacdo do tempo inspiratdrio e expiratério e da profundidade ventilatoria ao padréo
muscular ventilatério mais adequado, tanto no que se refere a frequéncia respiratéria
(FR) quanto ao volume corrente (VC). Além disso, essas orientagdes visam a utilizacao
correta da musculatura respiratoria e o entendimento dos diferentes tipos de padrdes
ventilatorios, por meio de demonstracdo pratica neste processo de orientagdo (Davidson
& Velloso, 2003)
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2- EVOLUCAO DA REABILITACAO CARDIACA

O conceito de Reabilitacdo Cardiaca (RC) remonta aos finais do século XIX, com o0s
primeiros trabalhos conhecidos publicados ja no século XX (ha década 30), que
relacionavam os efeitos do exercicio fisico sobre o sistema cardiovascular, referindo-se
a “ciéncia da reabilitagdo cardiaca” onde os exercicios eram incorporados no tratamento

de cardiopatias (Pollock, Wilmore & Fox, 1996).

Os primeiros trabalhos sobre RC descreviam o0 repouso por seis a oito semanas como
essencial para a recuperacdo apos enfarte do miocérdio. A sua evolugdo era considerada
irreversivel, com sérios prejuizos para a saude, tanto fisica como psicoldgica,
destacando-se entre eles a trombose venosa profunda, embolia pulmonar e perda da
capacidade cardiopulmonar e funcional. Os pacientes eram levados ao afastamento
prolongado da sua atividade profissional e aposentados precocemente, com as respetivas

consequéncias negativas a nivel pessoal, familiar e social (Levine & Lown, 1952).

Nas décadas de 50-60, algumas alteracBes surgiram demonstrando que, uma
mobilizacdo intra-hospitalar mais precoce, muito incipiente, com a mudanca do paciente
do leito para a cadeira proporcionaria a diminuicdo dos eventos. Samuel Levine foi o
primeiro a criar um protocolo de tratamento designado por “armchair” que consistia no
levante precoce para o cadeirdo, observando que esses doentes apresentavam uma
menor incidéncia de sintomas depressivos, fendmenos trombo embodlicos e de
complicacdes respiratérias, resultando numa reducdo da morbilidade e mortalidade
imediatas e tardias apds o EAM (Rocha, 2010).

No inicio de 1950, passou a ser permitida uma caminhada diaria de 3 a 5 minutos,
quatro semanas ap0s 0s eventos coronarios. Ou seja, com 0 tempo, Comegou-se a
perceber que a deambulacgdo precoce impedia muitas das complica¢fes consequentes do
repouso no leito, e paralelamente os pacientes ndo aumentavam o risco clinico. Nas
décadas que se seguiram foram realizados muitos estudos acerca desta problematica e o

exercicio aerobico comecou a dominar a reabilitagdo cardiaca (Mital, 2002).
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Em 1968, Hellerstein descreveu um programa de atividade fisica para pessoas com
doenca coronéria, mas foi a partir de 1970, que o nimero de programas de reabilitacdo
cardiaca no mundo comecou a aumentar significativamente. Evoluiram para programas
de intervencdo multifacetados e multiprofissionais de longa duragdo, funcionando em
articulacdo com estruturas comunitérias extra-hospitalares e incorporando uma
variabilidade crescente de pacientes quanto a classe de risco, extensdo da lesdo

coronaria e as manifestac6es clinicas da cardiopatia isquémica (Mital, 2002).

Neste sentido os anos 90 constituiram um marco importantissimo, onde se assistiu a
uma confirmacdo dos grandes beneficios dos programas de reabilitacdo cardiaca com
treino de intensidade moderada, assim como ao alargamento do espectro dos pacientes
elegiveis, nomeadamente os que foram submetidos a cirurgia, a angioplastia ou com

isquemia residual controlada com medicacdo (Wenger et al., 1995).

A consciencializacdo e o reconhecimento da opinido publica, do poder politico e da
comunidade médica para a importancia e necessidade de universalizar a disponibilidade
deste tipo de PRC multidimensionais surgiu apés a emissdo de diretivas especificas pelo
American College of Sports Medicine e pela American Heart Association (Rocha,
2010).

Segundo a Organizacdo Mundial da Salde, a RC é o somatério das atividades
necessarias para garantir aos pacientes portadores de cardiopatia as melhores condi¢Ges
fisica, mental e social, de forma que eles consigam, pelo seu préprio esforco,

reconquistar uma posicao normal na comunidade e levar uma vida ativa e produtiva.

Os programas de reabilitacdo cardiaca (PRC) foram desenvolvidos com o proposito de
auxiliar os pacientes com patologia cardiaca aguda, especialmente o enfarte agudo de
miocardio (EAM), os quais apresentavam grandes perdas funcionais. Atualmente sdo
recomendados para todos os pacientes com o diagndstico de sindrome coronario agudo,
angina estavel, insuficiéncia cardiaca, apos revascularizagdo cirargica ou percuténea e

transplante cardiaco (Soares et al., 2013).

E importante referir que a Reabilitacdo Cardiaca (RC) faz parte das metas prioritarias do

Plano Nacional de Saude (PNS, 2004-2010), mas que ainda estd longe do objetivo
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esperado, ainda é bastante baixa a percentagem de pacientes efetivamente
encaminhados para programas de exercicio ou de reabilitacdo cardiaca (DGS, 2004).

Um PRC bem estruturado deve contemplar treino aerdbico, treino de forca muscular e
treino de flexibilidade (ACSM, 2014). Pode concluir-se que a reabilitacdo cardiaca é
uma atividade multidisciplinar e multifacetada que exige uma variedade de
competéncias de forma a conciliar tratamento médico, educacao, aconselhamento sexual
e vocacional, alteracbes de fatores de risco e prevencdo secundaria (Hatchett &
Thompson, 2002).

2.1- Reabilitacio Cardiaca em Portugal

Em Portugal, em 2007, menos de 3% dos doentes elegiveis foram reabilitados, apesar
de este valor ter duplicado comparativamente a 2004. O primeiro Programa de
Reabilitagdo Cardiaca surgiu em 1982 no Centro Clinico do Dr. Didio de Aguiar em
Lisboa, criado pela equipa de trabalho composta pelo Dr. Joaquim de Aguiar
(especialista em Medicina Fisica e de Reabilitacdo e formacdo em Medicina Desportiva)
e pelos professores Anténio Couto (Pneumologista) e Eduardo Mota (Cardiologista).
Segundo a sociedade de cardiologia portuguesa, em 2009 iniciaram a sua atividade mais
dois centros publicos, no Hospital de Faro e hospital de Sdo Jodo contabilizando o total
de vinte e dois centros de Reabilitacdo Cardiaca, concentrados nos grandes centros de
Lisboa, (13 centros), do Porto, (8 centros) e 1 centro a sul do pais, permanecendo assim

o interior e a regido centro sem cobertura para estes programas.

Segundo a coordenacdo nacional para as doencas cardiovasculares, um programa de
RC, tem que incluir nas suas intervencdes, o exercicio e o controlo dos fatores de risco
cardiovascular. O que é referenciado, na varia literatura consultada é que todos os
centros disponibilizam diferentes fases da RC, nenhum deles engloba todas as fases,
todos incluem sessGes de exercicio, mas apenas 75% abordam o controlo de fatores de

risco cardiovascular, para além de programas antitabagico e apoio psicoldgico.
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Para estarmos em conformidade com as metas do Plano Nacional de Saude, descritas
pela Direcdo-Geral de Salude em 2004, em que até 2010, 30% dos pacientes ap0s
sindroma coronario agudo teriam de ser referenciados para programas de reabilitacdo,
sera fundamental fazer um esforgco importante, ja que, essa meta ainda nao foi atingida.
Esse esforco tem que apostar na organizacdo de uma rede nacional de centros de RC e
na formacdo especifica de profissionais das diferentes formacdes, necessarios para

formar essas equipas.
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3- PROGRAMAS DE REABILITACAO CARDIACA

A Reabilitacdo Cardiaca pode ser entendida como um somatério de atividades
necessarias para influenciar favoravelmente as causas subjacentes a doenca
cardiovascular, assim como assegurar aos pacientes as melhores condicdes fisicas,
psicoldgicas e sociais, para que 0S mesmos possam, atraves do seu proprio esforco,
preservar ou retomar o seu papel na sociedade e, através de um comportamento
saudavel, minimizar ou reverter a progressdao da doenca (OMS citado por Abreu,
Bettencourt & Fontes, 2010).

A RC corresponde a um conjunto de intervengbes organizadas, sequenciais e
estruturadas, direcionadas ao doente cardiaco, que sofreu de um evento agudo que
compromete a sua funcdo cardiaca e consequentemente a sua qualidade de vida. Nesse
sentido é importante a implementacdo de intervencBes que visem uma melhoria

funcional do doente através da estabilizacdo da sua funcéo cardiaca (CNDC, 2009).

Ainda de acordo com a American Heart Association (AHA, 2011), a reabilitacdo
cardiaca consiste num programa supervisionado por profissionais com o intuito de
ajudar os participantes a recuperar de episodios cardiacos, cirurgia coronaria e
intervencdes coronarias percutaneas das quais a angioplastia. Este programa é
constituido por equipas de varias areas de saude com servicos de educacdo e
aconselhamento com o objetivo de melhorarem a capacidade fisica, reduzir sintomas e

incidentes cardiacos futuros, e a melhoria da satde em geral dos seus participantes.

Balady et al., (2007), reconhecem que todos os Programas de Reabilitacdo Cardiaca
devem conter componentes basicas e especificas, nomeadamente: avaliagdo inicial
do doente, aconselhamento nutricional, gestdo dos fatores de risco, intervencéo
psicossocial, aconselhamento de atividade fisica e aconselhamento de exercicio

fisico.
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3.1- Componentes de um programa de reabilitacéo cardiaca

De seguida € feita uma breve sintese de todas as componentes mencionando a

avaliacdo/intervencdo que deve ser realizada em cada uma delas, assim como 0s

objetivos que devem ser alcancados com base no documento publicado pela ESC e
AHA/ACC 2007.

Quadro 1 - Componentes centrais dos PRC

COMPONENTES

DESCRICAO

OBJETIVOS

Histdria clinica

Cardiovascular e das comorbilidades,
sintomas cardiovasculares e perfil de risco
cardiovascular. Adesao as recomendagdes
de prevencdo secundaria.

Estratificacdo do risco
cardiovascular

Avaliacao clinica Cardiopulmonar, ortopédico e Ii:;llgin\?iéﬁraa:?;;tﬂ)coara atinair
Estratificacdo de Objetivo neuromuscular e avaliagdo do estado os objetivos de ;I)Orevengég
risco CV o cognitivo-comportamental secundaria.
@
x
w ECG repouso, ECG em esforgo, . ~
Complementar ecocardiograma (repouso, stress) gdoenf&;mgcr) Z:?ﬁ:g?cz o de
P angiografia coronéria e Cintigrafia mio- quage dari ¢
cardica prevencéo secundaria
2
Ingestio calorica Contetdo em &cidos gordos saturados, igf;ll;/lce;rﬁiﬁng/m
1ge acidos gordos-trans. Colesterol, sodio e 1€p
" diéria peixe abdominal (homem) e
Aconselhamento | 8 <80cm (mulher)
nutricional Controlo %: Peso, altura (calculo do IMC, perimetro Quando necessério a reduco
ponderal 3: Parmetros abdominal, composicao corporal) ponderal: restri¢do calérica
s Plano alimentar individualizado (500-1000 KCAI/d); perda
antropomeétricos P e L -
(coexisténcia de dislipidemia, hipertensdo | de peso de 5% (0,5-1kg /imc,
arterial, diabetes mellitus) durante 6 meses)
Modificacéo dos PAS dzdIZ?,mmHg PAD = 8(I)_mmHg:
estilos de vida atividade fisica, restricdo salina, aumento
o consumo de vegetais, fruta e peixe. PAS<140mmHg e
Controlo de pressdo | g, PAD<90mmHg
arterial S Doentes com PAS > 140mmHg ou
) o 2 PAD > 90mmHg
(Avaliagdo periodica) | £ | Terapéutica - - — —
= | farmacolégica Dentes com diabetes mellitus. Insuficiéncia | Com historial:
cardiaca ou renal, se PAS > 130mm Hg PAS < 130mmHg .
PAD >80mmHg PAD < 80 mmHg).
4-6 semanas apds a alta hospitalar; 2 C-LDL < 100mg/dL
Vigilancia regular | meses apés alteragdo na terapéutica anti- (reducédo < 70 mg/dL pode
dislipidémica ser benéfica)
(%2} . . , =
Contrplo 9'0 perfil z§ o Todos~os doentes (auwdgde fisica, ) C-ndo-HDL < 130mg/dL
lipidico S | Modificagdo dos reducgdo, ponderal, reduzir consumo alcool, (reduciio < 100 mg/dL
o 2 |estilos de vida reforcar ingestdo de acidos gordos 6mega-3 d ¢ benéfi g
(Vigilanciaregular) | 2 esterdis vegetais) (pode ser benefica)
Terapéutica T0d~05 os doentes c/(zjm.LDL = 100; C-HDL > 40 mg/dL
farmacolégica C-nfio-HDL < 130mg/dL; triglicerideos < 150mg/dL
triglicerideos >150mg/dL
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Continuacdo do Quadrol

COMPONENTES

DESCRICAO

OBJETIVOS

Controlo do perfil
glicémico

Historia Clinica e
Avaliagdo do Estudo
analitico prévio

Glicose em jejum e hemoglobina glicada

.« _ |Néaoinsulino- |Efetuar pesquisa prévia nas primeiras 6-8
~ @© @© ~ . .
25 5 tratados sessdes de recondicionamento
c
'.Cl-.; «T 8
o598 . ~
s23 . Testar no inicio e no da sessdo, manter
A 8 = |Insulino- . U L .
c o hidrataco, vigiar hipoglicémias tardias
= tratados
(24-48h)

Glicose em jejum
<110mg/dL e hemoglobina
glicada < 7%

Cessacdo do
consumo de tabaco

(Avaliagdo periddica)

Estado do fumador

Né&o fumador/ex-fumador: cessagdo
> 12 meses

Fumador: quantificar (magos*ano)

Né&o expressa
vontade de parar

Estratégia motivacional (importancia,
riscos, ganhos, dificuldades)

Consumo

Expressa vontade
de parar

Estabelecer data para cessacao de
consumo, terapéutica farmacoldgica
(substitutiva da nicotina, bupropiona,
agonistas dos recetores nicotinicos)

Cessacéo tabagica
(> 12 meses)

Auséncia de exposicdo
passiva (casa. trabalho)

Avaliacdo e
intervencao
psicossocial

Identificar de forma
sistematica

Entrevista questionarios: depressao,
ansiedade, hostilidade, isolamento social.
Disfuncdo sexual.

Intervencgdo psicossocial

Psicoterapia individual/grupo
Farmacos psicotrdpicos

Auséncia de problemas
psicossociais.

Aquisicdo de estratégias de
coping e autocontrolo/ auto
responsabilizacéo.

Recondicionamento
ao esforgo e
aconselhamento
sobre habitos de
atividade fisica

Avaliar habitos
prévios e
capacidade
funcional atual

Prova de esforgo, testes de isquemia

Reforgar os
beneficios

Atividade fisica

Material, informativo), nomeadamente a
relagdo dose-resposta com morbilidade
cardiovascular

Aconselhamento

Baixo impacto. Identificar
barreiras/obstaculos e oferecer alternativas

Treino aerdbico (marcha,
corrida, bicicleta, remo)
Volume: 30-60 min/dia;
> 5 d/sem Intensidade
50-80% da capacidade
maxima.

Treino fortalecimento
muscular (mecanoterapia,
pesos livres, estagdes
multimodais)

Volume: 1-2 séries;
10-15 repeticBes;

2-3 dias/semana.
Intensidade: ajustada para
10-15 repeticbes com
fadiga moderada

C-HDL-lipoproteina de alta densidade; C-LDL-lipoproteina de baixa densidade; C-ndo-HDL-lipoproteinas ndo de alta densidade; ECG-
electrocardiograma; IMC-Indice de massa corporal; PAS-pressao arterial sistolica; PAD-pressao arterial diastélica

Fonte: Adaptado de Balady et al, 2007, Sanderson, B. K., et al, 2004, & Piepoli, M.F., et al, 2005.

Como se pode deduzir, devido a complexidade e multiplicidade das intervencdes

requeridas serd necessario, pelo menos, numa abordagem inicial, uma equipa

multidisciplinar, atuando de acordo com protocolos de referenciacdo e de atuacdo

otimizados, em geral no contexto hospitalar.

Graciete Henriques

35




3.2- Equipa multidisciplinar

Um PRC estruturado envolve uma diversidade de competéncias profissionais, pelo que
é recomendado que este tipo de programas seja desenvolvido com o apoio de uma

equipa multidisciplinar numa l6gica de funcionamento interdisciplinar.

Para Bethell & Turner (1996), a supervisao dos programas de reabilitacdo deve estar a
cargo de todos os especialistas cuja area de intervencgdo esta incluida como terapeutica,
constituindo-se uma equipa multidisciplinar de forma a conseguir retirar dos programas o
maximo de beneficios e 0 minimo de riscos. Entre os profissionais intervenientes
incluem-se os cardiologistas, fisiatras, nutricionistas/dietistas, psiquiatras, psicologos,
enfermeiros, fisioterapeutas/ fisiologistas do exercicio e assistentes sociais, de forma a
atingir os objetivos gerais do programa e os especificos de cada doente (Giannuzzi et
al., 2003).

Os Enfermeiros especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo sdo profissionais que
concebem e implementam intervencdes procurando otimizar e/ou reeducar as funcoes
ao nivel motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratério, da alimentacdo, da eliminacgéo e
da sexualidade; implementam e programam o treino de AVD’s (Atividades de Vida
Diéria) visando a adaptacdo as limitacdes da mobilidade e a maximizacdo da autonomia
no exercicio dos autocuidados e da qualidade de vida; implementam programas de
treino motor e cardiorrespiratorio (Ordem dos Enfermeiros - OE, 2011).

De acordo com Routasalo et al. (2004) a enfermagem de reabilitacdo centra no doente o
seu modo de acdo, todas as intervencOes sdo voltadas especificamente para a
reabilitagdo, apoia a pessoa na autodeterminacdo e promocdo de um sentimento de

seguranca e uma vida significativa.

A presenca regular do enfermeiro de reabilitagdo junto das pessoas com necessidades de
reabilitacdo e o seu papel de consultadoria com a equipa multidisciplinar é hoje
entendida como uma mais-valia. A atuagdo do enfermeiro de reabilitacdo, pela sua
formagéo, na area da RC é de extrema importancia no sentido de conseguir 0 maior
nivel de autonomia possivel, para o individuo submetido a cirurgia cardiaca e com
limitagdes decorrentes apos este evento. Esta atuacdo engloba a educagdo do paciente e

familia, para habitos de vida saudavel, gestdo terapéutica, estimulo ao auto cuidado,
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avaliar sinais e sintomas das doencas crénicas, reconhecer possiveis complicacfes
inerentes ao pos-operatorio e como agir, suporte emocional, promover o retorno as
actividades habituais, interface entre paciente e equipa, prescricdo de exercicios e
supervisdo dos mesmos, planeamento e supervisdo das sessdes de reabilitacdo,
assisténcia nas situacfes de emergéncia cardiaca e ainda acompanhar o paciente no seu

domicilio.

Para que um programa de reabilitacdo cardiaca tenha o sucesso pretendido € necessario
que a interacgdo paciente/equipa multidisciplinar seja construida na base da confianga e
do respeito, de forma a manter o paciente a mais motivado possivel no cumprimento do
programa. E nesta relacio/interaccdo que o enfermeiro tem um papel preponderante na
reabilitacdo do paciente submetido a cirurgia cardiaca. Sdo os elementos da equipa
multidisciplinar que mais tempo permanece ao lado do paciente, tendo a capacidade de

considera-lo como um todo.

