UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALFENAS

TARCISIO NEMA DE AQUINO

EFEITO DOS TREINAMENTOS MUSCULARES RESPIRATORIO E
PERIFERICO NA CAPACIDADE FUNCIONAL E QUALIDADE DE
VIDA DE PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA DE
REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO

ALFENAS/MG
2018



TARCISIO NEMA DE AQUINO

EFEITO DOS TREINAMENTOS MUSCULARES RESPIRATORIO E
PERIFERICO NA CAPACIDADE FUNCIONAL E QUALIDADE DE
VIDA DE PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA DE
REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO

Dissertacdo  apresentada como parte dos
requisitos para obtencdo do titulo de Mestre em
Ciéncias da Reabilitacdo pela Universidade
Federal de Alfenas.

Area de concentracdo: Ciéncias da Reabilitacéo.

Linha de Pesquisa: Processo de avaliacéo,
prevencdo e reabilitacdo das disfuncdes
neuroldgicas, cardiorrespiratorias, vasculares e
metabdlicas.

Orientador: Prof. Dr. Giovane Galdino de Souza

Alfenas/MG
2018



Dados Internacionais de Catalogagao-na-Publicacdo (CIP) Sistema de
Bibliotecas da Universidade Federal de Alfenas Biblioteca campus Pocos
de Caldas

A657e Aquino, Tarcisio Nema de.

Efeito dos treinamentos musculares respiratério e periférico na
capacidade funcional de individuos submetidos a cirurgia de
revascularizagdo do miocardio / Tarcisio Nema de Aquino. --
Alfenas/MG, 2018.

105f. —

Orientador(a): Giovane Galdino de Souza.
Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias da Reabilitagéo) —
Universidade Federal de Alfenas, Alfenas, 2018.
Bibliografia.

1. Coracéo — Cirurgia. 2. Coracdo — Doencas — Pacientes —
Reabilitagdo. 3. Coracdo — Doengas — Fisioterapia. I. Souza, Giovane
Galdino de. Il. Titulo.

CDD - 615.82

Ficha Catalografica elaborada por Thais Aparecida de Lima Bibliotecaria-
Documentalista CRB6/3032




MINISTERIO DA EDUCA(;.RO
Universidade Federal de Alfenas / UNIFAL-MG
Programa de Pés-Graduacdo em Ciéncias da ReabilitagGo/UNIFAL-MG
Av. Jovino Fernandes Salles, 2,600 Bairo Santa Clara Alfenas - MG CEP 37133-840 ° (L)
Fone: (35) 3701-1928 (Coordenagdo) / (35) 3701 - 1925 (Secrelaria) Unlfal 3
http://www.unifal-mg.edu.br/ppgcr/ Universidade Federal de Alfenas

ATA DO EXAME DE DEFESA DE DISSERTAGAO DE MESTRADO
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS DA REABILTAGAO

No dia 20 de julho de 2018 de 14:10 as 17: 00 horas, no prédio O, sala 313, localizada na sede
da Universidade Federal de Alfenas-MG, foi realizado o Exame de Defesa de Dissertacdo de
Mestrado do candidato Tarcisio Nema de Aquino que apresentou o trabalho intitulado “Efeito dos
treinamentos musculares respiratério e periférico em individuos submetidos & cirurgia de
revascularizagdo do miocdrdio”. De acordo com os requisitos legais, a Banca Examinadora
designada para proceder o exame, foi presidida pelo Prof. Dr. Giovane Galdino de Souza e
composta pela Profa. Dra. Juliana Bassalobre Carvalho Borges e pelo Prof. Dr. Michel Silva Reis.
Ap6s a arguicdo em sessdo pUblica, a Banca deliberou considerar o candidato:

( x ) Aprovado { ) Aprovado condicionalmente () Reprovado

Parecer final dos examinadores: (opcional)

Para constar, foi lavrada a presente ata que segue assinada pelos membros da Banca

Examinadora.

Prof. Dr. Giovane Galdino de Souza

Profa. Dra. Juliana Bassalobre Carvalho Borges

QC[‘L’Z&(»vR_

Prof. Dr. Michel Silva Reis

Defesa de dissertagdo n°___ homologada na reunido do Colegiado do Programa de Pés-

graduagdo em Ciéncias da Reabilitagdo/UNIFAL-MG realizadaem __ /_ / .

Profa. Dra. Simone Botelho Pereira
Coordenadora do PPGCR/UNIFAL-MG




Dedico aos meus pais, Lazaro e Terezinha
pelo apoio incondicional em todo o meu

percurso pessoal e profissional.



AGRADECIMENTOS

Ao meu orientador Professor Dr. Giovane Galdino de Souza pela confianga em meu
trabalho e pelos seus ensinamentos que contribuiram para meu crescimento profissional e
pessoal.

Aos professores e colaboradores do Programa de Pds-Graduacdo em Ciéncias da
Reabilitagdo pelos ensinamentos e prontiddo com a elaboragao do estudo.

Ao amigo e mestre Dr. José Tasca pela inspiracdo, confianca e por meu crescimento
profissional.

Ao Hospital Santa Lucia de Pogos de Caldas pela oportunidade em proporcionar este
estudo, incentivando a pesquisa e o cuidado com o paciente, principalmente ao Dr. Assad Aun
Neto, Dr. Mauricio Castro Gomes e Maria Da Re.