3.3- Indicac0es e contra indicacfes para a incluséao

Sdo indicacgdo para inclusdo em PRC todos os pacientes que sofreram de enfarte agudo
do miocérdio (EAM) ou que foram submetidos a cirurgia de revascularizagcdo do
miocardio; pacientes submetidos a intervencdo coronaria percutanea; transplantados;
apos substituicdo ou reparacdo valvular; pacientes com angina ou insuficiéncia cardiaca
cronica estavel, com doenca arterial periférica com claudicacdo e até prevencédo
cardiovascular em doentes hipertensos. No entanto, alguns pacientes podem estar
impedidos de participar na componente de exercicio fisico do programa de reabilitacao,

como se pode observar nas contra indicac@es do quadro 2 (ACSM, 2010).

A referenciacdo para um programa de RC € uma indicacdo classe | na maioria das
guidelines atuais para as condic¢des anteriormente referidas (ACSM, 2010). Se durante
uma sessdo de reabilitagdo ocorrer sintomatologia suspeita, a mesma deverd ser
interrompida e a intervengédo devera ficar suspensa até ser reavaliada a situacdo clinica

do doente, pelo seu médico assistente (Robertson et al., 2004).
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Quadro 2 - Indicagdes e contra indicacfes a reabitacdo cardiaca

INDICACOES CLINICAS CONTRA INDICACOES

Angina Estavel Angina instavel,

Doenca Insuficiéncia cardiaca descompensada
Card,|ac_a Pds EAM Estenose adrtica severa e DSFVE
Isquémica

Pés ICP eletiva  |Miocardite ou pericardite ativa

TVP, TEP recente < 3 meses ou tromboflebite

Insuficiéncia Cardiaca —— - - -
Disritmias complexas ndo controladas |Auriculares/ventriculares

x PAS > 200 mmHg ou
bés Valvular PA ndo controlada em repouso PAD > 110 mmHg
Cirurgia o . x e - <
Cardiaca Revascularizacdo |Hipotensdo ortostatica sintomatica Reducdo da PAS > 20 mmHg
Transplante DM néo controlada Glicemia em jejum > 400 mg/dI
P6s implantagao de Infecéo ativa/sépsis ou febre

CDI/PMD/CRT Alterac6es cognitivas ou do comportamento. Patologia musculo-

esquelética ou neuroldgica que impegam integracdo no Programa de RC

3.4- Estratificacdo de Risco Cardiovascular

A avaliacdo individual, antes de iniciar um PRC, ou um simples programa de exercicio
fisico, é primordial para evitar riscos e otimizar os beneficios. Esta avaliacdo deve
comportar informacdo relativa a historia clinica (historia pessoal e familiar com
relevancia para a presenca de FRCV ou DCV) e alguns exames complementares de
diagndstico.

A determinacéo inicial da capacidade funcional é um elemento fundamental para o
treino fisico num nivel de equilibrio individualizado, determinando o tipo, duracéo e

intensidade do exercicio fisico.

A partir da anamnese, do exame fisico e do teste de esforco, os pacientes deverdo ser
estratificados como sendo de baixo risco, moderado ou alto para iniciarem um programa

de reabilitacdo cardiaca.

A Associagdo Americana de Reabilitagdo Pulmonar e Cardiovascular (AACVPR -

American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation) publicou no
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ano 2000, guidelines para estratificacdo de risco de exercicio nos pacientes com
indicag@o para integrar um programa de RCV. Estas tém como finalidade assistir nos
planos de tratamento e assegurar a seguranca dos pacientes através da adequada

alocacdo de recursos durante as sessdes de exercicio.

Estas guidelines sugerem uma dupla abordagem a estratificacao do risco:

— Estratificagdo para progressdo da doenca a longo prazo, que tem em conta a
prevaléncia e o controlo dos fatores de risco incluindo tabagismo, composicéo
da dieta alimentar, dislipidemia, diabetes mellitus, peso corporal, TA, depresséo
e nivel de atividade fisica;

— Estratificacdo para a ocorréncia de eventos clinicos a curto prazo, que considera
a extensdo da disfuncéo ventricular esquerda, presencga de disritmias, resultado
do teste de esforco, sintomas de isquemia e auséncia ou presenca de depressdo

clinica.

Recomenda-se, para a prescricdo do exercicio, que os individuos sejam classificados,

segundo o risco para exercicio fisico, em trés classes:
Risco Baixo

— Capacidade funcional =7 METs (1 MET = 3,5 ml / kg / min);

— Auséncia de isquemia do miocardio em repouso ou em teste de esforco com
intensidade menor que 6 METS;

— FE (fracdo de ejecédo) do ventriculo esquerdo > 50%;

— Auséncia de ectopia ventricular significativa ap6s o 3° dia pés-EAM;

— Resposta adequada da TA ao esforco;

— Capacidade de Auto monitorizar a intensidade com que se exercita.
Risco Moderado

—  Presenca de isquemia do miocardio;

—  Depressao de segmento ST =2 mm;

— Anormalidades reversiveis, durante o exercicio, na cintigrafia miocardica;
— FE do ventriculo esquerdo de 35 — 49%);

— Auséncia de ectopias ventriculares complexas;

— Auséncia de queda na TA durante o exercicio.
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Risco Alto

— Angina recorrente com alteracdes isquemicas no segmento ST além das 24 horas
seguintes a admissédo hospitalar;

— Sinais e sintomas de IC congestiva;

— FE do ventriculo esquerdo = 35%;

— Ectopias ventriculares complexas (extrassistoles ventriculares multifocais,
taquicardia ventricular, fendmeno R sobre T, fibrilhacao ventricular);

— Capacidade funcional = 5 METs em teste de esforco limitado por angina, infra
desnivelamento de segmento ST ou resposta inadequada da TA,;

— Diminuicdo ou incapacidade de aumento da TA sist6lica durante o esforco;

— AlteracBes isquémicas persistentes no segmento ST e/ou angina durante o

exercicio.

Os pacientes de baixo risco cardiovascular devem ser reavaliados a cada ano, enquanto
aqueles classificados como de moderado a alto risco, devem ser avaliados mais

precocemente (a cada seis meses ou sempre que ocorrer alguma modificacdo clinica).

Durante o internamento a identificacdo do grau de risco clinico de cada paciente, deve
ser atualizada frequentemente, uma vez que os parametros clinicos e fisioldgicos
poderdo sofrer alteracBes constantes, caracteristicas do periodo de estabilizacdo

clinica.

3.5- Fases da RC

Algumas das recomendacOes mais recentes consideram que um Programa de
Reabilitacdo Cardiaca deve estar organizado por fases de acordo com o contexto em que

se desenvolve, a intervencéo e os resultados esperados.

Atualmente, o PRC esta estruturado em trés fases distintas e sequencias: fase I, iniciada
no internamento hospitalar, fase Il, de transicdo e fase Ill, de manutencdo, cada uma

com o seu objetivo, enquadramento e duragdo (AHA, 2004).
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Fase | - FASE DE INTERNAMENTO

Como o préprio nome indica, esta fase, ocorre no periodo de internamento do paciente
no hospital apos a estabilizacdo do seu estado cardiovascular. A sua duragdo tem vindo
a reduzir progressivamente, devido a reducdo do nimero de dias de internamento, no
entanto tem inicio a partir das 24 a 48 horas e pode durar entre 6 e 12 dias, dependendo
da condicdo, do tipo de intervencdo a que o paciente foi sujeito e claro da auséncia de

complicacdes.

Tem como objetivos principais a estratificagdo do risco para determinar o inicio da
atividade fisica, de forma a prevenir consequéncias da imobilidade, despiste de
comorbilidades, promover autonomia nos autocuidados e encorajar o inicio precoce da

mobilizagdo ativa, de forma supervisionada e individualizada.

Nesta fase também se pretende realizar uma intervencao educacional, fornecendo ao
doente informacdo relativa a doenca cardiaca, aos fatores de risco, aos PRC e
orientagdes para a alta (CNDC, 2009).

Seria desejavel, o que nem sempre é comportavel, dado que a maior parte dos pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca, sdo internados no préprio dia da intervencao cirdrgica,
dar inicio a esta fase no pré-cirirgico. Para isso seria necessario pelo menos, uma
semana antes, acolher estes pacientes e familia preparando-os para o evento que véo
vivenciar. Ensinando-os e orientando-os em todas as fases pelas quais vao passar apos a
cirurgia cardiaca, com o objetivo de aderirem e colaborarem nos cuidados que lhes vao
ser prestados, melhorando e até prevenindo de forma mais eficaz, as complicacdes pés
cirurgicas, ja mencionadas anteriormente. O ensino e treino de exercicios respiratdrios
(sobretudo técnica de tosse), perceberem que provavelmente, vdo acordar da anestesia
com um tubo oro-traqueal e da necessidade da limpeza bronquica, reduziria de forma
significativa, o nivel de ansiedade destes pacientes, 0 medo e estados de agitacéo psico-

motora.

Apos a estabilizagéo clinica verifica-se a existéncia de critérios para iniciar o programa
de RC, nomeadamente a auséncia de sintomas de angor e de insuficiéncia cardiaca
descompensada. ApoOs o inicio do programa o paciente podera progredir para niveis

mais elevados de intensidade desde que se verifiquem critérios de seguranca clinica,
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nomeadamente a existéncia de uma resposta hemodinadmica apropriada com a atividade.
Aumento da FC entre 20-30 bpm, aumento da PA sistdlica entre 10-40 mmHg
relativamente ao repouso, auséncia de alteragdes no ECG (depresséo ou elevacao do ST,
disritmias, distarbios da conducdo), dispneia, palpitacdes, tonturas ou hipersudorese

durante o exercicio ou mesmo em repouso.

Nesta fase sdo importantes os procedimentos mais dirigidos a cinesiterapia respiratoria,
com o objetivo de promover uma eficaz higiene bronquica e prevenir complicacdes
pulmonares, frequentes no pds-cirdrgico. E dada também especial atencio aos
exercicios de mobilizacdo das extremidades, e aos exercicios ativos, para manter a

circulacdo, amplitude de movimento e elasticidade mecéanica dos musculos envolvidos.

E também nesta fase que os pacientes sdo incentivados a iniciar a deambulagio na
enfermaria e posteriormente no corredor (distancias mais longas), pelo menos duas
vezes por dia. A FC e a TA devem ser avaliadas para determinar o nivel de intensidade,
seguindo-se cerca de cinco minutos de alongamentos. A marcha deve ser realizada com
uma FC alvo 20 a 30 bpm acima da FC de repouso. Iniciando uma caminhada de 5-10
minutos por dia, o tempo de exercicio deve ser gradualmente aumentado para mais de
30 minutos diarios (ACSM, 2014).

Agquando da alta hospitalar, sdo dadas ao paciente indicacdes sobre o que deve fazer no
domicilio, enquanto aguarda o inicio da fase 1. Sdo aconselhados niveis baixos de
exercicio e atividade fisica, assim como instru¢cdes sobre mudancas para reinicio de um
estilo de vida ativo e satisfatorio. Sdo enfatizados comportamentos e estilos de vida

saudaveis, efetuando-se também intervencées junto dos familiares.

Fase Il - FASE AMBULATORIA

Esta fase normalmente decorre ap0s o periodo de internamento, tem uma duragdo que
pode variar entre 0s 3 e 6 meses e ocorrer em diferentes contextos (hospitalar,
domiciliario ou comunitario), desde que haja supervisdo periddica do doente pela

equipa de reabilitacdo cardiaca (Silva, 2007).

Pretende-se que o paciente adquira conhecimento e as competéncias necessarias para a

alteracdo dos seus comportamentos, modificacdo do seu estilo de vida e otimizagéo da
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sua capacidade aerobica e funcional, face as limitagcGes impostas pela cirurgia cardiaca a
que foi sujeito, de forma a promover a sua reinsercdo na vida ativa e participacdo na

sociedade.

Esta fase inclui um programa de exercicios supervisionados, individualizados,
especificando a intensidade, duragdo, frequéncia e tipo de atividade. Deve ser um
processo continuo, onde as modificacBes do estilo de vida acompanhem a atividade
fisica (Marques, 2004).

As sessdes geralmente ocorrem 2 a 3 vezes por semana, numa unidade de RC,
normalmente inserida num hospital. No inicio desta fase o paciente realiza uma consulta
médica com o Fisiatra e Cardiologista para que seja determinado o seu grau de risco
clinico e realiza uma prova de esfor¢o que permitira determinar a FC maxima a atingir
em contexto de exercicio (CNDC, 2009).

Apos a avaliacdo inicial, o paciente inicia as sessdes de exercicio supervisionadas. Estas
sdo compostas por trés fases distintas: o aquecimento, a fase de exercicio e 0
relaxamento, num total de 50 a 60 minutos. E realizado treino aerdbico e de

fortalecimento muscular.

O treino aerdbico ¢ iniciado desde a primeira sessao, sendo realizado em tapete rolante,
bicicleta, cicloergdmetro de membros superiores, elitica e remo. Pode ser realizado na

modalidade de treino continuo ou intervalado.

O treino de fortalecimento muscular inicia-se apds a verificacdo de alguns critérios,

nomeadamente:

— Minimo de 5 semanas apds EAM ou cirurgia cardiaca, incluindo 4 semanas de
exercicio aerdbico supervisionado;

— Minimo de 3 semanas ap0s intervencdo coronaria percutanea, incluindo 2
semanas de exercicio aerébico supervisionado;

— Auséncia de sinais/sintomas de IC descompensada;

— Auséncia de disritmias;

— Auséncia de doenca valvular severa;

— Auséncia de HTA néo controlada (PAS > 160 ou PAD > 100 mmHg);

— PE: sem alteracBes isquémicas ou alteracdes ST <2 mm (ACSM, 2014).
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O treino de fortalecimento muscular pode abranger exercicios com bandas elésticas,
pesos livres (1 a 2kg) e bolas medicinais. Os pacientes selecionados para treino de
forca de maior intensidade deverdo ser submetidos a uma avaliacdo da forca
muscular (FM) atraves do método de uma repeticdo maxima — 1 RM (maxima
quantidade de peso levantada de uma sé vez) ou em alternativa, pelo numero de

repeticGes graduais.

Segundo a evidéncia cientifica, a combinacdo dos dois tipos de treino sera desejavel,

porque potenciam a capacidade funcional, desde que, a situagéo clinica o permita.

Durante a sessdo de exercicio o paciente é supervisionado pelo enfermeiro de
reabilitacdo e por um cardiologista. Sdo também orientados para a consulta médica de
cardiologia, podendo ainda recorrer a outras especialidades em funcéo das patologias de
base que necessitem de estabilizagdo (Nutri¢do, Psiquiatria, Urologia, Cirurgia Vascular
e outras), assim como a correcdo de fatores de risco, nomeadamente a consulta de

cessacdo tabagica, desabituacdo alcodlica, habitos alimentares etc.

Fase Il - FASE DE MANUTENCAO

Relativamente a esta fase, pode afirmar-se que deve manter-se durante anos ou mesmo
por toda a vida do paciente, pois tem como objetivo, a manutencdo a longo prazo das
capacidades e comportamentos desenvolvidos na fase I1.

Deve focar-se na autorregulacdo do paciente e adocdo de comportamentos saudaveis,
aconselhamento de atividade fisica, cessacdo tabagica, aconselhamento nutricional,
gestéo de peso, gestdo de fatores de risco cardiovascular e aconselhamento psicossocial.
Também podem ser abordados temas como disfuncdo sexual, consumo de alcool e

gestdo de stress.

E realizada de forma auténoma pelo paciente em centros especializados, ginasios, ao ar
livre ou mesmo em casa, sem supervisdo ou com supervisdo minima, devendo ser
adequadas a disponibilidade de tempo, recursos materiais e humanos e as preferéncias
dos pacientes em relacdo as atividades desportivas/recreativas de forma a facilitar a

adesdo a longo prazo.
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O paciente deve, no entanto, ser avaliado regularmente pela equipa de RC, uma vez que,
a partir do momento em que este, obtém uma qualidade de vida e uma capacidade fisica
suficiente para as suas necessidades, tem tendéncia a diminuir ou a abandonar varios

dos comportamentos inicialmente adotados (Gianuzzi et al., 2003).

Os objetivos principais desta fase s&o o aumento e a manutencdo da aptidao fisica,
manutencdo de estilos de vida saudaveis, bem-estar psicossocial e reintegracéo laboral.
Godoy (1997), refere uma IV fase que consiste em grupos de reabilitagio nao

supervisionados, sendo considerada de manutencgéo a longo prazo.

3.6- Importancia/ Beneficio do exercicio nos PRC

O exercicio fisico é uma das componentes com relevancia num PRC desde que,
adaptado a cada paciente e a cada fase da evolugdo da sua patologia, apresenta
beneficios conhecidos e comprovados por varios estudos. Surge como uma pratica
segura e responsavel pela diminuicéo do risco de desenvolvimento e/ou agravamento de

varias doencas cronicas, e prevencao de eventos cardiacos.

Para (Roque, Hernanz, Salaices & Briones, 2013), a pratica de exercicio fisico esta bem
documentada como benéfica na prevencdo e tratamento das doencas cardiovasculares e

metabdlicas.

Parreiras & Ovando (2008), referem que os efeitos fisioldgicos do exercicio fisico,

duma forma geral, podem ser classificados como:

— Agudos (imediatos ou tardios) = respostas;

—  Cronicos = adaptacdes.
Os efeitos agudos séo 0s que acontecem em associagédo direta com a sesséo de exercicio.
Podem ainda ser referenciados como:

Agudos imediatos

— Acontecem durante o exercicio ou imediatamente apos, (como por exemplo, a

elevacdo da FC, da ventilagéo pulmonar e a sudorese);

Agudos tardios
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— Aparecem nas 24 a 72 horas seguintes ao exercicio (discreta reducdo dos niveis
tensionais, expansdo do volume plasmatico, melhoria da funcdo endotelial,

potencializagdo da acéo e aumento da sensibilidade insulinica);
Cronicos

— Os efeitos cronicos, resultantes da pratica regular de exercicio, constituem uma
nova situacdo bioldgica que diferenciam um individuo fisicamente treinado dum
sedentario (bradicardia em repouso, diminuicdo da TA em repouso, sendo mais
significativo em individuos previamente hipertensos), hipertrofia ventricular,
aumento do consumo maximo de oxigénio, aumento do fluxo sanguineo para os

musculos esqueléticos e para 0 musculo cardiaco).

Segundo a ACSM os efeitos benéficos do exercicio sdo varios, nomeadamente:

— Melhor capacidade da funcdo cardiovascular e respiratdria, nomeadamente
aumento do consumo maximo de oxigenio, diminuigdo do gasto de oxigénio pelo
miocardio em situacdo de esforco/exercicio, diminuicao da PA e FC em esforco;

— Aumento do limiar de acumulagdo de lactatos durante o exercicio, aumento do
limiar maximo a partir do qual surgem sintomas patoldgicos como angina,
claudicacdo, entre outros;

— Reducéo dos fatores de risco, especialmente os que estdo associados a doenca
arterial coronaria, nomeadamente diminuicdo da PA em repouso, diminuicdo dos
triglicéridos e LDL, aumento dos niveis de HDL, reducdo da gordura intra-
abdominal, reducdo do risco de producdo de placa aterosclerética, aumento do
limiar de tolerancia a glicose, entre outros;

— Diminuicéo da mortalidade e morbilidade associada a doenga arterial coronéria,
AVC, diabetes mellitus tipo I, fraturas patoldgicas, cancro do colon e da mama;

— Diminuicéo dos niveis de ansiedade e depressao;

— Sensacao de bem-estar;

— Aumento da capacidade funcional em doentes idosos;

— Melhoria da performance laboral, recreativa e desempenho desportivo.

Os beneficios do exercido, ndo sdo de todo lineares, ja que dependem de fatores como:

o tipo de treino efetuado, situacéo clinica, condicdo fisica entre outros. S&o esperados
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aumentos menores em doentes com uma idade superior ou com menor condicéo fisica e

com um grau de patologia mais grave (Thompson, Gordon & Pescatello, 2010).

Assim sendo, a prescricdo de exercicio deve ser individual, dirigida a cada paciente
tendo em conta as caracteristicas individuais, nomeadamente a idade, o género, a
condicdo clinica, a medicacgdo, o nivel de atividade fisica e os resultados da prova de

esforco, de acordo com as recomendacdes da AHA/ACSM (Balady et al., 2007).

O inicio e a progressdo num programa de exercicio fisico (EF) dependem da avalia¢do
inicial realizada, das caracteristicas clinicas do doente, sua capacidade e
condicionamento fisico, grau de risco clinico e verificacdo da inexisténcia de

contraindicacdes a realizacdo do mesmo (ACSM, 2010).

Os programas adaptados a cada paciente respondem melhor as suas capacidades e
limitacGes. Permitem que estes interiorizem mais eficazmente a importancia de
exercicio fisico, que se sintam mais confiantes e seguros, uma vez que estdo em

contexto hospitalar e acompanhados por profissionais competentes.

Um aspeto motivador é sentirem que, ap0s uma cirurgia cardiaca, que os limitou nas
suas atividades de vida diaria, poderdo retomar de novo a sua atividade, aderindo mais
facilmente aos PRC. Sendo assim, importa que estes sejam bem estruturados devendo
contemplar treino aerobico, treino de forca muscular e treino de flexibilidade (ACSM,
2014).

Na RC as recomendacdes da AHA (Balady et al., 2007) indicam que os doentes devem
acumular 30-60 min de AF por dia, de intensidade moderada, de preferéncia cinco dias
ou mais por semana. Deve ser dada preferéncia a atividades aerdbicas de baixo impacto,

aumentando progressivamente o volume (Balady et al., 2007).

A capacidade aerObica estd relacionada com o0s sintomas limitativos mais
preponderantes como a fadiga fisica. A forca muscular é fundamental para a realizagdo
de atividades simples como levantar e sentar, pegar em objetos, subir escadas, entre
outras. Ambas sdo fundamentais para contribuir para a independéncia funcional do
doente (Savage, Brochu, Scott & Ades, 2000).
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O exercicio aerébico é um tipo de exercicio que envolve grandes grupos musculares, de
forma continua e ritmica. A evidéncia cientifica demonstra que na prescricdo do
exercicio aerdbio, o treino intervalado é mais benéfico que o treino continuo (Smart et
al., 2011). Define-se como um exercicio ou uma série deles, composto por periodos de
esforgo alternados com periodos de recuperacdo ativos ou passivos. O paciente
consegue atingir intensidades superiores em patamares de curta duragédo, alternando
com patamares de intensidade inferiores, mas de duracdo superior, permitindo a
recuperacdo. No treino aerobico continuo, como o paciente necessita de manter uma
determinada intensidade, por se tratar de um periodo de tempo mais prolongado, apenas
consegue treinar numa intensidade estavel e relativamente baixa (Wislgff et al., 2007).

A evolucdo deste treino deve passar pelo aumento da duracdo da sessdo e
posteriormente pelo numero de sessdes. Como exemplos deste tipo de exercicio existe a

marcha, a corrida e o ciclismo (Balady et al., 2007).

Para (Rivera-Brown & Frontera, 2012), atraves do treino aerdbico € possivel que o0s
pacientes cardiacos obtenham adaptacGes fisiologicas e metabdlicas extremamente
positivas para a sua patologia que permitem, melhorar o transporte e utilizagéo do O,
um aumento da capacidade de trabalho e uma melhor performance na atividade fisica e

nas atividades quotidianas.

Estas adaptacGes manifestam-se no sistema musculo-esquelético, a nivel metabdlico e

no sistema cardiovascular, nomeadamente:

Adaptacbes Metabdlicas no Sistema Musculo-Esquelético

— Maior nimero de capilares nas fibras musculares;
— Maior nimero de mitocéndrias e atividade enzimatica;
— Aumento da perfusdo sanguinea;

— Aumento do metabolismo aerébico.

Adaptacdes no Sistema Cardiovasculares

— Aumento do plasma e volume sanguineo;

— Aumento do volume diastolico;

— Aumento da fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo;
— Aumento do débito cardiaco;
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— Diminuicao da frequéncia cardiaca de repouso;
— Menor FC para a mesma intensidade de treino;
— Reducgéo da PAS e PAD.

O treino de FM compreende a realizagdo de exercicios de contra¢do muscular utilizando
a forga contraria especifica, de modo a que seja criada uma determinada resisténcia
nomeadamente, levantar pesos. Este tipo de treino promove o aumento e fortalecimento
da massa muscular e 0ssea, prevenindo o sindrome de desgaste muscular associado ao
repouso, uma vez que envolve exercicios que trabalnham os principais grupos

musculares dos membros e do tronco.

O treino envolve a execucdo de séries de exercicios de treino de forca com cargas
moderadas e pequenos intervalos de recuperacdo, efetuados com controlo dos
movimentos respiratorios, evitando sempre as manobras de Valsava. Para a realizacdo
dos exercicios pode-se optar pelo uso de elésticos, halteres, bolas medicinais e pesos
livres (Durstine & Moore, 2003).

A inclusdo do treino de forca permite potenciar as seguintes adaptacdes (Mandic,
Myers, Selig & Levinger, 2012):

—  Prevencéo da Sarcopénia;

— Ganhos de For¢ca Muscular;

— Ganhos de Resisténcia Muscular;
— Aumento das enzimas oxidativas;
— Melhoria da Funcéo Endotelial;

— Remodelacéo Arterial.

Os parametros a ter em consideracdo na prescricdo de exercicio sdo a frequéncia, a

intensidade, o tempo/duracéo e o tipo/modo de exercicio (Thompson et al., 2010).

Todos eles tém a sua importancia e devem ser ajustados em funcao de varias variaveis,
nomeadamente, se 0 exercicio é realizado em contexto de internamento ou ambulatério,
em fase aguda ou de estabilizacdo da doenca, limitagcdes do paciente, motivagdes, entre

outros.
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A intensidade é considerada a variavel mais critica no que respeita a seguranca e
eficacia do treino, pois se for muito elevada os doentes ndo sdo capazes de atingir o
tempo necessario, e se for demasiado baixa, os potenciais beneficios em salude nao seréo
alcancados. Pode ser determinada por parametros objetivos e subjetivos. Os parametros
objetivos sdo a FC, 0 VO, e 0 MET (equivalente metabdlico) sendo que o primeiro é o
mais largamente utilizado pela sua fécil aplicacdo. A FC méxima no exercicio pode ser
determinada com base nos parametros obtidos na (PE), (FC de reserva e FC de repouso)

que sao posteriormente utlizados na férmula de Karvonen:

— FC treino= FC repouso + % Intensidade x (FC méax. — FC repouso);
— FC max. — Corresponde a FC méaxima atingida durante a PE;
— FC repouso — Corresponde a FC do doente em repouso;

— % Intensidade — corresponde ao intervalo de intensidade pretendido.

No caso de pacientes internados, deve apontar-se para um maximo de 20 a 30 bpm

acima da FC de repouso do paciente.

Os paréametros subjetivos sdo a percecdo subjetiva de esfor¢co (PSE), avaliada pela
escala de Borg que deve situar-se abaixo de 13.

A escala de Borg, classificada de 6 a 20, avalia a percecdo de esforco, desde nenhum
esforco (6) até esforco maximo (20), sendo considerada valida e confiavel para avaliar o
esforco durante o exercicio e um bom indicador da fadiga relativa (Mendonga &
Pereira, 2007). No caso dos pacientes assintomaticos a intensidade pode ser definida

pela tolerancia do paciente.

A frequéncia do exercicio pode variar entre 3 a 7 vezes por semana, em pacientes de
ambulatdrio. No caso de internamento deve iniciar, até ao 3° dia, com mobilizacéo 3 a 4
vezes por dia, progredindo, apds o 4° dia, para 2 vezes por dia com sessdes mais longas

até atingir atividades como marcha ou a subida de escadas.

Relativamente a duragdo do exercicio, este deve inicialmente compreender entre 3 a 5
minutos, conforme a tolerancia do paciente, intervalados de descanso e progredindo
para periodos mais longos até atingir os 10 a 15 minutos, sendo posteriormente
desejavel aumentar a intensidade do exercicio. As vantagens do treino intervalado,

quando comparado com o treino continuo, sao trés:
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— Permite a realizacdo de maior trabalho total (relagdo carga e tempo) quando
desenvolvido com duracéo igual ao trabalho continuo;

— Facilita a adaptacdo da musculatura esquelética para suportar exercicios de
maior intensidade, de forma gradual e perfeitamente assimilavel;

— Quebra da monotonia do treino, por exigir atencdo na mudanca da intensidade

do exercicio nos momentos estabelecidos.

Podem ser combinadas tipologias de exercicio que vao desde o treino aerdbico, treino
de forca muscular e resisténcia. Existem varias propostas de prescricdo de treino para
doentes cardiacos. Segundo as orientacbes do ACSM (Thompson et al., 2010) a

prescricdo do treino aerdbico e da FM é a apresentada no quadro 3.

Quadro 3 - Orientacdes do ACSM para a prescri¢cao do treino Aerobico e treino FM

Tipo Frequéncia | Duracéo

[Treino] |[Dias/semana] [min] Intensidade ey

40-80% da

Aertbico 4-7 20-60 | ¢ e reserva

Marcha, corrida, natagéo, ciclismo, etc

» Pesos livres, mecanoterapia, bandas elasticas, calisténicos
1-3 Séries; | 10-15 Reps

FM 2-3 8-10 cada Incluir 8-10 | Quadricipite, isquiotibiais, grande peitoral,
Exercicios exercicio grupos grande dorsal, deltoide, bicipite e tricipite
musculares | braquial, adutores e abdutores das ancas.

Todas as sessdes de exercicio fisico devem incluir aquecimento, com a utilizacdo de

exercicios de flexibilidade no inicio e no final de cada sessao.

No aquecimento, com a duracdo de aproximadamente 5 a 10 minutos, 0s pacientes
seguem um protocolo de exercicios calisténicos, realizando 5 vezes cada exercicio -
nesta fase do treino € fundamental orientar/vigiar a correta execu¢do dos mesmos, tendo
particular atencdo a postura e ao controlo ventilatorio (respiracdo abdémen-
diafragmatica) e coordenagdo dos exercicios com a respiracdo, com especial atencéo

para os individuos que hiperventilam.

Os exercicios de flexibilidade tem como objetivo melhorar a mobilidade articular e a
elasticidade muscular, podendo ser desenvolvido atraves de métodos estaticos e
dindmicos. No programa de exercicio fisico para sedentarios e na reabilitagdo cardiaca,
0 exercicio estatico passivo e o treino de facilitagdo neuromuscular propriocetiva, € o

mais recomendado.
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A facilitacdo neuromuscular propriocetiva pode ser aplicada em combina¢do com
contragOes isométricas dos musculos agonistas e antagonistas, somente dos antagonistas
ou sem contracdes isométricas, (somente alongamento passivo). A atividade fisica em
questdo tem como objetivo aumentar a elasticidade muscular e a mobilidade articular
através da tentativa de neutralizagdo do reflexo miotatico pela fadiga muscular para

obtencdo de maior grau de amplitude de movimento.

Para aplicar o alongamento passivo nas sessbes de RC € importante selecionar
exercicios de facil execucdo e respeitar as limitagfes individuais. O alongamento deve
ser feito a uma intensidade até sentir o musculo a estirar ou sentir algum desconforto.
Deve ser feito estatico com a duracdo de 20 a 30 segundos, ocorrer em ambiente
tranquilo, com musica agradavel, combinando técnicas de relaxamento e respiracdo para
facilitar a concentracdo dos pacientes. Os exercicios de alongamento ajudam a reduzir a
tensdo muscular, atenuam as dores lombares, melhoram a postura, a consciéncia
corporal e a capacidade de desempenho de tarefas profissionais e de lazer. Pelas suas
caracteristicas, a etapa de alongamento deve ser a Ultima da sessdo do exercicio fisico,

porque facilita a recuperacao ap0s os exercicios aerobicos e de treino de FM.

Concluindo, na literatura consultada todos os autores sdo unanimes quanto a eficacia do
treino combinado, pois consegue-se obter melhores resultados fisioldgicos, contribuindo

para um quadro clinico mais favoravel dos pacientes e melhor qualidade de vida.
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Capitulo 2 - ENQUADRAMENTO METODOLOGICO
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1- TIPO DE ESTUDO

Neste capitulo vai ser abordada a metodologia usada neste estudo, visando
essencialmente fornecer um suporte tedrico da estratégia de investigacdo e dos
procedimentos a usar para a sua realizacdo. Assim, pretende-se descrever de forma
objetiva a metodologia apresentada como a mais adequada a investigacdo que nos

propusemos realizar.

Conceptualizamos um estudo baseado na revisao sistematica da literatura, como sendo a
mais adequada para dar resposta sobre a tematica em questdo, “Quais os efeitos da

reabilitagdo na pessoa submetida a cirurgia cardiaca?”.

Pretendemos sintetizar o conhecimento encontrado nos diferentes trabalhos cientificos,
identificar os efeitos benéficos e/ou nocivos de diferentes intervencfes da pratica
clinica, possiveis lacunas ou aprofundar areas especificas que necessitem de ser

peenchidas recorrendo a novas investigacoes.

1.1- Questdo problema e Descri¢cdo da Amostra

De forma a delimitar um vasto campo de hipoteses inerentes a problemaética da
reabilitacdo e cirurgia cardiaca elaborou-se a questdo de partida, que atende aos
critérios do formato PI(C)O (Melnyk & Fineout — Overholt, 2005), representados no
Quadro 4.

Quadro 4 - Orientacdes da questdo PICO para a pesquisa

Populagdo / Problema / Intervencao Cloim el E Ly Resultados / Outcome
Paciente / Controlo
Pacientes submetidos a Intervencgdes da Beneficios fisioldgicos,
Cirurgia cardiaca reabilitacdo psicoldgicos e qualidade de vida.
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Destas orientagcbes surgiu a seguinte questdo de investigacdo: “Quais os efeitos da

reabilitacdo na pessoa submetida a cirurgia cardiaca?”.

O modelo de busca utilizado para a pesquisa foi 0 modelo PI(C)O (Melnyk & Fineout-
Overholt, 2005). A letra P do acrénimo PI(C)O diz respeito as pessoas (Populacao),
submetidas a cirurgia cardiaca, enquanto que a letra |, pretende responder as
intervencdes (Intervencdo), neste caso de reabilitacdo, a letra C diz respeito as
comparagOes/grupo controlo que, podem ou ndo existir e a letra O, diz respeito aos

resultados/efeitos em satide (Outcomes) inerentes.

O objetivo desta revisdo sistematica é identificar os efeitos da reabilitacdo na pessoa
submetida a cirurgia cardiaca, com base na evidéncia cientifica desenvolvida a nivel
internacional e a sua pertinéncia no contexto atual da sociedade Internacional e

Portuguesa.

Tendo como linha orientadora a pergunta de partida, foram utilizadas como referéncias
publicacGes em Inglés, Portugués e Espanhol, com estudos realizados a adultos e que
tinham sido publicados nos ultimos 10 anos. A pesquisa foi feita nas seguintes bases de
dados eletrénicas: CINAHL Plus com texto completo; MEDLINE with Full Text;
MedicLatina; Pubmed; Cochrane Database of Systematic Reviews; Academic Search
Complete (via EBSCO); Scielo; em Repositério Cientifico de Acesso Aberto de
Portugal (RCAAP), usando palavras-chave como "reabilitacdo, doenca cardiaca
corondria, cirurgia cardiaca e reabilitagdo cardiaca“. Os artigos selecionados foram
analisados no que diz respeito a metodologia e aos critérios de elegibilidade. Durante a
fase de revisdo, aplicacdo dos critérios de inclusdo e avaliacdo critica, foram
selecionados 23 artigos de um total de 2123.

1.2- Procedimento de recolha de informacgéo

Devido ao tamanho da amostra foram aplicados alguns critérios de incluséo, tendo sido

considerados 0s estudos que apresentassem 0s seguintes requisitos:

— Artigos cujo foco fosse a reabilitacdo cardiaca, em pacientes submetidos a

cirurgia cardiaca;
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— Publicados em lingua portuguesa, espanhola ou inglesa;

— Estudos de cariz qualitativo ou quantitativo;

— Artigos publicados entre janeiro de 2005 e dezembro de 2015;

— Artigos que estivessem apresentados em texto integral (full text);

— Estudos com qualidade metodoldgica utilizando os niveis de evidéncia de
Sackett para classificar o estudo do mais forte ao mais fraco usando uma
classificacdo de 5 pontos, sendo o 1, o nivel de evidéncia mais elevado e 0 5, 0

menor nivel de evidéncia. Quadro 5.

Quadro 5 - Niveis de Evidéncia de Sackett

Niveis Evidéncia

1A | Systematic Review of Randomized Controlled Trials (RCTS)
1B |RCTs with Narrow Confidence Interval

1C |All or None Case Series

2A  |Systematic Review Cohort Studies

2B | Cohort Study/Low Quality RCT

2C  |Outcomes Research

3A |Systematic Review of Case-Controlled Studies
3B |Case-controlled Study
4 Case Series, Poor Cohort Case Controlled

Expert Opinion

No final de todas estas etapas, foram selecionados 23 artigos que integraram a amostra.
A estratégia de pesquisa e selecdo dos artigos que integram a amostra, descrita
anteriormente, est4 explanada no Fluxograma seguinte (Figura 1).
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Figura 1 - Fluxograma do processo de selecdo dos artigos para estudo
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1.3- Apresentacédo dos resultados

Os resultados apresentados resultam da anélise da informacdo que foi recolhida dos
diferentes estudos, com qualidade metodolégica utilizando os niveis de evidéncia de
Sackett. A amostra final desta revisdo sistematica é constituida por 23 artigos. Os dados
extraidos incluiram o desenho do estudo, autores, ano e pais, numero da amostra,

intervencdes, seus resultados e nivel de evidéncia. (Quadro 6).
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Quadro 6 - Descri¢do dos trabalhos cientificos incluidos no presente estudo

. Tipo de At N[vel d_e
N° Titulo Autores | Ano/Pais E Participantes Intervencoes Resultados Evidéncia
studo
Sackett
Submetidos a R.M Duracéo da intervencéo:
3 meses
N=86 No TC6, a média da distancia percorrida antes do PRC
Cardiac Rehabilitation in Sessdes 3x por semana | foi de 480 metros e apg'Js 0 PRC de 545 metros, com
patients undergoing Apenas,, 13% (n =11) _ . um aumento significativo (p=0,014).
coronary artery bypass concluwam ° Trelnqurob|co_e FM . .
graft _ 2013 Estudo ERC. A _medla de (exercicio de resisténcia | Teste de_l—RM para membros superiores, 0s pacientes
1 ' Aikawa, ] Prospetivo idade foi 67 anos. para membros superiores | conseguiram suportar uma maior carga ap6s o PRC 1B
Reabilitacio cardiaca em | Priscila. et al. Brasil P O sexo e inferiores). (p=0,043), porém néo foram observadas alteragdes
pacientes submetidos a masculino foi significativas no teste de 1-RM dos membros

cirurgia de
revascularizagdo do
miocérdio.

predominante, 73%
(oito homens).

Duracéo: 60 minutos

30 minutos de passadeira
e bicicleta;

20 minutos de exercicio
resistido com halteres e
tornozeleiras

inferiores.