Aos amigos Benedito Cézar da Silva, Eliza Sampaio Quinteiro, Eliane Martins Alves,
Jodo Carlos Naldoni Janior, Larissa Carvalho Pereira, Flavio Lopes Oliva, Michelle Ferraz
Martins Jamarim, Roberta Félix Barbosa, Estefania Reis e Camila Beltrame pelo apoio em
todo o percurso e, em especial, a amiga Mary Silvia da Cruz Neves por ajudar a tornar
realidade este trabalho com seu indiscutivel comprometimento profissional.

Aos fisioterapeutas do Hospital Santa Licia de Pocos de Caldas pela cooperacdo no
desenvolvimento do estudo.

Aos irmdos, cunhados e sobrinhos pelo estimulo e afeto de sempre.

A Professora Dr? Fernanda Vidigal pela calma e disponibilidade em oferecer seus
conhecimentos académicos e pela analise estatistica.

A todos amigos e colegas que contribuiram, direta ou indiretamente, para que este
trabalho pudesse ser realizado.

Ao0s pacientes, que muito me ensinaram durante este percurso.



RESUMO

Disfuncdes pulmonares e periféricas apos cirurgia de revascularizacdo do miocardio (CRVM)
incluem alteracdes na fungdo pulmonar (FP) e perda de forca muscular respiratéria (FMR) e
periférica (FMP). Nao é conhecido o efeito da associacdo entre o treinamento muscular
respiratério (TMR) e o treinamento muscular periférico (TMP) sobre a capacidade funcional
(CF) em individuos que sdo submetidos a CRVM. O objetivo deste estudo foi investigar a
influéncia da associacdo TMR e TMP sobre a recuperacdo da CF precoce e e qualidade de
vida em pacientes submetidos a CRVM. O presente estudo foi um ensaio clinico controlado e
randomizado, realizado com 83 voluntérios adultos de ambos os sexos, divididos dois grupos:
controle (GC), constituido por 42 individuos e intervencdo (Gl), constituido por 41
individuos. Os participantes foram submetidos a sessées de TMR e TMP ap6s a CRVM até o
5° dia pds-operatorio (PO5). A intensidade do TMR, caracterizado por treinamento muscular
inspiratorio (TMI) e expiratério (TME) foi calculada por meio de 15% dos valores obtidos
manovacuometria. O primeiro grupo realizou fisioterapia convencional de acordo com o
protocolo do hospital em que o estudo foi realizado. O Gl, por sua vez, realizou, além da
fisioterapia convencional, TMI, TME e TMP. Além disso foram avaliadas antes da cirurgia e
no PO5 as seguintes variaveis: Pico de fluxo expiratorio (peak flow), a capacidade funcional
(teste de caminhada de seis minutos — TC6), a forca muscular periférica (dinamometria) e
verificada a qualidade de vida dos participantes (por meio do questiondrio SF-36). Os
resultados do estudo demonstraram que o Gl apresentou menor perda de forca muscular
inspiratoria (p < 0,05) em relacdo ao GC e ndo houve diferenga significativa em relagdo a
FMP (p > 0,05). Em adicdo, os achados ndo demonstraram a influéncia de tal ganho sobre a
CF (p > 0,05). Em relacdo a qualidade de vida, os individuos do Gl apresentaram maior
sensacdo de vitalidade (p < 0,05) e também maior percepcdo de dor (p < 0,05) em relacéo ao
GC. Desse modo, o presente estudo concluiu que o TMI promoveu reducéo de perda de forca
muscular respiratoria em individuos que sdo submetidos a CRVM e que a associacdo entre
TMP e TMR, nesses individuos, melhorou a percepcao de vitalidade. Embora tal associacao
ndo tenha apresentado melhora significativa em relacdo a CF, sugerimos gue novos estudos
possam ser desenvolvidos com o objetivo de se obter maiores resultados.

Palavras-chave: Cirurgia Cardiaca. Treinamento Muscular Respiratorio. Treinamento
Muscular Periférico. Capacidade Funcional. Qualidade de Vida.



ABSTRACT

Pulmonary and peripheral dysfunctions following coronary artery bypass grafting (CABG)
surgery include complications in pulmonary function (PF) and the loss of respiratory (RMS)
and peripheral muscle strength (PMS). The effect of respiratory muscle training (RMT) and
muscle peripheral training (MPT) on the functional capacity (FC) in patients with CABG
surgery is unknown. The objective of this study was to investigate the influence of RMT and
MPT on an early recovery from CF and quality of life in patients with CABG surgery. A
randomized controlled clinical trial was conducted with 83 adult volunteers of both sexes
divided into two groups: control (CG), with 42 individuals, and intervention (IG), with 41
individuals. Participants underwent RMT and MPT sessions after the CABG surgery until the
5th postoperative day (PO5). The intensity of RMT, characterized by inspiratory muscle
training (IMT) and expiratory muscle training (EMT), was calculated by the means of 15% of
the values obtained by manovacuometry. The control group performed conventional
physiotherapy. In addition to conventional physiotherapy, the IG performed IMT, EMT and
MPT. The PF was evaluated by a portable device called the Peak Flow Meter (ASSESS®);
the CF by means of the 6-minute walk test (6MWT); the quality of life by the generic
instrument MOS SF-36; and the peripheral muscle force (PMS) by the JAMAR
dynamometer. The results of this study showed that IG had lower inspiratory muscle strength
loss (p < 0.05) than CG, and there was no significant difference in relation to PMF (p > 0.05).
In addition, the findings did not demonstrate the influence of such gain on the FC (p > 0.05).
Regarding the quality of life, IG individuals presented greater sensation of vitality (p < 0.05)
and also greater pain perception (p < 0.05) in relation to CG. It was possible to conclude that
IMT promotes a lower loss of RMS in patientes with CABG surgery and that the association
between PMT and RMT in these individuals improves the perception of vitality and increases
the perception of pain. Although this association did not show significant improvement in
relation to FC, we suggest that new studies, with a larger sample, can be developed in order to
obtain more evidence.