Questionario SF-36 ndo houve diferencas significativas
antes e depois de 3 meses de PRC.
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Continuacdo do Quadro 6

Tipo de Nivel de
N° Titulo Autores Ano/Pais EsF';u do Participantes Intervencoes Resultados Evidéncia
Sackett
Duracéo da intervengdo: 2 meses.
Grupo de intervencéo
N=17; M=13; F=4
A média de idade foi de 62 anos.
Exercise- Based Exercicios aerdbicos e treino de resisténcia, (passadeira,
cardiac rehabilitation bicicleta, subir escadas, remo), ensino nutricional, psicologico e | Grupo de intervencéo
improves hemodynamic fatores de risco cardiovascular.
responses after Submetidosa | Consulta nutricional, ensino sobre fatores de risco Melhores resultados na
coronary arterial R.M cardiovascular e apoio psicolégico. capacidade funcional.
bypass graft surgery. . Randomizado Sessdes de (3x) semana (24 sessdes
ypassg 98y | Ghashghaei, 2012 comparati N=32 (3x) ( ) Melhores respostas 1B
2 . parativo - . o
Exercicio baseado na F.E. etal Duracao: 90 minutos hemodinamicas.
reabilitacéio cardiaca Irdo M=26 .
melhora a resposta Aquecimento — 20 minutos 1 Da distancia no TC6
hemodinamica apos F=6 60 minutos de treino aerdbico e de resisténcia. Relativamente ao grupo
cirurgia de 10 minutos de relaxamento. de controlo
revascularizagdo do G q |
miocérdio. rupo de controlo

N=15; M=13; F=2
A média de idade foi de 58,5 anos.

Atividade fisica sem supervisdo 15 a 30 minutos
2 ou 3 X semana.
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Continuacdo do Quadro 6

Tipo de Nivel de
N° Titulo Autores Ano/Pais Es[iu do Participantes Intervengdes Resultados Evidéncia
Sackett
Ability to work in Duracéo da intervengdo: 3 semanas.
Anaerobic condition is Submetidos a (l a 2 sessoes pOI’ dla)
associeted with physical cirtér,gia Realizaram teste cardiopulmonar e TC6 antes e depois do PRC. | Apds PRC
performance on the six- cardiaca Ensino nutricional, psicolégico, fatores de risco cardiovascular
; ; 7 a8 dias > clonal, p 91C0, Te ' i i
mlguttat wak test in older gpés) regime terapéutico e exercicio fisico. 1 da distancia no TC6
patients receiving ) )
cardiac rehabilitation. 2015 Exercicio aerébico utilizando bicicleta ergométrica para 1 VO, pico relativo
Pasquini, G N=75 melhorar a capacidade aerébica, suave de baixo nivel (cercade |(consumo de O).
3 _ ot [ITALA |RCT 25 W) e de curta durago (1-2 min). 1A
A capacidade de ' M=51 1 VO, pico relativo no
trabalhar em condicdes Exercicio calisténicos para melhorar a forca muscular; limiar aerdbico.
anaerdbias esta associada F=24

com o desempenho fisico
no teste de caminhada de
6 minutos em pacientes
idosos em reabilitacdo
cardiaca.

Idade média de
71,1 anos.

Alongamento suave envolvendo todas as principais articulagcdes
para melhorar a flexibilidade;

Exercicios especificos, para o equilibrio e a coordenacéao para
evitar quedas e deficiéncia de mobilidade.

1 VCO, (saida de CO,).

1 RER (relagdo troca
respiratoria).
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Continuacdo do Quadro 6

Tioo de Nivel de
N° Titulo Autores | Ano/Pais Esgu do Participantes Intervencoes Resultados Evidéncia
Sackett
Preoperative therapy Submetidos a Avaliagdo G/l G/l
restores ventilatory RM
parameters and reduces N=70 G/I1- Pré- operatorio / PRC 12 . , .
length of stay in patients com treino Fc)ia musculatura Pimax e Pemakx, s_em_d_lfer_en(;as
undergoing myocardial G/1=35 respiratoria pré-operatorio estatisticamente significativas
revascularization. -
Idade média o ) o
58,9 anos Cinesiterapia respiratoria -
4 o . Sobrinho, ~ |2014 Estudot_ M=23 1x dia com 3 séries de 10 2 o o -
Terapia pré-operatria | T.M. et al. Brasi rospetivo -\ -~ 5 repeticGes com 2 min. de 4 Piméx d Piméx
N rasil = : o di ! . ! .
restaura os parametros intervalo entre elas. 3°dia Pemax Pemax
ventilatorios e reduz o G/lI= 35 pos-operatorio
tempo de permanéncia | G/l = Néo realizaram
em pacientes submetidos Idade media qualquer PRC 3 1 Pimax
a revascularizagéo do 61,4 anos T Pemax 4 Pima
SV L imax
miocardio M=29 - para valores .
F6 5° dia { Peméx
= semelhantes ao

pos-operatorio

pré-operatorio.
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. .| Tipode .. " NiveAI dg
N° Titulo Autores | Ano/Pais Estudo Participantes Intervencgoes Resultados Evidéncia
Sackett
Ambos 0s grupos:
Atividades:
Passeio ao ar livre, ski no inverno, cicloergémetro, jogos com bola
e treino de forca, 80% dos treinos foram focados em resisténcia.
(30 sessdes)
Home-Based Aerobic
Interval Training Submetidos a | 4 Sessdes de baixa intensidade, escala de Borg até 11; Ambos 0s grupos:
Improves Peak Oxygen R.M 16 Sessoes de intensidade moderada, (12-14 Borg);
Uptake Equal to 16 SessOes de alta intensidade, (15-17 Borg); 1 VO,
Residential Cardiac Idade média | Aconselhados a continuarem a treinar em casa até ao final do 1 Recuperacédo da FC
Rehabilitation. 63 anos. follow up. 1 Qualidade de vida
) Moholdt, T. |2012 RCT . .
5 | Intervalos de treino etal. N=30 Grupo treino em casa N=14 Sem alteragoes_ do,nl_vel 1B
aerobico em casa Noruega ) y das trocas respiratorias
melhora 0 maximo de M = 24 Duragdo da intervencéo 24 semanas. .
consumo de oxigénio (3x) semana s/ supervisio. Sem alteracdes do peso
igualando aos que F=6 Natagdo, caminhada, Jogging ou bicicleta corporal

efectuam reabilitacdo
cardiaca residencial.

Aquecimento — 10 min

4 séries de 4 min a FC 85-95% com 3 min a 70% entre cada serie.

Foi entregue informagéo sobre, habitos de vida saudavel e os
exercicios a efetuar.

Grupo treino num centro de reabilitacdo N= 16:

4 Semanas, 30 sessdes
Com supervisdo e ndo receberam a informag&o escrita como o
grupo de treino em casa.

Sem alteragBes da
percecdo do esforco
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Tipo de Nivel de
N° Titulo Autores Ano/Pais EsF;u do Participantes Intervencgdes Resultados Evidéncia
Sackett
Avaliacdo aos 6 meses:
Grupo de intervengdo N = 15
Duracdo da intervengdo 12 meses. Grupo de controlo N= 8
. Avaliagdo nos dois grupos aos 6 e 12 meses.
Submetidos a , ) Ambos 0s grupos mantem valores
. . R.M Grupo de intervencgao: semelhantes de pico de VO,
Maintenance of Exercise ldade media | Manter o exercicio de intensidade moderada no _ _
After _P_has_e Il Cardiac domicilio apds fase 11 de R.C. Capacidade funcional semelhante
Rehabilitation. 63,6 anos. . - S . _
Ensino nutricional, psicolégico, fatores de risco Avaliacdo aos 12 meses:
6 y _ . |Pinto, B. M., 2011 RCT N=130 cardiovascular, regime terapéutico e exercicio 1A
Manutengdo do exercicio et a|. EUA B fisico. Grupo de intervengio N= 10
apds a fase 11 reabilitacéo o p ¢ =
cardiaca. G/1= 66 Contacto telefonico individualizado. . .
Treino em média - 210 a 240 min por semana. T Duragdo do exercicio
G/C=64 1 Picode VO,

Grupo de controlo:

Contacto telefénico individualizado.
Treino em média - 160 a 178 min por semana.

| Niveis de ansiedade

Grupo de controlo N=6

| Duragdo do exercicio
| Pico de VO,

| Motivagéo

| Capacidade funcional
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Tino de Nivel de
N° Titulo Autores Ano/Pais Es[iu do Participantes Intervengdes Resultados Evidéncia
Sackett
Does removal of deep Cinesiterapia respiratoria durante 3 dias no pré e pés-operatorio.
breathing exercises from Amb
i . x mbos 0s grupos
a phys_lotherapy program Grupo de intervengdo N= 101 ardp
|nclud|_ng pre-operative . o L . . N&o houve diferencas
education and early Ensinos sobre a cirurgia e suas complicages, a importancia da significativas nas
mobi_lisation after Submetidos a | t0sse sua eficacia e oti~mizagéo de posicionamentos; variaveis em estudo.
cardiac surgery alter cirurgia Exercicios de respiragdo profunda.
patient outcomes? di . . . | A cinesiterapia
Cardiaca Tempo de tratamento = 151,61 minutos (30,32 minutos por sessao) iratéria nao t
; i Brasher, P. A. | 2005 valvular e respiratoria no teve
7 | Retirar os exercicios de | ! RCT RM qualquer impacto na 1A
respiragéo profunda do etal. Australia : Grupo controle N= 97 incidéncia de
programa de fisioterapia, N = 198 complicagBes

incluido a educagdo para
a salde pré-operatoria e a
mobilizagdo precoce apds
cirurgia cardiaca,
modifica os resultados
nos pacientes?

Cumpriram 0s mesmos ensinos a exceg¢do, dos exercicios de
respiragdo profunda.

Tempo de tratamento = 131,92 minutos (26,38 minutos por sessdo)

A incidéncia de complica¢fes pulmonares pds-operatérias,
saturagdo de oxigénio e fungdo pulmonar foram medidos no pré e
poOs-operatorio e tempo de permanéncia.

pulmonares no pds-
operatdrio, ndo
havendo diferengas
significativas entre os
grupos.
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. . Tipo de - NEVEI d?
N° Titulo Autores | Ano/Pais Estudo Participantes Intervencgdes Resultados Evidéncia
Sackett
Enfluence of dynamic training
on hemodynamic Submetidos a
neurohormonal responses to RM Grupo Intervencio N= 60
staticexercise and on
inflammatory markers in Idade média 1 Pico de VO;
patients after coronary artery 55 anos. . . . | Marcadores inflamatorios;
bypass grafting. Bilinska, |2010 Experimental Duracéo da intervencdo 6 semanas, (3 x) semana.
8 _ _ ) Maria, et 5 Longitudinal | N=120 Treino aerébico em bicicleta ergométrica durante | | Da pressao arterial; 1B
A influéncia do treino al. Japao randomizado 60 minutos, a 70%-80% da F.C maxima tolerada.
dindmico na resposta M =120 | F.C.
hemodinamica neuro-hormonal .
a0 exercicio estatico e nos F=0 Relativamente ao grupo de

marcadores inflamatdrios em
pacientes submetidos a
revascularizacdo do miocardio.

controlo.
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; Ano/ | Tipode - . N[vgl de
N° Titulo Autores . Participantes Intervencgoes Resultados Evidéncia
Pais Estudo
Sackett
Ambos o0s grupos
Duracdo da intervengdo 12 meses. Cara(_:ter~|st|cas denjografl_cas 'sgmelhar?tes. L
Avaliagdo da funcéo respiratdria, 15 dias antes da cirurgia
e imediatamente apds a alta da unidade de cuidados
Grupo A N=30 intensivos (uci), pardmetros fornecidos através de
I espirometria e gasometria
Effect of Programa de_ reablllt_agao pulmonar
respiratory pré-operatoria (15 dias antes). Grupo A
reabilitation Submetidos a 15 Sessdes de fortalecimento dos Permanénciana u.C.i. ..................... 9h
before open ciruraia msculos inspiratorios; Uso de ventilagdo mecanica ............. 3,8h
- 9 Introducdo de espirdmetro de incentivo |[VEM 1..........cooviviuiiiiiiiieienn.. 80,03
cardiac surgery cardiaca, R.M .
on respiratory ba_seado no fluxo (Respiflow) e tosse C. V. 84,5
function N=60 eficaz; PEF ..o 68,5
9 ' Shakouri, . |2015 RCT Introducéo de exercicios de . ) 1A
Efeito d K. etal. Iréo M=39 mobilizagdo do pescogo e ombro com | + Tempo de internamento; =
etl)'?' ; a - enfase na extensdo toracica e rotagio; | Uso de Ven~t11a(;ao mecanica;
reabiiitacao F=o1 Exercicios de tensdo muscular; | Complicagdes pulmo{‘arfcs’ )
restplrztorla = Exercicios aerébicos de | Do tempo de permanéncia hospitalar;
antes da baixa/moderada intensidade e continuo. | + Custos.
mrl:jr,gla Mantem Programa de reabilitacdo no | Grupo B
cardiaca. pos-operatorio. I . h
Permanénciana u.C.i. ..................... 26,3
Uso de ventilagio mecénica ............. 49h
Grupo B N =30 VEM L. 73,8
. GV 74,7
Programa de reabilitagdo apds Cirurgia | pgg ... 68,7

cardiaca

N&o foi observado nenhuma diferenca nos parametros pH;
PO,; HCO3; O, entre os dois grupos.
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. Nivel de
N° Titulo Autores AF‘,r;?S/ Esﬁﬁgc? Participantes Intervencdes Resultados Evidéncia
Sackett
Effetiveness of a G/1- Pré- operatério | G/I G/C
preoperative Submetidos a |+ dias antes. 1° Dia p6s-operatorio 1° Dia p6s-operatorio
physiotherapeutic R M Exercicios Incidéncia de atelectasias: Incidéncia de atelectasias:
approach in myocardial ' ventilatorios 13 pacientes (31%) 22 pacientes (22%)
revascularization . 1x semana. Entregue | Incidéncia derrame pleural:
2005 = . . S
10 Ilsegmes?;r:o, RCT S{:I3 442F=10 panfleto informativo | 7,1% Incidéncia derrame pleural: 1B
A efetividade de uma o " |Brasil ' sobre o tipo de 9,1%
proposta fisioterapéutica _ cirurgia e curso do 6° Dia pds-operatdrio
; b G/C=44 o 0 Min 4 .
pré-operatoria para M=31: F=11 tratamento. Incidéncia de atelectasias: 6° Dia pos-operatorio
cirurgia de ' G/C - Néo 0 pacientes Incidéncia de atelectasias:
revascularizacdo do realizaram programa 5 pacientes (11,4%)
miocérdio
Todos os Niveis de funcionamento do LimitagGes por Distirbios
participantes fizeram organismo Fisicos Emocionais
Assessment Following R.M o o
Heart Surgery, During O questionario MOS | 22 Avaliagéo: 41,9% 3,1% 29,2%
Phase | Rehabilitation, Idade média | SF-36 foi aplicado .
Through MOS 58 anos. em trés ocasides: 32 Avaliacéo: 80% 75,2% 86,7%
1 SF-36 Questionnaire. Gongalves, |2006 Qualitativo |, 15 Pré-operatério Na 32 avaliacfio, em ambos 0s casos, houve recuperagio significativa
L . F.DP. et : N=24 quando comparado com a 12 e 22 avaliaces. 1A
Avaliagéo da qualidade |al. Brasil 6 a 24h antes da
de \é'da 3365 ururg;a | M=15 cirurgia, Vitalidade: Percegao da satide em geral
cardiaca durante a fase
da |’(-3a[;)i|i’[a(;éol atraveés F=9 28-50dia péS- laAvaIiagéo: 52,1% 68,9%
ionari . operatdrio; .
gg questionario MOS SF P I 22 Avaliagdo: 41,8% 64,7%
3%- 60 dias apos a 3% Avaliagio: 69,6% > 83,5%
cirurgia (domicilio - —
dos pacientes). Tanto os niveis de vitalidade como da prececéo da saide em geral,
apresentaram um aumento significativo da 12 para a 3% avaliagéo.




sanbliuay 9131069

69

Continuacdo do Quadro 6

] Nivel de
N° Titulo Autores Ang / izl Participantes Intervengdes Resultados Evidéncia
Pais Estudo
Sackett
Duracéo da intervengdo 2 semanas. Grupo de intervenggo
Effects of a preoperative ) Grupo de intervengéo N=15 Necessidade de ventilagio ndo
individualized exercise Submetidos a | M=14 invasiva (VNI) — 0 pacientes
program on selected Cirurgia F=1 .
recovery variables for cardiaca. (treino 2 semanas antes da cirurgia) } Complicagdes pulmonares;
cardiac surgery patients: T o . Melhor qualidade de vida;
A pilot stud?/ yp Idade média | Exercicios individualizados de baixa intensidade, a
toitos d ' 52,8 anos. pa_ssatdeira e cicloergometro, 1 a 2 x semana, 40 a 60 1° Levante mais cedo;
eitos de um programa minutos. Deambulacio precoce.
12 | de exercicios Tung, HH. |2012 | Quase- N=35 _ soP 2B
individualizados pré- etal. Taiwan |experimental Gr_upo de controlo N = 20 Grupo de controlo
operat6rio com variaveis M=28 M_‘14
de recuperago F=6 _ o Necessidade de ventilagio nio
selecionadas em F=7 (Treino 1 dia antes da cirurgia) invasiva (VNI) — 7 pacientes

pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca: um
estudo piloto.

Exercicios sobre respiracéo, uso de um espirémetro de
incentivo; técnicas de expiragdo forcada e tosse,
mobilizagdo precoce.

Periodo p6s-operatorio:
Ambos o0s grupos receberam um espirémetro de incentivo
semelhante, fisioterapia toracica e plano de mobilizacéo.

1 Complicagdes pulmonares;
Menor qualidade de vida;

1° Levante e deambulacéo mais
tardios relativamente ao grupo
de intervencéo.
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o , Ano/ | Tipode . 5 Nivel de
N Titulo Autores Pais Estudo Participantes Intervencoes Resultados Evidéncia
Sackett
Comparison Between Durac&o da intervencdo 4 meses.
Effects of Home Based Grupo I:
Cardiac Rehabilitation
Programs Versus Usual Participaram em programas de reabilitacdo cardiaca baseados
Care on the Patients’ somente no exercicio, 4 sessdes por semana no hospital e sem
Health Related Quality acompanhamento no domicilio. Avaliagao de gr_nbos 0s grupos
of Life After Coronary G " pelo_questlonarlo de~quallde_1de
Artery Bypass Graft. Submetidos a rupo 1t de vida, mas na verso Iraniana
< Salavati. | 2015 CirurgiaR.M | PRC composto por: MacNew .
13 gfz?ggsazgg?ozrgr?\gssde M. et al. Iréo RCT \e 110 Ensino nutricional, psicolégico, fatores de risco Grupoll: 1A

reabilitacdo cardiaca em
casa versus cuidados
habituais de saide
relacionados com a
qualidade de vida dos
pacientes apo0s cirurgia de
revascularizagdo
miocéardica.

cardiovascular, regime terapéutico e habitos de vida saudaveis
e exercicios.

Entregue folheto informativo sobre a doenga e envolvimento
da familia no processo da reabilitagéo.

3 Dias por semana apos a alta hospitalar, exercicios feitos no
domicilio, durante 5 semanas, num total de 20 sessoes.
Foram feitos telefonemas para resolver qualquer divida.

1 Qualidade de vida
relativamente ao grupo I.
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i Nivel de
N° Titulo Autores 'T:\’I;?S/ Eﬁzgs Participantes Intervencgoes Resultados Evidéncia
Sackett
Duracéo da intervencédo 4 meses. Periodo pré - operatdrio:
Grupo de intervengdo N=24: Grupo de intervengéo:
Auvaliagdo pré- operatoria (24 horas antes), orientagdes e | | Niveis de ansiedade;
demonstragdes aos pacientes de forma individual de . . .
exercicios ventilatorios: 1 Niveis de a_ln_s1edade nos participantes
Effects of do sexo feminino relativamente ao
hysiotherapeutic iancializacs ; Anci i i ; masculino.
pnysiotherap Consciencializagdo sobre a importancia da cinesiterapia
|nstruct|c:(n(s: OnG respiratéria e da mobilidade precoce; Grupo de Controlo:
anxiety of CAB ]
patients. g‘ijﬁjr:‘;igdé’sl\j Esclarecimento sobre os procedimentos cirlrgicos; 1 Niveis de ansiedade;
. 2009 . . . ..
14 | Efeito das Garbossa, RCT Entregue folheto informativo sobre exercicios 1 Niveis de ansiedade nos participantes 1A
instrucdes A.etal. Brasil N= 51 ventilatorios. do sexo feminino relativamente ao

fisioterapeuticas na
ansiedade dos
pacientes ap6s
revascularizagdo
miocardica.

Grupo de Controlo N=27:

Né&o recebeu qualquer orienta¢do, nem o material
impresso.

Ambos 0s grupos:

Avaliagdo detalhada até 24 h antes da cirurgia sobre:
Niveis de ansiedade (escala de beck)

Quantificacdo da dor (escala analdgica visual)
Reavaliados no 4° dia pos-operatorio.

masculino.

Periodo p6s — operatério:

| Niveis de ansiedade em ambos os
grupos sem evidéncia significativa
entre eles.

Quanto maior o nivel de ansiedade
maior nivel de dor e maior tempo de
internamento, no entanto a dor néo teve
influéncia no tempo de internamento.
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Ano/ Tipo de NITEIE
Ne Titulo Autores ; P Participantes Intervencoes Resultados Evidéncia
Pais Estudo Sackett
Distancia caminhada Grupo | Grupo 11
Pré-operatdrio 358,52 m 254,56 m
) ) Pds-operatdrio 439,43m 375,53m
Changes in Submetidos a Avaliados pelo TC6 no pré- :
functlpnal capacity Lo operatorio e 2 anos apos cirurgiade | ientes que Sedentarios para Ativos para
of patients two Cirurgia R.M - ; Sedentarios
patients tw cardiacaRM |+ alteraram os habitos: | Ativos N=71 i
years after : Grupo | n=11
E%‘;’;Z‘;Vr;[tﬁg’ Idade média |\ _ oo niz 10y Pré-operatorio 289,03m 221,36m
= ‘ = (1]
surgery. Nerv k. |2010 | Coorte 63 anos. PGs-operatério 379,62m 384,41m
15 ery, . prospectivo _ Pacientes ativos que realizavam - - - . 2B
M, etal. |pByasil o |N=179 s i ; 57 Pacientes passaram a fazer atividade fisica apos dois anos
Mudangas na multicéntrico atividades fisicas no tempo livre por da Ciruraia cardiaca R.M
capacidade M= 120 trés ou mais vezes por semana e por 9 o
funcional dos ) 30 minutos ou mais, nas Gltimas duas Ambos 0s grupos apresentaram aumento significativo na
pacientes dois anos F=59 semanas antes da cirurgia. distancia caminhada no periodo avaliado.

apds cirurgia de
revascularizagao
miocérdica.

Grupo 11, sedentarios
N= 45, M= 83%

Os pacientes fisicamente ativos no pos-operatério melhoraram
a distancia da caminhada e a sua capacidade funcional.

A atividade fisica no pré-operatorio de R.M diminuiu o tempo
de internamento e complicagBes no pos-operatorio.
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0 : Ano / Tipo de .. . N|_vgl d«_e
N Titulo Autores Pais Estudo Participantes Intervencdes Resultados Evidéncia
Sackett

Grupo de intervengdo N= 23 Grupos: Intervencéo Controlo
PRC com treino da musculatura Piméax (cmH0) 91,71 72,46
respiratoria com o aparelho Pré- operatério Peméx (cmH;0) 97,65 73,58
Threshold - IMT® (Threshold p PFE (Ipm) 281,17 238,32
Inspiratory Muscle Trainer, Health Volume corrente (L) 0,771 0,63
scan Products Inc.).
O protocolo de TMR foi realizado da Piméax (cmH;0) 63,35 50,01

Respiratory Submetidos a seguinte maneira: trés séries de dez Primeiro dia Pemax (cmH;0) 72,3 49,14

muscle Ciruraia repeticdes, 1x dia, durante todos 0s | pés- operatério | PFE (Ipm) 132,89 134,64

i ,g dias de internamento e no pés- Volume corrente (L) 0,46 0,43

training in cardiaca R.M ori

patients ) I. " | operatorio, com carga de 40% do

submitted comcircu aQIaO valor da Pimax inicial, (Ob'tlda por Ambos 0s grupos:

to coronary extracorporal | mano vacudmetro analogico | Da capacidade ventilatoria relativamente a avaliagéo no Pré-operatorio.

arterial (Duragap média | (Comercial Médica®). Os niveis de dispneia dos pacientes ndo aumentaram de maneira significativa, no

o de 60 minutos) Grupo de controlo N= 15 primeiyo dia pos-operatorio. ) N

ypass Barros, Randomizado 1 Niveis de dor no primeiro dia pos-operatorio;
16 | graft. G.F., et 2010 B ldade média PRC convencional | Niveis de dor na alta hospitalar. 1A
al. Brasil comparativo 65 anos. (manobras de higiene brénquica, Né&o houve diferencas significativas em relagéo aos dias de internamento,

Treino vibro com_pre(sjséo,.com;l)osta de dispneia ou dor.

muscular - quatro séries de seis ciclos -

respiratério N=238 expiratorios, realizada com auxilio Grupos: Intervencao Controlo

em M= 29 das m&os na superficie do térax, Piméx (cmH,0) 90,66 5538

. associada a drenagem postural e Peméx (cmH,0) 99.21 5371

pacientes aspiracdo traqueal quando necessaria. |Alta hospitalar 2 ' ’

submetidos F=g PFE (Ipm) 237,14 157,14

aR.M. Ambos os grupos foram avaliados, Volume corrente (L) 071 0,44

em trés momentos.
Pré-operatdrio, primeiro dia pds-
operatorio e alta hospitalar.

Variaveis: pressao inspiratoria e
expiratoria maxima (Pimax e Peméx),
dor, dispneia (Borg), pico de fluxo
expiratorio (PFE), volume corrente e
dias de internamento.

Grupo de intervencao

Restabelecimento da funcéo ventilatoria para parametros semelhantes aos

valores observados no pré- operatério.

Grupo de controlo

Os valores de Pimax no grupo CO apresentaram queda na capacidade de forga
inspiratdria do pré para o primeiro dia pés-operatério; Mantidos os valores baixos
no momento da alta hospitalar.

Em relagdo a (Peméax) manteve o padrdo de reducéo na capacidade expiratéria
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N Titulo Autores Pais Estudo Participantes Intervencdes Resultados Evidéncia
Sackett
Grupo de intervengao Intf rr\l/fno gg Ansiedade  Depresséo
N=40; M=27;F=13 ¢
Idade média 58,4 anos. P6s- operatério 37 19,6
Sessdes de 2h, (2x) semana durante 4 semanas.
. . . . Alta do hospital 31 15
Ensino nutricional, psicoldgico, fatores de risco
The effect of cardiovascular, regime terapéutico, habitos de vida | 2 Meses apos RC 28 10
cardiac saudaveis, gestéo de stress, exercicios fisicos leves
reha_lbllltatlon on e de relaxamento (45 min). Grupo de Ansiedade  Depressio
anxiety and Controlo
depression in Grupo de Controlo , L.
paE[)ients undergoing P P&s- operatorio 38 19,5
cardiac bypass N= 40; |\’/|=- 29, F=11 :
graft surgery Submetidos a | 1dade média 59,2 anos. Alta do hospital 34 17
' 2012 . R.M Panfleto informativo sobre a dieta adequada,
17 | O efeito da Farkhonde, Randomizado atividade fisica e uso de medicag3o. 2 Meses ap6s RC 3 14 1A
reabilitacéo S etal. Iréio comparativo | \\_gq) Ambos 0s grupos
di . . . . Amb
;ﬁrsiéii(;?j:i Ansiedade foi medida com a escala de ansiedade mbos 05 grupos
depressdo dos Spielberger, (uma pontuagéo de 20 — 40 indica Ansiedade - a diferenca néo foi
pacientes ansiedade suave, 41— 60 moderada e estatisticamente significativa.
submetidos a 61-80 severa). 1 Niveis de depressdo no grupo de controlo,
cirurgia de A depressdo foi medida usando Beck's Depression | mantendo um nivel moderado ao fim de 2
revascularizacdo Inventory (uma pontuacéo de 0-9 séo considerados | meses de RC, relativamente ao grupo de
miocérdica normais, 10-16 indicam depressdo leve, 17 a 20 intervengdo que apresentou niveis

indicam depressdo moderada, 21-30 indicam
depresséo severa e pontuagdes >30 indicam
depressdo muito grave).

Avaliagdo em trés momentos: No pés- operatorio,
alta do hospital e 2 meses depois da reabilitacéo
cardiaca.

praticamente normais.
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N Titulo Autores p Participantes Intervencgoes Resultados Evidéncia
Pais Estudo
Sackett
Duracéo _da intervencao: permanéncia na unidade de Unidade de cuidados intensivos:
cuidados intensivos e enfermaria.
Pedometer Durante a realizacéo do protocolo
evaluation in Unidade de cuidados intensivos: de mobilizagdo, nenhum paciente
patients in post- apresentou alteragdes nos
operative surgery Inicio do protocolo 24h apds ciurgia de R.M com quadro parametros clinicos, PA, FC, FR e
coronary artery clinico estavel. Sp02, nem complicagBes. Com
bypassgrafting base, na Escala de Borg, todos
after early Protocolo de Mobilizagdo com Cicloergdmetro de 15 min. | apresentaram um nivel abaixo de
mobilization in bed Submetidos a | no turno da manhi e tarde com 5 séries de forma intervalada |13 (ligeiramente cansativo).
intensive care unit. Cirurgia (3 min.exercicio com 1 min. de descanco). Velocidade de 30
. i i i ni i intensivos:
18 . Junior, 2015 Estudo cardiaca R.M | rpm/ intensidade moderada na escala de Borg. Unidade de cuidados intensivos
Avaliagao JM., etal i Exprimental 3B
pedométrica em T * | Brasil N=12 Unidade de cuidados intensivos:

pacientes no pds-
operatdrio de
cirurgia de
revascularizagdo do
miocérdio, apos
mobilizacdo
precoce.

A partir do segundo dia de admissdo na enfermaria cirlrgica,
apos alta da unidade, foi dada continuidade com a segunda
etapa da pesquisa.

A avaliagdo da deambulacéo foi realizada por meio de um
peddmetro da marca Techline® modelo BP148, que calcula
0 nimero de passos e a distancia percorrida pelos pacientes
no limite de tempo definido. O nimero de passos foi gravado
duas vezes por dia pelos membros do grupo de pesquisa,
sendo a primeira medida apos as seis primeiras horas de
monitorizagdo e a medida seguinte ao final das doze horas de
monitorizacéo.

A distancia deambulada durante os
trés dias, foi aumentando de acordo
com a evolugao clinica diaria dos
pacientes.
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Continuacdo do Quadro 6

. Nivel de
N° Titulo Autores AF‘,r;?S/ Es%c?c? Participantes Intervencdes Resultados Evidéncia
Sackett
Primeiro e segundo dia p6s-

Effects of an Inspiratory Grupo de intervengao: operatorio

Muscle Rehabilitation Submetidos a ) .

Programinthe cirurgia cardiaca, | Tréino dos misculos inspiratérios no pre- Grupo de intervencdo

Postoperative Period of ) operatorio usando um dispositivo com carga 1 CVF
19 | Cardiac Surgery. Ferreira,  |2009 ?(?rr:ldg:’g::?\?go Idade média correspondente a 40% da (Pimax), duas semanas | 4 v B

Efeitos de um Programa | P-E.G. etal. | prasi P 50anos. antes da cirurgia e em casa. TVEM1

de Reabilitagdo da Grupo de controlo:

Musculatura Inspiratoria N=30 Ambos 0s grupos

no P6s-Operatorio de Orientagdes gerais sem treino dos mdsculos Valores de gasimetria arterial,

Cirurgia Cardiaca. inspiratorios Piméax e Pemax semelhante no pré

e pbs-operatdrio

Cardiovascular behavior Submetidos a

during rehabilitation ciruraia cardiaca

after coronary artery g ' . L ) .

. Grupo de exercicios de baixo impacto (2 ,3 METS) | Apds exercicio
bypass grafting. - . b ,
Boteqa 2010 Idade média para 0s membros superiores e inferiores e 1 FC Valores max. < a 30% do

20 Comportamento Fs gt lal Quantitativo | 55,4 anos. exercicios de caminhada no pré e p6s operatério previsto. 1C

cardirc))vascular durante a e " |Brasil (3° e 49) dias. Correlacdo negativa entre a escala

e . N=14 Durac&o da intervengdo 20 minutos. IPE com a PAS e PAM.
reabilitagdo apds
revascularizagio M= 78.6%

miocardica.
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. Ano/ Tipo de . N|_vel d_e
N° Titulo Autores Pai Participantes Intervencgoes Resultados Evidéncia
ais Estudo Sackett
. Grupo de baixo risco < 1 N= 85 Grupo de baixo risco _
Submetidosa | Grupo de alto risco > 2 N= 85 | Da ansiedade em relagdo a avaliagdo no pré-
Is physiotherapy effective on cirurgia operatorio
the occurrence of postoperative cardiaca de Ambos 0s grupos: TC6 = 444m
pulmonary complications in R.M - L
patients undergoing coronary Exercicios de respiracdoe Grupo de alto risco
artery bypass graft surgery? Cirak, Y., | 2015 Idade média cinesiterapia no pre-operatorio. | Da ansiedade em relagéo a avaliagdo no pré-
21 L al ro RCT 57 anos. Respiracéo com um espirometro de | operatdrio e em relagio ao grupo anterior. 1A
Seré que a fisioterapia é eficaz | Turquia incentivo, exercicios de expansao | TC6= 431m
quando ocorrem complicagdes N=170 toracica em varios niveis.
pulmonares no pés-operatorio o L Ambos 0s grupos
de revascularizagéo M= 116 Técnicas de respiracao. Incidéncia de complicacdes pulmonares, tempo
miocardica? ‘Caminhada progressiva e de internamento, tempo de entubag#o, depressio
F=54 individualizada tendo em conta a e qualidade de vida no apresentaram diferencas
escala de Borg. estatisticamente significativas,
Submetidosa | Duracéo: Tempo de internamento
Physiological Changes from cirurgia 1 Frequéncia cardiaca,
Walking and Time of Stay after cardiaca, R.M e | 3° Dia p6s-operatorio: 1 Duplo-produto
Heart Surgery. Valvular. 1 Frequéncia respiratoria
Caminhada progressiva no corredor,
Alterac0es Fisiologicas da Idade média inicio 30 m até 100 m. Né&o foram verificadas alteracGes:
Caminhada e Tempo de Cordeiro, | (5 titati 52,5 anos. Avaliagdo antes e apds a caminhada | Presséao arterial sistolica, pressdo arterial
22 | Internamento no Pos- ALL. et ?aﬁggr;?zgii% dos parametros: diastolica e SpO2. 2B
Operatorio de Cirurgia al. Brasil N=30
Cardiaca. Frequéncia cardiaca, pressao arterial
M=17 sistolica, pressdo arterial diastdlica,
duplo-produto (DP=PAS x FC),
F=13 frequéncia respiratdria e SpO2
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Continuacdo do Quadro 6

Ano/ Tipo de il
N° Titulo Autores Pais Esﬁu do Participantes Intervencgoes Resultados Evidéncia
Sackett
Duracéo da intervencao:
Submetidos a 2 Primeiras semanas em lista de espera.
cirurgia . . N
cardiaca de Grupo de intervengdo N=60
Physical RMe Sessdes: (2x) Semana Grupo de intervencéo
conditioning and valvular. . . - .
mental stress 12 Sessdo: Alongamentos suaves, 15 minutos de treino aerébico em | Ansiedade
reduction - N=117 bicicleta estacionéria e 10 a 15 minutos de caminhada em passadeira. | | Stress .
a randomised trial Incentivo de 30 minutos de exercicio aerébica (2x) semana em casa. | T Qualidade de vida
in patients Grupo de relativamente ao grupo
undergoingcardiac intervencdo |4 Sessdes de 60 minutos individualizadas, para os pacientes e familia | de controlo
23 | surgery. Franklin R., [ 2011 RCT N= 60 de educacéo para gestéo de stess, técnicas de relaxamento, exercicios 1A
o etal. Australi Idade média de respiracdo profunda e meditagdo. Ensinados a reconhecer situagdes
Condicionamento ustrafia causadoras de stress e como evita-las. Ambos os grupos
fisico e reducéo do 62,5 anos.
stress mental — um Apbs as 2 semanas: Avalifigép pelo
ensaio randomizado Grupolde questionario SF 36, no
em pacientes CNO_ng;J ° Caminhada durante 30 minutos (4x) semana, até & data da cirurgia. inicio do programa e 6
submetidos a - Entregues panfletos e CD de musica relaxante, que tinham que ouvir | SEManas apos a cirurgia.
cirurgia cardfaca. Idade média | durante 20 minutos, todos os dias até a data da cirurgia, como parte da
68 anos. sua pratica de relaxamento.

Grupo de controlo N=57

Aguardavam em lista de espera sem receberem qualquer intervenc&o.




1.4- Analise / Sintese dos resultados

Decorrente dos estudos apresentados, podemos confirmar os multiplos beneficios de
um programa de reabilitacdo em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Estes
programas serdo tanto mais eficazes quanto mais precocemente forem iniciados.
Tem como principal objetivo o alcance de uma 6tima condi¢do de salde para cada
paciente, assim como a manutencdo dessa condicdo fisica, psicoldgica, social,
vocacional e econdmica; estabelecendo um programa global que se adapte a

individualidade clinica do paciente.

O objetivo deste capitulo é discutir os principais resultados obtidos, relaciona-los com a

componente tedrica/conceptual apresentada na primeira parte do trabalho.
Beneficios Fisioldgicos

Os beneficios decorrentes de um programa de reabilitacdo cardiaca sdo multifacetados.
Para além do efeito positivo sobre os fatores de risco cardiovascular, existem diversas
adaptacOes fisioldgicas que potencialmente contribuem para os efeitos sobre a
capacidade funcional, qualidade de vida, fatores psicossociais e sobre a morbilidade e

mortalidade cardiovascular.

O estudo de Aikawa, P., et al., (2013) (1), teve como objetivo, observar a adesdo de
pacientes submetidos a R.M, analisar a qualidade de vida e capacidade funcional antes e

apos o exercicio fisico de trés meses de PRC.

Dos 86 pacientes contactados, apenas 13% (n = 11) concluiram o PRC. A média de
idade foi de 67 anos. O sexo masculino foi predominante, 73% (oito homens). O
PRC teve a duracdo de 3 meses consecutivos com trés sessdes semanais (36

sessoes).

O treino da atividade fisica consistia numa combinacdo de exercicios aerébicos e
exercicios de resisténcia para membros superiores e inferiores. Cada sessdo tinha
duracdo de 60 minutos, sendo 30 minutos de exercicios aerdbicos (passadeira e
bicicleta ergométrica); 20 minuto de exercicios resistidos com halteres e

tornozeleiras para exercicios para membros superiores e inferiores com 6 séries de
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10 repeticbes para membros superiores e mais seis séries de 10 repeticdes para
membros inferiores; os pacientes terminavam com 10 minutos de alongamento e

relaxamento.

Os resultados observados neste estudo, demostram que no TC6, a média da distancia
percorrida antes do PRC foi de 480 metros e apds o PRC de 545 metros, com um

aumento significativo (p=0,014).

Para Busch, J.C., et al., (2012), pacientes submetidos a cirurgia cardiaca apresentam
melhor capacidade funcional, seja 0 PRC desenvolvido em periodos curtos ou longos,
avaliada através do TC6. Este teste é utilizado para avaliar a capacidade funcional do
individuo, sendo de suma importancia para avaliar a capacidade e a tolerancia ao
exercicio, para a avaliacdo do quadro clinico e progndstico de pacientes com doencas

cardiovasculares e pulmonares.

Na reavaliacdo do teste de 1-RM para membros superiores, 0S pacientes conseguiram
suportar uma carga maior apds o PRC, porém ndo foram observadas alteracdes
significativas no teste de 1-RM dos membros inferiores.

Questionario SF-36, ndo houve diferencas significativas antes e depois de 3 meses de
PRC.