Keywords: Cardiac Surgical. Respiratory Muscle Training. Peripheral Muscle Training.
Functional Capacity. Quality of life.
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1 INTRODUCAO

A doenga cardiovascular (DCV) constitui a principal causa de ébito em homens e
mulheres no mundo (OMS, 2017), tornando-se uma importante doenc¢a do século XXI devido
a sua alta morbidade e mortalidade (MORAN et al., 2014).

Um dos principais tipos de DCV é a doenca arterial coronariana (DAC), a qual
apresenta a aterosclerose como principal causa (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2007). A aterosclerose é caracterizada pela formacgéo de placas de lipideos
e tecido fibroso na parede das artérias, o que leva a um enrijecimento arterial ao longo do
tempo. Essas placas podem se tornar grandes o suficiente para reduzir o fluxo sanguineo e o
maior dano ocorre quando elas se rompem, levando a formacdo de um coagulo, que, por sua
vez, pode obstruir a passagem do sangue até o miocardio. Este fenémeno caracteriza o infarto
agudo do miocéardio (IAM) (THYGESEN et al., 2007) e, consequentemente, dependendo do
grau da lesdo, pode levar a outra DCV, a insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) (COWIE et
al., 2005).

Embora o tratamento clinico da DCV e a abordagem invasiva sejam alternativas, o
tratamento cirdrgico é a intervencdo de escolha em alguns casos de cardiopatias, sendo
considerado como opcdo eficaz no tratamento de doencas cardiacas isquémicas avancadas e
indicado quando representa maior sobrevida ao paciente (BOTEGA et al., 2010; PIVOTO et
al., 2010). Além do aumento da expectativa de vida, pacientes submetidos a cirurgia de
revascularizacdo do miocardio (CRVM) apresentam melhor prognéstico em relacdo a
qualidade de vida em até seis meses, ap0s o procedimento cirdrgico (GOIS et al., 2009).
Desse modo, segundo as Diretrizes da Cirurgia de Revascularizacdo Miocardica, Valvopatias
e Doencas da Aorta (2004), a CRVM é uma excelente opcdo com indicacdes precisas e bons
resultados, em longo prazo.

Por conseguinte, a cirurgia cardiaca, por ser um método invasivo, causa aumento na
demanda metabodlica devido ao dano e reparo tissular, assim como processo inflamatorio
sisttmico (ANKER et al., 2006). Todos esses processos metabolicos perduram por alguns
meses apds a intervencdo cirdrgica e durante o periodo de recuperacdo e reabilitagdo
(BOBAN et al., 2015), levando a uma deficiéncia nutricional e proteica, perda de gordura
corporal e tecido muscular, assim como declinio na forca muscular e perda de massa do
ventriculo esquerdo (BOBAN et al., 2016; MUSCARITOLI et al., 2010; NORRELUND et
al., 2006).
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Em uma visdo geral, a CRVM consiste em revascularizar indiretamente o miocardio
através de implantes de vasos na massa muscular isquémica do ventriculo esquerdo pelo uso
de segmentos da veia safena magna e de artérias como a radial, mamaria interna (toracica
interna), epigastrica inferior e gastroepiploica direita (SARMENTO et al., 2013).

A utilizacdo de enxertos iniciou-se ao final da década de 1950, quando as pontes de
veia safena foram consideradas condutos vasculares ideais na CRVM, por serem de fécil
remocao e preparo, além de existirem em extensdo suficiente para a realizacdo de multiplos
enxertos (DALLAN et al., 1999).

Para a realizacdo de CRVM, a circulacdo extracorporea (CEC) é um procedimento
muito utilizado, cuja finalidade mais importante é permitir que a circulacdo e a oxigenacao
sanguinea sejam mantidas artificialmente, tendo a fisiologia organica monitorada e ajustada
para ficar dentro dos mais estritos parametros da normalidade (GOMES et al., 2005).

Somado a isso, as sequelas da utilizacdo do circuito se devem a interacdo entre o
sangue e sua superficie artificial. O primeiro mecanismo € a resposta inflamatéria sistémica,
similar a sepse (WARREN et al., 2009). Os niveis de citocinas inflamatdrias aumentam,
resultando em vasodilatacdo sistémica e sindrome do vazamento endotelial, podendo persistir
por horas. O segundo mecanismo, por sua vez, é caracterizado pela coagulopatia multifatorial
(BESSER et al.,, 2010; DAVIDSON et al., 2014), pois o0 circuito possui propriedade
trombogénica. Além disso, a inflamacéo sistémica causada pela CEC resulta em coagulacéo
intravascular, fazendo com que haja ativacdo plagquetaria e, consequentemente, uma disfuncgéo
poOs-operatoria. Deste modo, ocorre a administracdo de doses de heparina sistémica para
reduzir o risco de embolia, embora a atividade da heparina possa também contribuir para
coagulopatia pds-operatdria.

O mesmo pode ser verificado sobre a grande utilizacdo e efeitos do clampeamento
adrtico em relagdo a morbidade e mortalidade dos individuos submetidos a cirurgia cardiaca.
Tal procedimento é utilizado com o objetivo de parar o miocardio para obter um campo
operatorio imével e flacido. A aorta é clampeada, acima dos 0stios coronarianos e abaixo da
canula arterial, para abolir o fluxo sanguineo pela circulagcdo coronéria e, em consequéncia,
produzir a parada do 6rgdo. Isso permite operar diretamente o interior do miocardio e as
artérias coronarias, minimizando o retorno sanguineo pelo seio coronario (SARMENTO et al.,
2013).