Como descrito anteriormente poOs cirurgia cardiaca, muitos pacientes perdem
qualidade de vida e apresentam uma diminuicdo na capacidade funcional que pode
ser recuperada com a participacdo em PRC. No entanto a adesdao nem sempre é a
ideal, tal como é constatado neste estudo. Segundo 0s autores esta pode ser devida a
condicdes climaticas e a idade dos participantes, o que dificultou a deslocacéo destes
a clinica. E necesséria a divulgacdo da importancia da participacdo de pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca, aumentar a aderéncia desta populacdo aos PRC,
ressaltando os beneficios conquistados na capacidade funcional e por conseguinte

numa melhor qualidade de vida.

No estudo apresentado por Ghashghaei, F.E., et al., (2012) (2), o principal objetivo
consistia em avaliar a eficicia do programa de reabilitagdo cardiaca no estado funcional

e algumas respostas hemodindmicas em pacientes ap6s R.M. Ao grupo de intervencao,
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foi aplicado um programa de exercicios aerobicos e treino de resisténcia, (passadeira,
bicicleta, subir escadas, remo). Consulta nutricional, ensino sobre fatores de risco
cardiovascular e apoio psicoldgico, com sessdes trés vezes por semana, (24 sessoes).
Evidenciaram que um programa de exercicio fisico baseado no treino aerébico por dois
meses € capaz de aumentar as respostas hemodindmicas em repouso e méaxima, como
PAS, PAD e FC.

No grupo de intervencdo foi observado melhor capacidade funcional, aumento na
distancia percorrida e melhores respostas hemodinamicas, relativamente ao grupo de

controlo em que a atividade fisica ndo era supervisionada.

A literatura tem demonstrado que os PRC podem aumentar a capacidade funcional
aerdbica em 20 a 30%, corroborando assim com os resultados encontrados, em que 0
treino com exercicios aerdbicos e/ou treino de resisténcia sdo benéficos para pacientes

cardiacos apos cirurgia de revascularizacdo do miocardio.

Pasquini, G., et al., (2015) (3), tinham como objetivo examinar se a capacidade de
trabalhar na condigdo anaerdbica também est4 associada com o desempenho fisico no
exercicio submaximo. O estudo RCT era composto por um total de 75 pacientes idosos
(51 homens, 24 mulheres), com idade média de 71,1 anos, submetidos recentemente a
cirurgia cardiaca. Foi realizado teste cardiopulmonar, teste de caminhada de 6 min,
antes e depois reabilitacdo.

Todos os pacientes tiveram como intervencdo, exercicio aerébico utilizando bicicleta
ergométrica para melhorar a capacidade aerdbica, suave de baixo nivel (cerca de 25 W)
e de curta duracdo (1-2 min). Exercicio calisténico para melhorar a forca muscular,
alongamento suave envolvendo todas as principais articulacbes para melhorar a
flexibilidade, exercicios especificos, para o equilibrio e a coordenagdo para evitar
quedas e deficiéncia de mobilidade. Ensino nutricional, psicoldgico, fatores de risco

cardiovascular e regime terapéutico.

A duracdo da intervencédo foi de 3 semanas, (1 a 2 sessdes por dia). Nos resultados
apresentados, este grupo de idosos receberam reabilitacdo cardiaca pos-aguda, e o que
foi observado é que, tanto antes como apos a reabilitacdo, juntamente com um maior

estado estacionario VO,, maior estado estacionario da relagdo troca respiratoria (RER),
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também foi independentemente associada com maior distancia percorrida no TC6. Por
um lado, isto confirma o conceito estabelecido que o estado estacionario VO, é um
determinante de desempenho fisico e, por outro lado, sugere que o estado estacionario
RER pode ser considerado como um indicador de esfor¢co de exercicio do paciente, em

trabalho constante de exercicio de taxa submaxima.

Para Balady, G. J., et al., (2010) e Molino-Lova R. et al., (2010), em exercicios
maximos, passadeira ou bicicleta ergométrica, a avaliacdo de trocas gasosas
ventilatorias, fornece informacOes relevantes, tais como o pico de VO,, que é uma
medida que define os limites do sistema cardiopulmonar e de pico RER. Este reflete a
capacidade para trabalhar na condicdo anaerdébica e é considerado como o melhor

indicador ndo-invasivo de esforco de exercicio real de um paciente.

Como se depreende o aumento de VO, é assegurado, pelo aumento da ventilacdo e do
débito cardiaco, e também por uma melhor extracdo do O, para os tecidos, traduzida na
pratica pelo acréscimo da diferenca arteriovenosa de O,. O VO, no exercicio fisico,
aumenta linearmente com a carga imposta até atingir uma fase de planalto acima da
qual, por maior que seja a intensidade do esfor¢o, ndo se verifica qualquer elevagéo
deste parametro. Atinge-se, entdo, o0 VO, méaximo. Trata-se de um parametro de
exceléncia para a avaliacdo do sistema oxidativo, servindo como indicador de aptiddo
fisica em atividades de exercicio predominantemente aerébico. Isto sugere que o treino
de baixa intensidade realizado por pacientes mais velhos, ao contrério do treino de alta
intensidade realizado por atletas, afeta mais a capacidade aerdbica relativamente a
melhoria de variaveis periféricas hemodinamicas, tais como a funcdo endotelial e
resisténcias das arteriolas, do que, a capacidade de trabalhar na condicdo anaerobica.
(Molino-Lova, R. et al., 2010).

Um dado importante deste estudo € que ele foi realizado com pacientes, a caminhar
livremente por um corredor na sua velocidade maxima controlada pelo proprio paciente,
que € uma tarefa natural para as pessoas mais velhas e mostra semelhangas com as

atividades da vida diria.

Para (Rivera-Brown & Frontera, 2012), atraves do treino aerdbico € possivel que os

pacientes cardiacos obtenham adaptacdes fisiologicas e metabolicas extremamente
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positivas para a sua patologia que permitam, melhorar o transporte e utilizacdo do O2,
um aumento da capacidade de trabalho e, uma performance melhorada na atividade

fisica e nas atividades quotidianas.

Com base na analise dos resultados do estudo de Sobrinho, T.M., et al et al., (2014) (4),
pode-se constatar que tanto para o grupo de pacientes (G/I), que realizaram treino da
musculatura respiratéria no pré, como para o grupo Il, (ndo foi submetido a qualquer
intervencdo), apresentaram valores de Pimax. e Pemax. no 3° dia pés-operatorio
diminuidos em relacdo a avaliacdo feita no pré-operatério. No 5° dia pos-operatorio foi
observado para o G/I, aumento dos valores para valores semelhantes ao do pré-
operatorio relativamente ao grupo 1l, que manteve valores semelhantes ao da avaliagdo
no 3° dia pds-operatorio. Estes dados sugerem gue o treino da musculatuta respitatoria
iniciada antes de cirurgia pode melhorar as condi¢es dos pacientes, restabelecendo as
pressbes respiratdrias mais precocemente, reduzindo o tempo de internamento e por

conseguinte, diminuicdo dos custos hospitalares.

Moholdt, T., et al., (2012) (5), tinham como objetivo principal comparar alteracdes
de VO, ap0ds treino aerdbico intervalado no domicilio e o treino efetuado num centro
de reabilitacdo. A hipdtese dos investigadores € que pacientes que recebem
reabilitacdo num centro de reabilitacdo teriam um aumento maior de VO,, em
relacdo ao grupo que fazia reabilitagdo em casa, devido a aderéncia insuficiente ao
exercicio. Um objetivo secundario do estudo foi investigar a viabilidade do treino
aerodbico intervalado no domicilio, apds cirurgia de bypass de artéria coronaria.
Trinta pacientes submetidos a revascularizacdo cirurgia de bypass (6 mulheres),
foram convidados ap6s a cirurgia, para um programa de reabilitacdo num centro de
reabilitacdo durante quatro semanas ou treino aerdbico intervalado em casa.

Atividades para ambos o0s grupos:
Passeio ao ar livre, ski no inverno, cicloergdbmetro, jogos com bola e treino de forga,
80% dos treinos foram focados em resisténcia, com a duragédo de 30 sessoes:

— 4 SessOes de baixa intensidade, escala de Borg até 11;
— 16 SessOes de intensidade moderada, (12-14 Borg);
— 16 SessOes de alta intensidade, (15-17 Borg);
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Aconselhados a continuarem a treinar em casa até ao final do follow up. Grupo treino
em casa N=14, duracéo da intervengédo 24 semanas, 3 vezes por semana sem supervisao.
Consistia em natacdo, caminhada, Jogging ou bicicleta com aquecimento de 10 minutos
e 4 Séries de 4 minutos a FC 85-95% com 3 minutos a 70% entre cada serie. Foi

entregue informacdo sobre, habitos de vida saudavel e os exercicios a efetuar.

Grupo RC, num centro de reabilitacdo N= 16, duracdo de 4 Semanas, 30 sessdes com

supervisdo e ndo receberam a informacéo escrita como o grupo de treino em casa.

Os resultados apresentados ndo evidenciaram diferenga significativa para as variaveis
em estudo, ambos os grupos apresentaram aumento de VO,, melhor recuperacao da FC,
melhor qualidade de vida e ndo foram verificadas alteracfes ao nivel das trocas

respiratdrias, peso corporal e percecdo do esforgo.

Este estudo demostra que o programa de reabilitacdo em casa foi seguro e igualmente
eficaz, em relacdo ao programa estabelecido num centro de reabilitacdo para pacientes

submetidos a revasculariza¢do do miocardio.

Relativamente a hipotese em que 0s pacientes que recebem reabilitacdo num centro de
reabilitacdo, teriam um aumento maior de VO, em relagdo ao grupo que fazia
reabilitacdo em casa, devido a aderéncia insuficiente ao exercicio, esta ndao se verificou,
dado que, o grupo que fazia reabilitacdo em casa apresentou resultados semelhantes ao

grupo que fazia reabilitacdo num centro.

Estes resultados obtidos foram possiveis porque o grupo de pacientes cumpriu 0
programa no seu domicilio, contrariando a ideia que este tipo de programa seria menos

eficaz.

Segundo o estudo de Moholdt, T., et al., (2012) (5), os programas no domicilio
devem ser cada vez mais divulgados e colocados aos pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca. Esta intervencdo domiciliar poderda a longo prazo, diminuir as elevadas
taxas de desisténcia verificadas na pratica clinica, pois os pacientes podem fazer os
exercicios ao seu ritmo, gerir o seu tempo e economizarem nas desloca¢des aos
centros de reabilitacdo. No entanto, este tipo de PRC requer um tipo de organizagéo

que ainda ndo esta disponivel. Os cuidados de salde primarios teriam aqui um papel
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fundamental na coordenacdo e supervisdo destes programas de base domiciliéria,
sendo referenciados para os centros especializados apenas 0s casos de maior risco.
Bethell & Turner, (1996), chegaram a conclusdo que a maioria dos pacientes prefere
um programa de reabilitacdo, perto de casa ou mesmo feito em casa do que em

grupo e no hospital.

No estudo de Pinto, B. M., et al., (2011) (6), o objetivo foi avaliar os efeitos do
exercicio efetuado no domicilio, ap6s um programa de reabilitacdo fase Il. A amostra
era composta por 64 participantes no grupo de intervencdo e 66 no grupo de controlo,
com ldade média 63,6 anos, submetidos a R.M.

As avaliacdes foram realizadas no inicio do estudo, apds 6 meses e aos 12 meses.
Receberam conselhos breves sobre a importancia de manter o exercicio de intensidade
moderada no domicilio, ensino nutricional, psicol6gico, fatores de risco cardiovascular
e regime terapéutico, também foi entregue folheto informativo. Os pacientes foram
contactados por telefone, o tempo de chamada foi de 15,8 minutos. Nestes contactos
além da informacdo anterior foi efetuado reforco motivacional, os pacientes relataram

em media 210 a 240 min por semana de treino.

Ao Grupo de controlo foi fornecida a mesma informagcdo mas apenas por contacto
telefonico individualizado. O tempo de chamada foi de 7,9 minutos. Os pacientes

relataram em média 160 a 178 min por semana, de treino.

Aos 6 meses o0 grupo de intervencdo mantinha apenas 15 pacientes e 10 aos 12 meses.
O grupo de controlo mantinha 8 pacientes aos 6 meses e 6 aos 12 meses. Foi verificada
uma fraca adesdo em ambos os grupos, os valores de pico de VO, foram semelhantes,

assim como a capacidade funcional aos 6 meses.

Aos 12 meses 0 Grupo de intervencdo apresentou melhores resultados na duragdo do
exercicio, capacidade funcional, pico de VO, niveis de ansiedade e motivacao,
relativamente ao grupo de controlo. Estes resultados vdo de encontro ao estudo de
Moholdt, T., et al., (2012), reforgando a fraca aderéncia a PRC. Bethell & Turner,
(1996), afirmam contudo, que pior do que a pequena taxa de participacdo nestes
programas é o facto de que, s6 um terco dos pacientes que participam mantém habitos

de prética de atividades fisicas apds 6 meses do término dos mesmos, corroborando com
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o0 resultado verificado no estudo de Pinto, B. M., et al., (2011) em que aos 6 meses,
tanto o grupo de intervencdo, como o grupo de controlo, mantinham apenas 15 e 8
pacientes respetivamente, da amostra inicial de 64 para o grupo de intervencdo e 66 para

0 grupo de controlo.

Brasher, P. A., et al., (2005) (7), tiveram como objetivo estabelecer se a remogéo de
exercicios respiratorios do plano de reabilitacdo, alterava a incidéncia de complicacdes
pulmonares pds-operatorias para pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, R.M. A
amostra composta por cento e noventa e oito pacientes submetidos a cirurgia de
revascularizacdo do miocéardio, participaram num programa em que a duracdo da
intervencdo foi de 24 meses. Ambos os grupos efetuaram cinesiterapia respiratéria
durante 3 dias no pré e pds-operatorio. O grupo de intervencdo com 101 pacientes
recebeu ensinos sobre a cirurgia, suas complicacdes, importancia da tosse e sua eficécia,

otimizac&o de posicionamentos e exercicios de respira¢do profunda.

O Grupo de controlo com 97 pacientes cumpriu 0S mesmos ensinos a excegdo, dos

exercicios de respiracao profunda.

Os resultados obtidos pelos investigadores demonstraram que a cinesiterapia
respiratoria ndo teve qualquer impacto na incidéncia de complicacdes pulmonares no
pos-operatdrio, ndo havendo diferengas significativas entre os grupos. Os autores
justificam estes resultados tendo em conta que, 0s pacientes do centro médico diferem,
nomeadamente em termos de caracteristicas especificas quanto aos anestésicos usados,
tempo de cirurgia, utilizacdo e tempo de circulacao extracorporal relativamente a outros

estudos.

No estudo de Bilinska, Maria, M.D., et al., (2010) (8), realizado com 120 pacientes do
sexo masculino, 3 meses apos cirurgia R.M, com idade média de 55 anos e submetidos
a um programa de treino aerébico a 70%-80% da F.C maxima tolerada, durante 6
semanas e 3 vezes por semana, constatou-se um aumento de VO, diminuicdo da F.C e
pressao arterial e também exerceu um pronunciado efeito sobre a inflamag&o sistémica.
Verificou-se uma diminuicdo significativa nos niveis plasmaticos de varios desses
marcadores inflamatérios como o fibrinogénio. O maior condicionamento aerdbico

resulta numa frequéncia cardiaca proporcionalmente menor numa determinada taxa de
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trabalho. Essas diminuigdes indicam que o coracgdo se torna mais eficiente com o treino

aerobico.

Shakouri, S. K., et al., (2015) (9), pretenderam verificar se a reabilitacdo pulmonar antes
da cirurgia reduz o risco de complicacGes pulmonares apos a cirurgia. A amostra em
estudo foi constituida por 60 pacientes, 39 homens e 21 mulheres submetidos a cirurgia

cardiaca.

A intervencéo teve a duragdo de 12 meses, os participantes foram alocados em 2
grupos, grupo A e grupo B. O grupo A teve como interven¢des um programa de
reabilitacdo pulmonar pré-operatéria (15 dias antes), 15 sessdes de fortalecimento
dos masculos inspiratorios introducdo de espirdmetro de incentivo baseado no fluxo
(Respiflow) e tosse eficaz, exercicios de mobilizacdo do pescoco e ombro com
enfase na extensdo toracica e rotacdo, exercicios de tensdo muscular, exercicios
aerdbicos de baixa/moderada intensidade e continuo. Mantiveram o PRC no pdés-

operatorio.
O grupo B com 30 pacientes, apenas participou em PRC ap6s Cirurgia cardiaca.

Estes investigadores concluiram que a cinesiterapia respiratdria pré-operatoria teve um
efeito positivo sobre o tempo de internamento na unidade de cuidados intensivos, sendo
inferior no grupo A em relacdo ao grupo B (9h e 26,3h), respetivamente. Outro efeito
benéfico da intervencdo neste estudo foi uma diminuicdo da duracdo do uso de
ventilacdo mecanica, minimizando a possibilidade de complicacdes e acelerando a
recuperacdo dos pacientes, o que fez diminuir o tempo de permanéncia hospitalar e

consequentes custos.

Este estudo vem contrapor os resultados apresentados por Brasher, P. A, et al., (2005),
em que demonstraram que a cinesiterapia respiratoria ndo teve qualquer impacto na
incidéncia de complicacBes pulmonares no pos-operatorio, ndo havendo diferengas
significativas entre os grupos. No entanto as intervencOes, sua duracdo, tipo de
pacientes e mesmo o tipo de técnicas cirurgicas, ndo sdo comparaveis e por isso também
resultados contraditorios, como se pode analisar no quadro de descri¢cdo de trabalhos

cientificos.
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Como referido anteriormente neste trabalho a atelectasia é definida como colapso
alveolar e apontada como uma das principais causas de complicacBes respiratorias no
poOs-operatdrio cardiaco. Causa efeitos colaterais como a insuficiéncia respiratoria com
peso significativo na recuperacdo pos-cirurgica, tanto em pacientes ainda submetidos a

ventilacdo mecanica (entubagéo endotraqueal), como em pacientes extubados.

A causa béasica para o aparecimento de pneumonia no pos-operatorio relaciona-se
com o maior tempo em ventilagdo mecanica, tendo em vista a prétese ventilatoria
(canula orotraqueal), que é a via de acesso direta para a arvore bronquica, impedindo
a acdo dos mecanismos naturais de protecdo do ar que entra para 0s pulmdes
(Regenga, 2000).

Segundo Maciel, Cavalcanti, Aristételes & Maciel, A.M.S., (2003), apds a cirurgia de
revascularizacdo podem ocorrer algumas alteracbes nos sistemas organicos, como
alteracdes no equilibrio hidro eletrolitico, alteracdes decorrentes da circulacdo
extracorporal (CEC), alteracdes cardiacas e alteracbes pulmonares. As alteracdes
pulmonares merecem especial atengdo, pois com excecdo de doenca pulmonar pré-
existente, a CEC é provavelmente o maior fator causal de insuficiéncia respiratdria no

poOs-operatorio.

Segundo 0 mesmo autor, a execug¢do de uma conduta sistematizada de reabilitagdo
respiratéria pode ser considerada como método eficaz com alto indice de sucesso e
melhora substancial do prognéstico dos pacientes revascularizados no pds-operatorio

imediato, corroborando com os resultados apresentados por Shakouri et al., (2015).

A literatura tem demonstrado que a reabilitacdo respiratoria é frequentemente utilizada
na prevencdo e tratamento de complicagdes p6s-operatdrias como: retencdo de secrecdo,
atelectasia e pneumonia. A duracdo e frequéncia da reabilitagdo respiratoria para
pacientes cirurgicos, deve ser adaptada as necessidades individuais, as preferéncias
terapéuticas e as praticas de cada instituicdo. A reabilitacdo respiratoria devera ser

iniciada no pré-operatorio de forma a avaliar e orientar 0s pacientes.

Leguisamo, Kalil & Furlani, (2005), referem que a reabilitacdo respiratoria é

frequentemente utilizada na prevencdo e tratamento de complicagOes, para pacientes
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submetidos a cirurgia de revascularizagdo do miocardio, em relacdo a reducdo do tempo

de internamento hospitalar.