Para proteger o miocardio durante esse procedimento, limitando a injuria miocardica
decorrente da isquemia durante a intervencdo cirdrgica, a cardioplegia é utilizada como

opcao. Trata-se de uma solucdo rica em potassio e oxigénio que promove a parada dos
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batimentos, promovendo assim uma parada cardiaca em diéstole. Podem ser sanguineas ou
cristaldides (quando ndo € misturada ao sangue) e sdo infundidas no coragdo através das
artérias coronarias (GURU et al., 2006).

Deste modo, uma atencao especial deve ser tomada aos pacientes submetidos a CEC,
especialmente por tempo superior a 120 minutos, assim como ao clampeamento aortico
superior ao tempo de 150 minutos (NISSINEN et al., 2009), pois o periodo prolongado pode
favorecer a liberacdo de mediadores inflamatdrios que culminam em piora da troca gasosa e
da mecéanica pulmonar (GUIZILINI et al., 2005).

Logo, devido ao processo invasivo na regido tordcica decorrente da CRVM, o
acometimento da funcdo pulmonar (FP) e complicacBes poOs-operatérias (CPO) sdo
inevitaveis. Com isso, complicacBGes respiratorias estdo entre as causas mais comuns de
morbidade e mortalidade ap0s cirurgia cardiaca (SILVA et al., 1997), especialmente quando
fatores de risco estdo presentes, como idade avangada, elevado tempo de anestesia e cirurgia,
uso de CEC, esternotomia, localizagdo de drenos e, principalmente, forca muscular
respiratoria (FMR) pré-operatdria deteriorada (ROMANINI et al., 2007).

Segundo Urell e colaboradores (2016) a FMR pré-operatdria encontra-se de acordo
com os valores previstos, porém, a FP, embora de acordo com valores previstos, apresenta
queda significante no periodo pds-operatdrio. Ainda, a complicacdo pos-operatdria possui
etiologia multifatorial, sendo a deterioracdo da FP a principal em individuo submetido a
CRVM.

Nesse contexto, o atendimento fisioterapéutico tem sido amplamente utilizado com o
intuito de melhorar a FP no pds-operatério de CRVM (ROMANINI et al., 2007). A maioria
dos estudos e protocolos de fisioterapia tem utilizado técnicas de expansdo pulmonar como
terapia preventiva principalmente para complicacdes respiratorias (ROMANINI et al., 2007;
AGOSTINI et al., 2009).

Um estudo randomizado conduzido por Reeve e colaboradores (2008), com individuos
submetidos a toracotomia, demonstrou mais beneficios e menor incidéncia de CPO no grupo
submetido a intervencdo fisioterapéutica com exercicios de respiracdo profunda,
auxilio/estimulo a tosse, deambulacdo e mobilizagdo toracica e de cintura escapular quando
comparado ao grupo que recebeu apenas o0 atendimento convencional médico e de
enfermagem.

Além disso, demais estudos tém demonstrado que outros recursos fisioterapéuticos,
como por exemplo, a mobilizagdo precoce no pos-operatério de CRVM auxilia também na

prevencdo de complicagdes, facilitando a reducdo do tempo de internacdo, dos custos
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hospitalares, dos efeitos deletérios do imobilismo e das complicagdes pulmonares
(BARBOSA et al., 2010; BOTEGA et al., 2010; CORDEIRO et al., 2016; DELBIN et al.,
2009; KIRKEBY-GARSTAD et al., 2005).

Sabe-se que as implicacdes da cirurgia € o imobilismo podem levar a fraqueza
muscular respiratoria (LUCINI et al., 2002), com consequente reducdo do volume corrente
(VC) e residual, principalmente devido a recente toracotomia facilitando o aparecimento de
complicaces respiratorias, tais com pneumonia e atelectasia (GARCIA et al., 2002;
BARROS et al., 2010).

Nesse contexto, embora multifatorial, a morbidade e a mortalidade oriundas de
complicagcdes pulmonares no pos-operatério de CRVM poderiam ser reduzidas pelo
treinamento muscular respiratério (TMR), visto que, tal musculatura ja se encontra alterada
decorrente de cardiopatias e do envelhecimento (TOLEP et al., 1993).

De acordo com Kabitz e colaboradores (2006), a FMR aumentada esta associada com
baixa mortalidade em idosos ndo sedentarios e € um marcador relacionado a evolugdo de
diversas patologias, principalmente de origens pulmonares. Tal forca pode ser aferida pela
Pressdo Inspiratoria Maxima (PIMax) e Pressdo Expiratoria Maxima (PEMax) por meio do
equipamento manovacudmetro. A primeira avalia a forca muscular inspiratéria (FMI),
enquanto a segunda, a forca muscular expiratoria (FME) (ANDERSEN et al., 1985).

Segundo Garcia e colaboradores (2002), o TMR é capaz de reduzir o risco de
complicacBes pulmonares, pois melhora a forca e a resisténcia dos musculos respiratorios,
além de melhorar a ventilacdo desses pacientes no pré-operatério de CRVM. Ainda, Ferreira e
colaboradores (2012), argumentam que, no pés-operatério de CRVM, o TMR pode tratar
complicagdes pulmonares como atelectasia, derrame pleural e pneumonia, na tentativa de
acelerar o processo de recuperacédo da FP.

Seguindo esse raciocinio, verifica-se a importancia do incremento da FMR em
pacientes no pés-operatorio de CRVM (BARROS et al., 2010; SAVCI et al., 2011), pois tal
forca é responsavel diretamente pelo volume corrente mobilizado, inspiracdo profunda e a
capacidade de tossir, além de interferir beneficamente na capacidade funcional (CF) e
qualidade de vida (QV) (SAVCl et al., 2011).

Assim como a musculatura respiratéria torna-se afetada pela CRVM, a musculatura
periférica também pode apresentar comprometimento. Sabe-se que em pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca, a forca muscular periférica (FMP) encontra-se reduzida apds a intervencéo
cirargica, porém com restabelecimento a valores proximo ao basal no momento da alta
hospitalar (HATHAWAY et al., 2015; SANTOS et al., 2014).
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Nesse contexto, uma forma de avaliar a FMP se d& por meio da forca de preenséo
palmar (FPP), utilizando o aparelno dinamdmetro. Estudos tém demonstrado que essa
avaliacdo esta diretamente relacionada a saude dos individuos, sendo também descrita como
um método importante para a monitorizacéo do prognostico funcional em individuos idosos e
hospitalizados (BOHANNON et al., 2008; SASAKI et al., 2016), estando diretamente
relacionada com morbidade e mortalidade em pacientes idosos e com DCV (CHAINANI et
al., 2016; GUADALUPE-GRAU et al., 2015; GRANIC et al., 2016; SASAKI et al., 2016).

Embora o TMR e o Treinamento Muscular Periférico (TMP) sejam reconhecidos
como componentes fundamentais para o tratamento de pacientes submetidos a CRVM, sédo
poucos os estudos controlados e randomizados que avaliaram a CF do paciente ap6s 0s
treinamentos nessa populacdo, principalmente aqueles associados as técnicas utilizadas pela
fisioterapia convencional.

Contudo, indaga-se se tais técnicas fisioterapéuticas, incluindo TMP, associadas ao
TMR néo potencializariam os beneficios esperados em pacientes pés CRVM.

Deste modo, o objetivo do presente estudo é avaliar o efeito de um programa de TMR
associado a um protocolo de fisioterapia convencional e TMP sobre a CF pds-operatoria em
individuos submetidos & CRVM.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

Nesse topico serdo abordados os temas de Doencas Cardiovasculares e Reabilitacdo

Cardiopulmonar e Metabdlica.

2.1 DOENCAS CARDIOVASCULARES

As DCV séo doencas cronicas que podem causar, por meio do mau funcionamento
cardiovascular, o Acidente Vascular Cerebral (AVC) e as DAC, como as isquémicas — o |IAM
— e a Insuficiéncia Cardiaca (IC) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007;
STRAUB, 2005).

As DCV sdo a principal causa de morte e invalidez no Brasil e no mundo, tornando-se
uma importante doenca do século XXI devido a sua alta morbidade e mortalidade (MORAN
et al., 2014). De acordo com a Organizacdo Mundial de Satude (OMS) (2017), 17,7 milhdes de
mortes foram atribuidas as DCV em 2015, correspondendo a 31% de todas as causas de morte
no mundo. Sabe-se que o envelhecimento da populacdo tende a aumentar a incidéncia de
DCV e, consequentemente os seus custos de forma exponencial (DUNCAN et al., 2010).
Segundo Duncan e colaboradores (2012), o custo das internacGes por DCV é considerado o
maior dentre as causas de internacfes hospitalares no Brasil, uma vez que dados recentes do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) mostram que o Brasil esta mudando
muito rapidamente a sua estrutura etaria, aumentando a proporcdo de idosos e a expectativa
de vida do brasileiro. Isso demonstra que a idade apresenta intima relacdo com a presenca da
DAC, a mais comum das DCV (SIQUEIRA et al., 2017).

2.1.1 Fatores de Risco para DCV

A partir do estudo prospectivo e epidemiolégico conhecido por Framingham Heart
Study, verificou-se que as cardiopatias tém etiologia multifatorial (KANNEL et al., 1961). Tal
estudo buscou identificar fatores relacionados ao desenvolvimento de doencas coronarianas, a
partir do seguimento da rotina de vida de aproximadamente 5.000 homens e mulheres,

habitantes da cidade de Framingham, Massachusetts (Estados Unidos), que ainda ndo tinham
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apresentado algum tipo de DCV. Com os resultados, os pesquisadores identificaram algumas
variaveis que se destacavam como associadas a maiores incidéncias de DCV, o que vem
sendo chamado de “fatores de risco”. Desse modo, o estudo identificou duas categorias
basicas de fatores de risco: ndo-modificaveis, como historia familiar precoce (com suas
caracteristicas herdadas geneticamente), a idade avancada e o género masculino; e 0s
controlaveis, como a obesidade, a hipertensao arterial sisttmica (HAS), dislipidemias, diabete
melito (DM) e o tabagismo. Estes Ultimos sdo assim denominados por compreenderem
variaveis que podem ser modificadas ou controladas por profissionais da salde e pelo
paciente, através de mudancas de comportamento e do estilo de vida (MAHMOOD et al.,
2014).

2.1.2 Fisiopatologia

Uma das principais formas de apresentacdo da DCV é a DAC, a qual apresenta a
aterosclerose como principal processo etiopatogénico (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2007). A aterosclerose é caracterizada pela formagéo de placas de lipideos
e tecido fibroso na parede das artérias, 0 que leva a um enrijecimento arterial ao longo do
tempo. Essas placas podem se tornar grandes o suficiente para reduzir o fluxo sanguineo e o
maior dano ocorre quando elas se rompem, levando a formacdo de um coagulo, que, por sua
vez, pode obstruir a passagem do sangue até o miocardio. Esse fendmeno caracteriza o IAM
(THYGESEN et al., 2007) (FIGURA 1).