Frownferter & Dean, (2004), reforcam tambeém esta premissa ao afirmarem que, a
reabilitagdo cardiovascular tem como objetivo diminuir o tempo de internamento,
manter a capacidade funcional, permitir o retorno dos pacientes aos seus habitos de vida

anterior e melhor qualidade de vida.

E consenso entre varios autores, que a reabilitagdo tem importancia nos resultados dos
pacientes submetidos a revascularizacdo do miocérdio e que é fundamental no pré e
poGs-operatdrio cardiaco. Com base na andlise feita sobre os dados recolhidos, ndo houve
divergéncias entre os autores, em relacdo a eficAcia do método no tratamento
respiratério, aplicado no pds-operatério de pacientes submetidos a cirurgia de

revascularizacdo do miocardio.

Leguisamo, C.P.,et al., (2005) (10), observaram que 22 (50%) pacientes do grupo de
controlo e 13 (31%) do grupo de intervengdo desenvolveram algum tipo de alteragéo
radiolégica pulmonar (atelectasias) no 1° dia pds-operatério. Verificaram que 0s
pacientes do grupo de controlo tiveram maior incidéncia de complicacdo radioldgica
pulmonar no 1°dia pos-operatério. Também constataram maior incidéncia de
derrame pleural no grupo de controlo, que foi de quatro (9,1%) pacientes, quando
comparado com o grupo de intervencdo: trés (7,1%). No 6° dia pds-operatorio, a
maior incidéncia de atelectasias foi observada no grupo controlo, de cinco (11,4%)
pacientes, comparado com o grupo de intervencdo, em que esta foi ausente. Quanto
ao tempo de internamento observaram uma reducdo no tempo de internamento
hospitalar entre os pacientes do grupo intervencdo, que tiveram média de diferenca
de trés dias de internamento, quando comparado com o grupo de controlo. Com base
no estudo em questdo, podemos prever que 0s pacientes informados e sujeitos a
reabilitacdo no pré-operatorio estardo melhor preparados para colaborar com as
necessidades do tratamento pos-operatério. Estes, entendendo o objetivo da
reabilitagdo pré e pds-operatoria, as limitacdes decorrentes do processo cirlrgico e a
técnica de reabilitagcdo proposta, poderdo favorecer a sua recuperagdo e, assim,

diminuir o tempo de permanéncia no hospital.
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Nery, R. M., et al. (2010) (15), tinham como objetivo verificar alteracbes na
capacidade funcional dos pacientes submetidos a cirurgia de revascularizagdo do
miocéardio através do teste de caminhada de seis minutos (TC6) durante dois anos.
No estudo de coorte prospetivo multicéntrico, foram acompanhados 179 pacientes
no periodo de 2 anos, classificados em ativos e sedentérios, conforme a pratica de
atividade fisica no tempo livre e submetidos ao TC6 no pré-operatorio e 2 anos

depois.

Dos 179 pacientes avaliados no pré-operatorio da CRM, 67% eram do sexo masculino,
com idade média de 63 anos. Pré e ap6s dois anos da CRM, 52 pacientes mantiveram-se
ativos e as distancias caminhadas foram 359m e 439m, respetivamente. A distancia
caminhada no pré e pos-operatorio, dos 45 pacientes que permaneceram sedentarios, foi

respetivamente, 255m e 376m.

Oitenta e dois pacientes transitaram entre estes dois grupos, 71 passaram de sedentarios
para ativos e caminharam 289m no pré e 380m no pos-operatdrio, 0s 11 pacientes que
eram ativos e passaram a sedentarios caminharam no pré 221m e, no pds-operatorio,
384m. A capacidade funcional dos pacientes submetidos a CRM melhorou de forma

significativa no seguimento de médio prazo.

O principal resultado deste estudo demostra que os pacientes, submetidos a cirurgia de
revascularizacdo do miocardio que se mantiveram ativos, no periodo de dois anos e
aqueles que passaram de sedentdrios para ativos, melhoraram a sua capacidade
funcional. Os pacientes que abandonaram a atividade fisica ndo apresentaram

mudangas.

Ambos 0s grupos apresentaram aumento significativo na distancia caminhada no
periodo avaliado. Os pacientes fisicamente ativos no pds-operatério melhoraram a
distancia da caminhada e a sua capacidade funcional. A atividade fisica no pre-
operatdrio de R.M diminuiu o tempo de internamento e complicagGes pos-operatorias.

Barros, G.F., et al.,, (2010) (16), procuraram evidenciar a perda de capacidade
ventilatoria no periodo pos-operatorio, em pacientes submetidos a revascularizacéo do
miocardio e testar a hipotese de que o treino muscular respiratorio (TMR), realizado

apos a cirurgia, pode melhorar a capacidade ventilatoria nessa populagéo.
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O estudo tinha uma amostra de 38 pacientes, 29 homens e 9 mulheres com idade média
de 65 anos, submetidos a Cirurgia cardiaca R.M com circulagdo extracorporal, (duragdo
média de 60 minutos). O Grupo de intervencdo com 23 pacientes realizou um PRC com
treino da musculatura respiratéria com o aparelho Threshold - IMT® (Threshold

Inspiratory Muscle Trainer, Healthscan Products Inc.).

O protocolo de TMR foi realizado da seguinte maneira: trés series de dez repetices,
(1x) dia, durante todos os dias de internamento e no pos-operatorio, com carga de 40%
do valor da Piméax inicial, obtida por mano vacuémetro analdgico (Comercial
Medica®).

Grupo de controlo com 15 pacientes realizaram um PRC convencional, manobras de
higiene bronquica, vibro compressdo, composta de quatro séries de seis ciclos
expiratorios, realizada com auxilio das mdos na superficie do torax, associada a
drenagem postural e aspiracdo traqueal quando necessaria. Ambos os grupos foram
avaliados em trés momentos, pré-operatorio, primeiro dia pds-operatorio e alta
hospitalar. Variaveis: pressdo inspiratdria e expiratéria maxima (Pimax e Peméax), dor,
dispneia (Borg), pico de fluxo expiratério (PFE), volume corrente e dias de

internamento.

Os resultados apresentados vao de encontro ao ja explanado no capitulo um deste
trabalho, em que as complicagcbes pulmonares em pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca, resultam em reducdo de volumes e capacidades pulmonares, alteracdes dos
valores de oxigenacdo sanguinea e, principalmente, na reducdo da expansibilidade
pulmonar, o que propicia a instalacdo de quadros de atelectasias e pneumonias. Tém
sido constatados valores significativamente menores da pressdo inspiratoria maxima
(Piméx) e pressdo expiratéria maxima (Pemax) em relacdo aos valores pré-operatorios

nos pacientes no pds-operatdrio de cirurgia cardiaca.

Em concordancia com a literatura, este estudo evidenciou uma diminuicéo
significativa da capacidade ventilatoria nos dois grupos estudados, no primeiro dia
pOs-operatdrio e o restabelecimento da fungdo ventilatoria para parametros
semelhantes aos valores observados no pré- operatorio, no grupo de intervengdo. A

recuperacdo do volume corrente observada demonstra maior capacidade de trocas
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gasosas nos pacientes submetidos ao TMR, o que pode contribuir para melhor
oxigenacéo tecidual acompanhada de menores indices de disturbios metabdlicos ou
respiratérios, do ponto de vista do equilibrio &cido-base. O grupo de controlo, ndo
efetuou o treino muscular respiratorio, manteve os valores baixos no momento da

alta hospitalar.

Em ambos os grupos, no primeiro dia pds-operatorio os niveis de dispneia nao
aumentaram de maneira significativa, verificou-se aumento dos niveis de dor, como
seria de esperar e ndo houve diferencas significativas em relacdo aos dias de
internamento. Os investigadores concluiram que a utilizacdo do treino muscular
respiratorio € eficaz para a recuperacdo dos valores de pressdo inspiratoria maxima,

pressdo expiratoria maxima, volume corrente e pico de fluxo expiratério.

Ferreira, P.E.G., Rodrigues, A, J., & Evora, P.R., (2009) (19), avaliaram se um
programa de treino pré-operatorio para a musculatura inspiratoria, realizado em casa e
destinado a melhorar as funcGes respiratorias, contribuiu para reduzir a morbidade e/ou
mortalidade em pacientes adultos submetidos a cirurgia de revascularizacdo do
miocardio e/ou plastia. Trinta voluntarios de ambos o0s sexos e com idade minima de 50
anos, enquanto aguardavam a revascularizagdodo miocardio e/ou cirurgia de valvula
cardiaca, foram divididos aleatoriamente em dois grupos. Grupo de intervencdo com
quinze pacientes, participaram em um programa domiciliar de pelo menos duas semanas
de treino pré-operatério dos musculos inspiratérios, usando um dispositivo com uma
carga correspondente a 40% da pressdo inspiratéria maxima. Os outros 15 receberam
orientacdes gerais e ndo treinaram a musculatura inspiratéria. A espirometria, a
evolucdo da gasometria arterial, pressdo inspiratoria e expiratéria maxima, foram

avaliados em ambos 0s grupos, antes e ap0s a cirurgia.

Observaram que o treino muscular inspiratério no grupo de intervencdo, aumentou a
CVF, a ventilagdo voluntaria maxima e a relagcdo entre o volume expiratério maximo
por segundo (VEMS), no primeiro e segundo dias ap6s a cirurgia. A evolucdo da
gasometria arterial e das pressfes inspiratdria e expiratdria maxima antes e apds a

operacao foi similar nos dois grupos, com os resultados também semelhantes.
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A semelhanca de outros autores, o programa domiciliar de treino muscular inspiratorio
foi seguro e melhorou a capacidade vital forcada e ventilagdo voluntaria maxima,
embora os beneficios clinicos do programa ndo foram claramente demonstrados. Ainda
segundo os autores do estudo, o tamanho da amostra foi pequeno, especialmente se
considerarmos os dois tipos de cirurgia cardiaca. Além disso, a falta de monitorizacao
rigorosa pode ter comprometido a eficacia do programa prejudicando seus beneficios
clinicos, assim como, apresentar apenas um tipo de intervencdo, uma modalidade de

exercicio respiratorio.

Tung, Heng-Hsin et al., (2012) (12), tinham como objetivo analisar a viabilidade de
uma prescri¢do de exercicio individualizado no pré-operatorio, na populacéo tailandesa
submetida a cirurgia cardiaca. Participaram neste estudo, 28 homens e 7 mulheres, idade
média de 52,8 anos. A duracdo da intervencdo foi de 2 semanas antes da cirurgia, 0
grupo de intervencdo tinha 14 homens e 1 mulher e efetuaram exercicios
individualizados de baixa intensidade, passadeira e cicloergdbmetro, 1 a 2 vezes por

semana, 40 a 60 minutos.

O grupo de controlo era composto por 14 homens e 6 mulheres e efetuaram treino de
exercicios sobre respiracdo, uso de um espirébmetro de incentivo, técnicas de expiracdo
forcada e tosse e mobilizacdo precoce, apenas 1 dia antes da cirurgia. No periodo pds-
operatério ambos 0s grupos receberam um espirébmetro de incentivo semelhante,

reabilitacdo toracica e plano de mobilizacéo.

Os resultados obtidos no estudo demonstraram que o grupo de intervencdo apresentou
menos complicagdes pulmonares, o primeiro levante foi mais precoce assim como a
deambulacgéo, o que permitiu uma melhor qualidade de vida aos pacientes. Nao houve

necessidade de ventilagcdo ndo invasiva (VNI).

No grupo de controlo verificou-se a necessidade de ventilagdo ndo invasiva (VNI) em 7
pacientes. Para os investigadores, estes resultados vém demonstrar a eficacia da
intervencgdo pré-operatoria. Segundo as suas experiencias, na Tailandia apenas € usual a
reabilitacdo pds-operatoria. O estudo contribuiu para o conhecimento do impacto do uso
da reabilitacdo pré-operatéria e que as equipes multidisciplinares, incluindo

enfermeiros, fisioterapeutas, fisiatras e cirurgides cardiacos, devem trabalhar juntos para
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promover esta intervencdo, como parte dos cuidados de rotina, criando o maximo

beneficio para essa populacao especifica de pacientes.

Ainda num outro estudo de Junior, J.M., et al., (2015) (18), composto por um grupo de
12 pacientes, submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocérdio e cujo objetivo
incidia na avaliagdo da influéncia da mobilizacdo precoce na unidade de cuidados
Intensivos, como forma de exercicio fisico funcional, sobre a deambulacéo, e avaliacdo
a partir do segundo dia de admissdo na enfermaria cirdrgica, ap6s alta da unidade, os
autores constataram que a pratica da mobilizacdo precoce como recurso terapéutico na
unidade, através do cicloergbmetro, alterava significativamente a deambulagdo
espontanea do paciente no pos-operatdrio, podendo ser considerada dessa forma, uma

influéncia positiva na recuperacdo funcional.

Botega, F. S., et al., (2010) (20), realizaram um estudo com o objetivo de avaliar o
comportamento das variaveis cardiovasculares durante um programa de reabilitacdo
cardiovascular hospitalar em pacientes submetidos a CRM. A amostra era composta por
um total de 14 pacientes (idade média: 55,4 anos, 78,6% do sexo masculino) com
diagnostico prévio de insuficiéncia coronariana e indicacdo de cirurgia eletiva. O
protocolo consistiu de um grupo de exercicios de baixo impacto (2-3 METS) para
membros superiores e inferiores e exercicios de caminhada realizados no pré e pés-

operatdrio (3° e 4° dias).

As seguintes variaveis foram avaliadas em repouso e ap0s 0 programa de exercicio:
frequéncia cardiaca (FC), pressdo arterial sistélica (PAS), pressdo arterial diastolica
(PAD) pressdo arterial média (PAM) e escala de indice de Percepcdo de Esforco (IPE).
Houve aumento significativo da FC na analise individual, bem como na anéalise entre 0s
dias de avaliagdo (P < 0,001 para FC), mas apenas atingindo valores maximos que
foram < 30% do previsto. Além disso, ocorreu correlagdo negativa entre a escala IPE
com a PAS e PAM.

Os exercicios propostos mostraram-se seguros com a mudanca de variaveis fisioldgicas
fundamentais em todos os pacientes, abaixo do valor recomendado para a fase de

hospitalizacéo.
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No estudo de Cordeiro, A.L.L., et al., (2015) (22), tiveram como objetivo avaliar as
alteracdes fisioldgicas da caminhada e verificar a correlagdo com o tempo de
internamento hospitalar no pos-operatério de cirurgia cardiaca. Os pacientes
submetidos a cirurga cardiaca e no 3° Dia pds-operatorio, iniciaram caminhada
progressiva no corredor, inicio 30 m até 100 m. Os parametros avaliados, antes e
apos a caminhada, foram a frequéncia cardiaca (FC), presséo arterial sistolica (PAS),
pressdo arterial diastélica, duplo-produto (DP=PAS x FC), frequéncia respiratoria e
SpO..

Os autores observaram que o exercicio de caminhada em pacientes no pds-operatorio de
cirurgia cardiaca gerou efeitos hemodinamicos agudos sobre a frequéncia cardiaca, o
duplo-produto e alteracdo da frequéncia respiratoria. O aumento no duplo-produto,
ocorreu pela elevacdo da frequéncia cardiaca, pois ndo houve acréscimo significativo da
pressao arterial sistélica. Além disso, a variacao da frequéncia cardiaca, duplo-produto e
pressdo arterial sistlica pds-exercicio, teve correlacdo direta com o aumento do tempo

de permanéncia hospitalar.

Como descrito anteriormente, os exercicios trazem diversos beneficios ao sistema
cardiovascular, destacando-se uma melhor funcédo endotelial, aumento da variabilidade
da frequéncia cardiaca, menor demanda miocardica de oxigénio para cargas relativas de
esforcos, desenvolvimento de circulacdo colateral e interferéncia nos fatores

inflamatorios.

Qualidade de vida

A medicdo da qualidade de vida é importante na avaliacdo da eficicia das
intervencOes da reabilitacdo cardiaca. A definicdo deste conceito continua vaga e
pouco consensual, embora aquela que a possa melhor definir, seja como bem-estar
fisico, social e mental. Como consequéncia, tem sido elaborados alguns trabalhos
cientificos sobre esta temética e da pesquisa efetuada resultaram 0s seguintes

trabalhos.

Gongalves, F.D.P, et al., (2005) (11), tiveram como objetivo avaliar a qualidade de

vida de pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocéardio, que
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participaram em um programa de reabilitagdo cardiaca, através da aplicacdo do
questionario MOS SF-36.

Foram incluidos nesse estudo 24 individuos de ambos os sexos (15 homens e 9
mulheres) na faixa etaria entre 23 e 77 anos (idade média 58 anos), submetidos a
cirurgia de revascularizagdo do miocardio, com quadro clinico estavel e que
participaram de um programa de reabilitacdo cardiaca fase I. O questionario foi aplicado
em trés momentos: pré-operatério, no 5° dia do pés-operatério e 2 meses apos a

cirurgia.

Devido aos receios provenientes da cirurgia e de todo o processo pré-operatorio, foi
observado que no momento da alta hospitalar os pacientes sentiam-se limitados
fisicamente, entretanto, emocionalmente confiantes. Passados 0s dois meses pés-
operatorios, as limitacdes fisicas e emocionais eram menores que no periodo anterior ao
internamento. Apos o procedimento cirdrgico e a reabilitacdo cardiaca, a autoconfianca
foi devolvida trazendo melhor perspetiva de vida e seguranca para retomarem as
atividades diérias. Este estudo revelou minimizacéo das limitagdes fisicas e emocionais
além de melhora nos campos da saude mental, vitalidade, socializacdo e dor quando

comparados 0s dois momentos estudados.

Estes resultados vé@o ao encontro do que Barry & Berra, (2012), em estudos anteriores,
observaram. Os pacientes que passaram pela fase | da reabilitacdo cardiaca e que foram
avaliados 8 semanas apds o procedimento cirargico, referiram melhor qualidade de vida
e retorno as atividades diarias mais rapidamente por se sentirem preparados fisicamente

para esse retorno e emocionalmente estaveis.

Conforme descrito no capitulo um deste trabalho, a fase | compreende a parte inicial do
programa reabilitagdo cardiaca, sendo a fase hospitalar aguda. Os pacientes internados
submetidos a cirurgia cardiovascular, iniciam a reabilitacdo fisica tanto precocemente,
quanto o seu quadro clinico seja considerado estavel. Esta fase tem como objetivo evitar
os efeitos negativos do repouso prolongado no leito, estimular o retorno mais breve as
atividades fisicas quotidianas, manter a capacidade funcional, desenvolver a confianca

do paciente, diminuir o impacto psicologico (como ansiedade e depressdo), evitar
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complicagdes pulmonares, maximizar a oportunidade da alta precoce e fornecer as bases

de um programa domiciliar.

Salavati, M., et al., (2015) (13), pretendiam comparar um programa RC efetuado no
hospital com outro no domicilio, relativamente & qualidade de vida dos pacientes no
pos-operatério de R.M. Para isso estudaram um grupo de 110 pacientes divididos em

grupo I e grupo Il, a intervencdo decorreu durante 4 meses.

Os pacientes do grupo | participaram em programas de reabilitagdo cardiaca baseados
somente no exercicio, 4 Sessbes por semana no hospital e sem acompanhamento no
domicilio. Os pacientes do grupo Il, participaram em um PRC composto por, ensino
nutricional, psicologico, fatores de risco cardiovascular, regime terapéutico, habitos de
vida saudaveis e exercicio, quatro sessdes por semana durante o internamento
hospitalar. Aquando da alta foi entregue folheto informativo sobre a doenca e

envolvimento da familia no processo da reabilitacéo.

O PRC continuou 3 dias por semana ap6s a alta hospitalar, exercicios feitos no
domicilio, durante 5 semanas, num total de 20 sessGes. Os pacientes foram avaliados

periodicamente através de telefone e esclarecidas duvidas existentes.

A qualidade de vida pode ser um indicador de qualidade dos sistemas de saude.
Resultados do presente estudo demonstraram que 0s PRC efetuados em casa e sobre
supervisdo melhoram a qualidade de vida dos pacientes ap6s R.M., 0 que se encontra
em consonancia com o estudo de Pinto, B.M. et al., (2011), e Moholdt, T., et al.,
(2012).