Figura 1 — Reducdo da luz do capilar devido a aterosclerose




20

Curiosamente, a ruptura das placas de lipideos ocorre nos segmentos coronarios que
ndo estdo severamente estenoticos, sendo que disfuncdo endotelial se tornou significante
como um fator contribuinte para a piora das sindromes isquémicas (BOJAR, 2011). Além
disso, uma inflamacdo indicada por elevados niveis de proteina-C reativa € comumente
notada em pacientes com sindromes coronarianas agudas, e parece estar associada aos
possiveis desfechos adversos (KIM et al., 2009).

Ao fim do fendbmeno ocorre a morte de cardiomidcitos causada por isquemia
prolongada decorrente de trombose e/ou vasoespasmo sobre uma placa aterosclerotica
(PESARO et al., 2004). O processo migra do subendocérdio para o subepicardio e a maior
parte dos eventos € causada por ruptura subita e formacdo de trombo sobre placas vulneraveis,
inflamadas, ricas em lipidios e com capa fibrosa delgada. Uma porcéo menor esta associada a
erosdo da placa aterosclerética (DAVIES, 2000). Existe um padrdo dindmico de trombose e
trombdlise simultaneamente, associado ao vasoespasmo, 0 que pode causar obstrucdo do
fluxo intermitente e embolizacdo distal (um dos mecanismos responsaveis pela faléncia da
reperfusdo tecidual apesar da obtencdo de fluxo na artéria acometida). Dentro de um espectro
de possibilidades relacionadas com o tempo de evolucdo, o miocardio sofre progressiva
agressao representada pelas areas de isquemia, lesdo e necrose, sucessivamente. Na primeira,
predominam distarbios eletroliticos, enquanto na segunda, alteracbes morfolégicas reversiveis
e, na ultima, danos definitivos (TOPOL; YADAYV, 2000).

Desse modo, ocorre um desequilibrio entre a oferta e 0 consumo de oxigénio (O2) pelo
miocardio, consequente a alteragdes e obstrucbes em qualquer ponto da circulacdo
coronariana, desde a origem das artérias coronérias até distdrbios da microcirculagdo. A
progressdo avangada da DAC, ou seja, da obstrucdo coronariana com reducéo significativa do
fluxo sanguineo, caracteriza o 1AM (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2007).

2.1.3 Tratamento Farmacoldgico

O tratamento dos pacientes acometidos pelo IAM visa fundamentalmente ao alivio dos
sintomas isquémicos, a estabilizacdo da placa aterosclerdtica, e a prevencdo de eventos como
arritmia, recorréncia de isquemia e necessidade de revascularizagdo de urgéncia (FERREIRA
et al., 2008).
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Os medicamentos atuam promovendo imediata acdo vasodilatadora e protecdo da
celula miocérdica contra a hipoxia, recebendo a denominagdo mneumdnica de MONA-BC
(morfina, oxigénio, nitrato, acido acetilsalicilico, betabloqueador e clopidogrel). O uso de
sedacdo e analgesia tem como objetivo reduzir o tdnus simpatico, podendo levar a taquicardia
sinusal, hipertensdo arterial, aumento de contratilidade miocérdica e propenséo as arritmias
ventriculares (FERREIRA et al., 2008; PESARO et al., 2004).

Nas primeiras horas apds o advento do 1AM, a oxigenoterapia é indicada, devendo ser
mantida naqueles cuja saturacdo periférica de oxigénio (SpO.) for inferior a 90%, seja por
congestdo pulmonar ou doenca pulmonar (FERREIRA et al., 2008; PESARO et al., 2004).

Os nitratos agem na reducao da pré e da pos-carga por seu efeito dilatador venoso e
arterial, diminuindo assim o retorno venoso e a pressdo de enchimento do ventriculo
esquerdo, aliviando o estresse de parede e promovendo menor consumo de O pelo miocardio
e aumento do fluxo coronariano. A reducdo da pdés-carga, com diminuicdo da resisténcia
periférica e da pressdo arterial, alivia também a sobrecarga ventricular (FERREIRA et al.,
2008; PESARO et al., 2004).

O écido acetilsalicilico (AAS) promove inibicdo da agregacdo plaquetaria e
vasoconstricdo, com reducdo de mortalidade de 23 a 42%, sendo, portanto, medicamento
essencial no manuseio do paciente portador de 1AM, devendo ser utilizada como classe I,
desde o primeiro dia apdés IAM até indefinidamente (FERREIRA et al., 2008).

O uso de estatinas nas sindromes coronarias agudas foi recentemente fortalecido pelo
estudo PROVE-IT, no qual altas doses de atorvastatina foi eficaz na reducdo da mortalidade e
eventos cardiovasculares. Em adicdo, o0 uso de estatinas deve ser enfatizado como medida de
prevencdo secundaria objetivando o controle do LDL colesterol, sendo o internamento por
IAM uma oportunidade para fortalecer esta terapéutica (FERREIRA et al., 2008).

Por conseguinte, apos a fase aguda do 1AM, o clopidogrel é a droga antiagregante
plaquetaria indicada apds os resultados do estudo CURE, CLARITY e COMMIT, que
demonstraram a protecao da associacdo do clopidogrel como AAS com reducdo de 20 a 30%
de eventos sem riscos maiores de sangramento, determinando a indicagdo precoce do uso
dessa medicacdo (FERREIRA et al., 2008).

Do mesmo modo, os betabloqueadores também fazem parte do tratamento crénico.
Eles sdo farmacos que reduzem o inotropismo e cronotropismo e, assim, diminuem o
consumo de O, do miocéardio, além do fato de a reducdo na frequéncia cardiaca (FC)
aumentar o tempo diastélico e, consequentemente, a perfusdo coronariana. A administracéo

precoce de betablogueadores no IAM reduz a area do infarto e a incidéncia de eventos
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arritmicos. Em pacientes com insuficiéncia cardiaca devem ser utilizados com cautela, ndo
devendo ser administrados em pacientes com faléncia ventricular importante
(FREEMANTLE et al., 1999).

Para a indicacdo da revascularizacdo cirurgica e/ou percutanea do miocardio €
importante determinar se ha a presenca de isquemia, disfuncdo ventricular esquerda, leséo de
tronco de artéria coronéria esquerda, sintomas ndo controlados com o tratamento, além dos
riscos inerentes a intervencdo, como idade e comorbidades do paciente. O que se observa com
frequéncia é a indicacdo de procedimentos invasivos em pacientes com doenca de maior
gravidade, e a manutencdo do tratamento medicamentoso em pacientes com funcéo
ventricular preservada na auséncia de grandes segmentos miocardicos com isquemia
(ANTMAN, 2000).

Assim considerando, quando se decide pela intervencdo invasiva, 0s pacientes com
lesdo em uma artéria sdo frequentemente tratados com angioplastia. No caso de lesdes
biarteriais, ambas as técnicas podem ser indicadas. Em lesGes de trés artérias principais ou
necessidade de revascularizar varios segmentos arteriais ndo principais, a cirurgia é a mais
indicada (FERREIRA et al., 2008).

2.1.4 Tratamento cirdargico

Segundo Kobayashi (2008), Raja (2015) e seus colaboradores, a CRVM multiarterial
reduz a necessidade de repetir intervencgéo, levando a uma sobrevida maior. Vale ressaltar que
a variabilidade anatdbmica das lesdes coronérias, seus graus de obstrucfes, 0s varios graus de
disfuncdo ventricular, as variacbes dos segmentos miocardicos com isquemia e os fatores
associados, frequentemente tornam essa decisao altamente individualizada (FERREIRA et al.,
2008). O numero de implantes, ou enxertos, ndo apresenta relagdo com a gravidade do
paciente, podendo ser feito de um a seis implantes, em média de trés a quatro por paciente,
uma vez que a frequéncia estd relacionada com as necessidades anatbmicas e ndo com a
gravidade ou expectativa de vida do paciente (GAUDINO et al., 2015).

Em uma visdo geral, a CRVM consiste em revascularizar indiretamente o miocardio
através de implantes de vasos na massa muscular isquémica do ventriculo esquerdo
(KOLESSOQV, 1967; VINEBERG, 1946), através da veia safena magna e de artérias como a

radial, maméria interna (torécica interna), epigastrica inferior e gastroepiploica direita (PUIG
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et al., 1990; SUMA et al., 1990) (FIGURA 2). A utilizacdo de enxertos se deu ao final da
década de 1950, quando as pontes de veia safena foram consideradas condutos vasculares
ideais na CRVM, por serem de facil remocdo e preparo, alem de existirem em extensao

suficiente para a realizacdo de multiplos enxertos (DALLAN et al., 1998).

Figura 2 — Representacéo ilustrativa de enxertos na CRVM
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Fonte: Clinica Peterson (2018)

Apesar de bem estabelecida como terapéutica, a CRVM, a partir de 1980, incorporou
novos conceitos, 0 que levou a uma profunda mudanga na utilizagdo dos enxertos. O estudo
de Campeau e colaboradores (1984) demonstrou que a aterosclerose continuava a progredir
nas artérias coronarias e poderia envolver as veias safenas utilizadas na revascularizacao, com
consequente retorno dos sintomas. Outro estudo retrospectivo conduzido por Loop e
colaboradores (1986), demonstrou que os pacientes que receberam enxerto de artéria toracica
interna apresentaram uma sobrevida maior do que aqueles que receberam somente enxertos
venosos. Observou-se, entdo, que a permeabilidade em longo prazo dos enxertos artérias era
muito superior aos venosos. Com isso, as operacgdes de ponte de safena foram gradativamente
substituidas pelas pontes de artéria mamaria (PIRES et al., 2013).

Para a realizacdo de CRVM, a CEC é um procedimento muito utilizado, cuja
finalidade mais importante € permitir que a circulacdo e a oxigenacdo sanguinea sejam

mantidas artificialmente, tendo a fisiologia orgénica monitorada e ajustada para ficar dentro
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dos mais estritos parametros da normalidade (GOMES et al., 2005; BOJAR, 2011). Embora
tal mecanismo possa reduzir o sangramento, fibrilacdo atrial e a disfungcdo pulmonar,
permitindo extubacdo precoce e periodo de internacdo hospitalar, outros beneficios clinicos
encontram-se modestos (RANUCCI et al., 2009).

Somado a isso, as sequelas da utilizacdo do circuito se devem a interacdo entre o
sangue e sua superficie artificial. O primeiro mecanismo € a resposta inflamatoria sistémica,
similar a sepse (WARREN et al., 2009). Os niveis de citocinas inflamatdrias aumentam,
resultando em vasodilatacdo sistémica e sindrome do vazamento endotelial, podendo persistir
por horas. O segundo mecanismo, por sua vez, é caracterizado pela coagulopatia multifatorial
(BESSER et al.,, 2010; DAVIDSON et al., 2014), pois o circuito possui propriedade
trombogénica. Além disso, a inflamacdo sistémica causada pela CEC resulta em coagulacao
intravascular, fazendo com que haja ativacao plaquetaria e, consequentemente, uma disfuncao
pos-operatéria. Desse modo, ocorre a administracdo de doses de heparina sistémica para
reduzir o risco de embolia, embora a atividade da heparina possa também contribuir para
coagulopatia pds-operatdria. Suas complicacdes também estdo relacionadas ao tempo de
utilizacdo, ou seja, quanto maior a duracdo da CEC, maior as chances de déficits
neuroldgicos, cognitivos, respiratérios e renais (TORRATI et al., 2012). Guizilini e
colaboradores (2005) preconizam que tais complicacdes se acentuam acima de 120 minutos
de CEC.