Para Bethell & Turner, (1996), um campo recente da RC “feita em casa”, ou extra-
hospitalar, que tem a vantagem de derrubar as barreiras de distancia e transporte e,
segundo os trabalhos de investigacdo existentes, parece um meio eficaz e seguro, desde
que supervisionado, evitando muitos custos ao hospital, principalmente recomendado

para pacientes de baixo risco.

O conceito de PRC feitos na comunidade ndo é novo, havendo estudos de 1980, que

relatam os beneficios e a exequibilidade deste tipo de programas em pacientes cardiacos
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de baixo risco. Atualmente cresce o numero de estudos que demonstram que a RC feita

em ambiente extra-hospitalar é segura e eficaz.

Beneficios psicolégicos

A pessoa submetida a cirurgia cardiaca sofre diversas alteracbes psiquicas e fisiologicas
que intervém diretamente na sua qualidade de vida. A depressdo é associada a maior
morbidade cardiaca e mortalidade em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca (Tully,
Baker & Knight, 2008). Alem disso, alguns estudos tém mostrado que periodos longos
de espera pré-operatoria, tem efeitos psicolégicos adversos nos pacientes (Jenkins et al.,
1983). A hospitalizacdo em si aumenta o stress e ansiedade e este pode ter um impacto

na recuperacao de uma cirurgia cardiaca.

A evidéncia cientifica vem mais uma vez, reforcar os beneficios da reabilitacdo
nesta area. Assim, no que se refere as alteragcdes psiquicas/psicoldgicas, 0s sintomas
de depressdo e ansiedade foram mensurados no pré e pos-operatério de cirurgia
cardiaca e avaliados ap0s intervencdo de reabilitacdo. Neste conceito, Garbossa, A.,
et al., (2009) (14), pretendiam verificar os efeitos de orientagdes fisioterapéuticas
sobre o nivel de ansiedade em pacientes submetidos a cirurgia de revascularizagdo
do miocardio. O estudo caracterizou-se por um ensaio clinico randomizado,
composto por individuos de ambos os sexos. Os pacientes foram randomizados em
grupo de intervencdo, 24 pacientes e grupo de controlo, 27 pacientes. A duracgédo da

intervencdo foi de 4 meses.

No grupo intervencdo foi realizada uma avaliacdo pré-operatoria, 24 horas antes da
cirurgia, e feitas demonstragdes aos pacientes de forma individual sobre, exercicios
ventilatorios, consciencializacdo sobre a importancia da reabilitacdo respiratoria e da
mobilidade precoce, esclarecimento sobre os procedimentos cirlrgicos e entregue

folheto informativo sobre exercicios ventilatérios.

O grupo de Controlo com 27 pacientes ndo recebeu orientagdes, nem o material
impresso. Em ambos os grupos foi feita uma avaliagdo detalhada até 24 h antes da
cirurgia sobre: niveis de ansiedade (escala de beck), quantificacdo da dor (escala

analogica visual) e reavaliados no 4° dia pds-operatorio. Sempre que necessario, 0s
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exercicios ventilatorios foram relembrados aos participantes do grupo de intervencao, os

quais puderam esclarecer as suas davidas.

Neste estudo, 0s pacientes que receberam orientacdo no periodo pre-operatorio, grupo
de intervencéo, apresentaram-se significativamente menos ansiosos que os do grupo de
controlo. J& no periodo pos-operatério, ndo se observou diferenca estatisticamente
significativa nos valores de ansiedade entre os pacientes que receberam, ou ndo, a
intervencdo antes da cirurgia. Além disso, foi observado que os pacientes do sexo
feminino apresentavam-se mais ansiosas que os homens, antes da cirurgia, porém sem
atingir nivel de significancia estatistico, da mesma forma, essa diferenca ndo foi

observada no p6s-operatério.

Assim no que se refere a ansiedade, os pacientes informados sobre os exercicios
ventilatorios e rotinas hospitalares no pré-operatério, apresentavam niveis de ansiedade

menores quando comparados aos pacientes que ndo receberam orientacéo.

Quanto mais ansiosos 0s pacientes estavam apds a cirurgia, maiores foram os niveis de
dor no pds-operatdrio e a permanéncia no hospital. No entanto, a dor ndo teve influéncia
no tempo de internamento hospitalar. Quanto menor o grau de instrucdo dos individuos,

maior o nivel de ansiedade apresentado no pré-operatorio.

Um outro estudo de Farkhondeh, S., et al., (2012) (17), a semelhanca do estudo de
Garbossa, A., et al., (2009), apresentaram como objetivo verificar o efeito da
reabilitacdo cardiaca sobre ansiedade e depressao em pacientes submetidos a cirurgia de
bypass cardiaco. A amostra foi de 80 pacientes, randomizados em grupo de intervencgéo

40 pacientes e grupo de controlo também com 40 pacientes.

O Grupo de intervencdo tinha 27 homens e 13 mulheres com idade média de 58,4 anos.
Efetuaram sessdes de 2h, 2 vezes por semana durante 4 semanas. O programa consistia
em ensino nutricional, psicolégico, fatores de risco cardiovascular, regime terapéutico,
habitos de vida saudaveis, gestdo de stress, exercicios fisicos leves e de relaxamento (45

min).

O Grupo de Controlo tinha 29 homens e 11 mulheres com idade média de 59,2 anos, e

receberam apenas um panfleto informativo sobre a dieta adequada, atividade fisica e uso
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de medicagdo. Em ambos os grupos a ansiedade foi medida com a escala de ansiedade
Spielberger, (uma pontuacdo de 20-40 indica ansiedade suave, 41-60 moderada e 61-80

severa).

A depresséao foi medida usando Beck's Depression Inventory (uma pontuacdo de 0-9 séo
considerados normais, 10-16 indicam depressdo leve, 17 a 20 indicam depressédo
moderada, 21-30 indicam depressédo severa e pontua¢ées > 30 indicam depressdo muito
grave). A avaliacdo foi realizada em trés momentos: no pds-operatorio, alta do hospital

e 2 meses depois da reabilitacdo cardiaca.

Os resultados apresentados mais uma vez vém reforcar os beneficios da reabilitacdo
em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, onde o grupo de intervencdo
apresentou diminuicdo dos niveis de ansiedade e de depressdo relativamente ao

grupo de controlo.

Um outro estudo de Cirak, Y., et al., (2015) (21), teve como objetivo investigar a
eficacia de um protocolo especifico de reabilitacdo sobre a incidéncia de
complicacBes pulmonares no pos-operatério, tempo de internamento, entubacéo,
depressdo, qualidade de vida e ansiedade em pacientes submetidos a cirurgia de R.M
com perfis de risco variaveis. Grupo de baixo risco < 1 N= 85 e Grupo de alto risco
> 2, N= 85. Ambos o0s grupos participaram em programas de exercicios de
respiracdo no pré-operatério. Respiracdo com um espirdbmetro de incentivo,
exercicios de expansdo toracica em varios niveis e técnicas de respiracdo. No
primeiro dia pos-operatorio além dos exercicios respiratdrios, foram mobilizados e
caminharam 30 metros de manha e 80 a tarde. Também participaram em exercicios
ativos das extremidades superiores e inferiores (com limitacdo da flex&o e abducéo
para um angulo de 90°). A capacidade funcional foi avaliada usando o teste de
caminhada de seis minutos (TC6). Grupo de baixo risco caminhou 444 m e o Grupo

de alto risco caminhou 431 m.

As intervencdes foram controladas para gastos de energia de 2 METS e progrediram
para 4 METS durante meia hora duas vezes por dia. Esta intensidade e duracéo

dependeram da fadiga avaliada pela escala de Borg (ndo podia exceder os 6 pontos),
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para cada paciente e 0 maximo de aumento da freqliéncia cardiaca rondaria um aumento

de 20% da frequéncia cardiaca de base.

Os resultados observados no pré e no pos-operatorio, para a variavel qualidade de vida,
tempo de internamento e complica¢cbes pulmonares ndo evidenciaram diferencas
significativas entre os grupos. No pré-operatorio, os valores de depressao e ansiedade
foram semelhantes entre os grupos. Houve uma reducdo significativa dos niveis de
ansiedade do pré-operatério para a alta clinica de todos os pacientes; no entanto, esta
reducdo foi maior no grupo de alto risco. Ndo houve diferenca significativa nos niveis

de depressdo entre 0s grupos ap6s o tratamento.

Atendendo a estes resultados, o protocolo de reabilitacdo foi muito mais eficaz na
capacidade funcional e ansiedade, no grupo de alto risco e ndo houve ocorréncia de

infecdo pulmonar em ambos 0s grupos.

Conforme temos observado pelos diferentes trabalhos de investigacdo ha uma
grande variedade de planos de reabilitacdo, diferentes de instituicdo para
instituicdo e quase todos eles ndo referem o grau de risco dos pacientes. Este
estudo demonstrou que o plano de reabilitacdo individualizado e ajustado aos
niveis de energia, ajudou os pacientes do grupo de alto risco a recuperarem mais

rapidamente.

Ainda relativamente aos benificios psicologicos e consequente melhor qualidade de
vida, os autores Franklin, R., et al., (2011) (23), tiveram como objetivo avaliar os efeitos
de um programa composto por exercicios aérobicos e técnicas de relaxamento em
pacientes em lista de espera para cirurgia cardiaca. Para isso agruparam 0s pacientes em
dois grupos, grupo de intervencdo com 60 pacientes e grupo de controlo com 57. A
intervencdo decorreu durante as 2 primeiras semanas de espera, para a intervencao

cirurgica.

O grupo de intervencdo tinha como programa treino aerébico em bicicleta e passadeira,
2 vezes por semana, durante 30 minutos. SessOes individualizadas incluindo a familia,
de educacdo de gestdo de stress, técnicas de relaxamento, exercicios de respiracdo
profunda e meditagdo. Ensinados a reconhecer situagOes causadoras de stress e como

evita-las. ApoOs estas duas semanas foram incentivados a continuar no domicilio,
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exercicio fisico como a caminhada durante 30 minutos e 4 vezes por semana. Os
pacientes tinham um monitor de F.C para garantir que atingiam o nivel desejado de
intensidade de exercicio. Foram entregues panfletos e CD de musica relaxante, que
tinham que ouvir durante 20 minutos, todos os dias até a data da cirurgia, como parte da
sua préatica de relaxamento. O grupo de controlo ndo beneficiou de qualquer programa,

enquanto aguardava cirurgia.

Os resultados obtidos demonstraram que o0s pacientes foram capazes de tolerar o
programa de exercicio fisico e participar no programa de reducdo de stress, apesar de
terem doenca cardiaca e aguardarem cirurgia. Ambos os grupos melhoraram os indices

de qualidade de vida 6 semanas ap0s a cirugia.

O grupo de intervencdo apresentou menores niveis de ansiedade e de stress

relativamente ao grupo de controlo, assim como melhor qualidade de vida.

Atualmente os pacientes para cirurgia cardiaca sdo cada vez mais idosos e, por
conseguinte, com mais comorbidades, resultando mais complicacbes no pos-
operatério, exigindo um longo periodo de convalescenca relativamente a pacientes

mais jovens.

Como ja referido, a cirurgia cardiaca s6 por si, € um fator importante de stress e
ansiedade, além disso, o longo tempo de espera pode exacerbar estes efeitos e afetar
adversamente a componente fisica e social destes pacientes. Pode diminuir a capacidade
funcional, perda de massa muscular, hipoxemia, distirbios mentais e disturbios do sono.
A ansiedade, depressdo e stress estdo associadas a maior morbidade ap6s cirurgia
cardiaca (Tully et al., 2008).

Assim, os pacientes que aguardam cirurgia cardiaca podem beneficiar de intervencgdes
pré-operatdrias para promover a recuperacao e reduzir as complicagdes cirdrgicas. O
periodo de espera pré-operatéria fornece uma janela de oportunidade para apoiar estes

pacientes e influénciar os resultados pos-operatérios.

Perante os estudos encontrados, podemos agrupa-los conforme os resultados:
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Quadro 7 - Principais resultados dos estudos analisados

Numero Estudo / Autor Principais Resultados
19 |Ferreira, P.E.G, et al. (2009) P x
16 | Barros, G. F., et al. (2010) 1 ce;(zirl(iér:}l;scular respiratéria e aumento da fungdo
4 | Sobrinho, T.M., et al. (2014) '
8 | Bilinska Maria, M. D, et al. (2010)
g Eﬁ% Ré) s:;l\e 2:'2:'&’ etal. ggi% 1 Da forca e capacidade funcional que permite realizar
o : atividades de vida diaria.
2 |Ghashghaei. F. E., et al. (2012)
18 | Junior, J.M., et al. (2015)
6 |Pinto, B. M., etal. (o11) |1 DadistancianoTC6
5 | Moholdt, T., et al. (2012) | T VOqpico relativo (consumo de O).
1 | Aikawa, P., et al. (2013) 1 VO, pico relativo no limiar aerébio.
3 |Pasquini, G., e;t al. (2015) |+ VO, (saida de CO,),
21| Girak, Y., etal. (2015) 1 RER (relagdo troca respiratéria).
11 | Gongalves, F.D.P., et al. (2006)
14 | Garbossa, A., et al. (2009) P ; .
6 |Pinto, B. M., etal. (017) |+ Niveis deansiedade;
23 | Franklin, R., et al. (2011) Niveis de d ..
17 |Farkhondeh, S., et al. (2012) |4 Niveisde depressao;
21 | Cirak, Y., etal. (2015)
8 |Bilinska Maria, M.D. etal. ~ (2010) |} Tempo deintermamento;
12 | Tung, Heng-Hsin, et al. (2012) | | Uso de ventilagdo mecanica;
10 | Leguisamo, P.C., etal. (2005) | | ComplicacBes pulmonares;
9 |Shakouri, S. K., et al. (2015) | Custo - efetividade
. PRC com supervisdo no domicilio
Pinto, B. M., et al. (2011) Melhor qualidade de vida;
Moholdt, T., et al. (2012) 1 Taxa de adeséo;
13 | Salavati, M., et al. (2015) | | Niveis de ansiedade;
| Niveis de depresséo;
11 | Gongalves, F.D.P., et al. (2006) . .
23 | Franklin, R., et al. (2011) |1 Qualidade de vida
Melhores respostas hemodinamicas.
8 |Bilinska Maria, M. D., et al. 2010 | Da presséo arterial;
20 | Botega, F. S., et al. (2010) | F.C
2 |Ghashghaei, F.E., et al. (2012) 1 Recuperagdo da FC ap6s exercicio fisico.
5 | Moholdt, T., et al. (2012) | Marcadores inflamatorios.
( ) Melhores valores analiticos de creatinina, colesterol HDL,
hemoglobina, proteina C reativa.
Melhores respostas hemodinamicas.
. 1 Frequéncia cardiaca
22 | Cordeiro, A.L.L., etal. (2015) 1 Duplo-produto
1 Frequéncia respiratoria

Em suma, na avaliacdo dos artigos percebe-se que todas as dimensbes da pessoa,
submetida a cirurgia cardiaca, sdo alvo de intervencdo da reabilitagdo com impacto
traduzido em beneficios para a sua saude, sendo que a melhoria da qualidade de vida

desta populacdo é considerado um bom indicador da sua eficacia.
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CONCLUSOES

Esta revisdo sistematica da literatura teve como objetivo identificar os efeitos da
reabilitacdo na pessoa submetida a cirurgia cardiaca, com base na evidéncia cientifica
desenvolvida a nivel Internacional e a sua pertinéncia no contexto atual da sociedade

Internacional e Portuguesa.

Perante a evidéncia cientifica em anélise, os efeitos da reabilitacdo na pessoa submetida

a cirurgia cardiaca sdo resumidamente:

— Reducéo dos sintomas de depresséo e ansiedade;

— Controlo dos fatores de risco cardiovascular;

— Reducdo da mortalidade por eventos cardiovasculares;

— Aumento da tolerancia ao exercicio;

— Melhores respostas hemodinamicas.

— Melhor fungdo respiratoria, circulatoria e muscular periférica;
— Melhor capacidade aerdbica e funcional;

— Melhor perfil lipidico, inflamatério e da sintomatologia;

— Melhor qualidade de vida.

Perante 0 exposto, observa-se que os programas de reabilitacdo cardiaca sdo uma
estratégia eficaz, para diminuir as complicagdes em pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca. Contudo, é necessario estabelecer uma harmonia real entre a frequéncia,
duracdo e intensidade dos exercicios realizados, para que a R.C em pacientes

submetidos a cirurgia cardiaca, possa produzir as adaptacdes desejadas.

Outra problematica envolvendo a reabilitacdo cardiaca, é que atualmente existem
muitos grupos que se encontram sub-representados, como as mulheres, 0os mais idosos,
deprimidos, fumadores, minorias étnicas e 0s economicamente desfavorecidos. Este
facto é preocupante se pensarmos que as mulheres apresentam maiores indices de
ansiedade, depressdo e por conseguinte pior qualidade de vida. Uma das razfes desta
fraca adesdo pode estar relacionada com o papel que a mulher tem na sociedade e na
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familia, levando-a a desistir dos programas. Em todos os estudos analisados o grupo

feminino encontrava-se em menor representagao.

A falta de financiamento condiciona a adesdo aos programas de reabilitacio mas
também as dificuldades de deslocagdo, ja que os PRC existem apenas nos grandes
centros urbanos, excluindo os pacientes que vivem distantes destes centros. A falta de
motivacao para a pratica de exercicio fisico, e horarios pouco flexiveis e desajustados
com o horario laboral sdo outros fatores. Face ao exposto e a evidéncia cientifica
existente é de repensar o percurso que se deve trilhar para englobar o0 maior nimero de

pacientes e desenvolver e testar estratégias para melhorar este facto.

Refletindo sobre os resultados e a discussdo desenvolvida, nesta revisao sistematica da
literatura, é importante referenciar as limitagdes e sugerir possiveis investigacoes

futuras.

Foram algumas as limitacdes, quer de ordem pessoal quer pela dificuldade na pesquisa
bibliogréfica, a utilizacdo de mais motores de busca, varias combinacfes de palavras-
chave poderiam originar mais resultados. Grande parte dos estudos identificados
mostraram-se inconclusivos e pouco claros, devido a varios fatores como por exemplo,
reduzido tamanho da amostra, curto periodo de intervencdo, descricdo pouco clara do
processo de randomizagéo e alocacdo dos pacientes, entre outros, 0 que representou um

processo moroso até chegar aos artigos com critérios de inclusdo e validade.

O objetivo do presente estudo, de um modo geral foi alcancado, sendo possivel ao longo
do trabalho identificar as diferentes intervengdes de reabilitagdo passiveis de serem
implementadas na pessoa submetida a cirurgia cardiaca, nas diferentes fases da
reabilitacdo e os seus efeitos. As evidéncias suportam que estas intervencdes assentam
essencialmente em programas que englobam o exercicio fisico e sessdes educativas que
promovam mudancgas nos habitos de vida como cessagdo tabagica, nutricdo, gestdo de
stress, ansiedade e depressdo. O enfermeiro de reabilitagho tem aqui um papel
interventivo e sustentado no seu corpo de conhecimentos e competéncias especificas ao
implementar estes programas, visando uma melhoria significativa da capacidade

funcional dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, como adjuvante da sua
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recuperacdo; este € mais um argumento que torna visivel a importancia da enfermagem

de reabilitacéo.

De futuro seria interessante desenvolver um estudo, de forma a perceber se é realmente
exequivel a criacdo de programas de reabilitacdo cardiaca na comunidade, nos quais as
sessOes fossem supervisionadas por Enfermeiros de Reabilitagdo; estudos que
avaliassem a efetividade deste tipo de programas a longo prazo nos pacientes pés

cirurgia cardiaca.

Todo este percurso foi uma mais-valia para a autora deste trabalho pelas inimeras
oportunidades de aprendizagem por constituir um caminho importante para o0 seu

crescimento e desenvolvimento nao s6 pessoal como profissional.
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