O mesmo pode ser verificado sobre a grande utilizacdo e efeitos do clampeamento
adrtico em relacdo a morbidade e mortalidade dos individuos submetidos a cirurgia cardiaca
(STEPHENS et al., 2015). Tal procedimento é utilizado com o objetivo de interromper a
funcdo miocardica para obter um campo operatorio imovel e flacido. A aorta € clampeada,
acima dos 6stios coronarianos e abaixo da canula arterial, para abolir o fluxo sanguineo pela
circulacdo coronéria e, em consequéncia, produzir a parada do 6rgdo. Isso permite operar
diretamente o interior do miocardio e as artérias coronarias, minimizando o retorno sanguineo
pelo seio coronario (FERREIRA et al., 2008). Mesmo com tal estratégia, o tempo de
clampeamento pode acarretar em complicagdes, sendo as principais: AVC, dissec¢édo da aorta,
isquemia de 6rgédos e embolizagdo esplénica decorrentes da isquemia realizada no miocéardio
durante o processo cirargico (MCKHANN et al., 2006; SELIM et al, 2007). Segundo
Nissinen e colaboradores (2009), clampeamento adrtico inferior a 150 minutos esta associado
com menores riscos de morbidade apds cirurgia cardiaca.

Para proteger o miocérdio durante esse procedimento, limitando a injdria miocérdica

decorrente da isquemia durante a intervencdo cirdrgica, a cardioplegia é utilizada como
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opcdo. Trata-se de uma solugdo rica em potdssio e oxigénio que promove a parada dos
batimentos, promovendo assim uma parada cardiaca em diéstole. Podem ser sanguineas ou
cristaléides (quando ndo é misturada ao sangue) e sdo infundidas no coracdo através das
artérias coronarias (GURU et al., 2006).

2.2 REABILITACAO CARDIOPULMONAR E METABOLICA

A atividade fisica vem sendo prescrita como pratica imprescindivel, tanto para
prevencdo de DCV como para sua reabilitacdo, quando estas ja se encontram instaladas. A
partir da década de 1960 ocorreram mudancas substanciais nos habitos de vida e treinamento
fisico de pacientes cardiopatas, que sairam do imobilismo e da aposentadoria precoce para a
retomada das atividades fisicas, sociais e laborais, recuperando o desempenho fisico e a
autoconfianga, proporcionados pelos programas de Reabilitacdo Cardiovascular (RCV)
(GODOQY, 1997).

Segundo as Diretrizes de Reabilitacdo Cardiaca (2005), a RCV é uma somatoria de
atividades necessarias para garantir aos portadores de cardiopatias as melhores condicdes
fisicas, mentais e sociais, a fim de retomarem as atividades interrompidas com as doencas
cardiacas. Além de dar énfase a préatica do exercicio fisico, como uma modalidade terapéutica
para as cardiopatias, os programas de RCV também tém uma proposta educativa visando
reducdo dos riscos cardiacos. Logo, configuram-se num campo de atuacdo de diversos
profissionais da salde, como: nutricionistas, enfermeiros, assistentes sociais e psicologos,
além da atuacdo dos médicos e dos fisioterapeutas.

Em 2006, as Diretrizes de Reabilitacdo Cardiopulmonar e Metabodlica inseriram o
termo Reabilitacdo Cardiovascular, Pulmonar e Metabdlica (RCPM). O enfoque abrangente
justifica a denominacdo RCPM e esta em consonancia com a OMS, que caracteriza a
reabilitacdo como a integracdo de intervengdes, denominadas “a¢des ndao farmacolodgicas”,
para assegurar as melhores condigdes fisicas, psicoldgicas e sociais para 0 paciente com
DCV, pulmonar e metabdlica. A pratica ética do profissional da salde, com base em
evidéncias cientificas e de comprovadas vantagens de ordem econdmica, ndo admite deixar
sem o beneficio terapéutico da RCPM os portadores de DCV, como a DAC, IC, HAS e
doenca arterial periférica; doengas metabdlicas, como a obesidade, sindrome metabdlica e

DM; doenga pulmonar cronica; de fatores de risco relevantes para as referidas doencas, como
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tabagismo, dislipidemia, intolerancia a glicose, excesso de estresse, sedentarismo de longa
data e de nefropatia cronica.

Os programas de RCPM séo divididos em fases, que se diferem em funcéo do tempo e
evolucdo do evento cardiaco. A fase | ocorre durante a internacdo hospitalar, no periodo
agudo do evento cardiaco. A fase Il ocorre no pds-alta hospitalar e constitui-se na avaliagéo
fisica do paciente e inicio da adaptacdo deste ao exercicio. Nesta fase, o exercicio é
supervisionado pelo fisioterapeuta e pelo médico. A fase Il caracteriza-se por um periodo em
que se objetiva alcancar e manter os efeitos fisioldgicos do exercicio, a partir do treinamento
fisico, que ainda é supervisionado por médicos e fisioterapeutas. Nessa terceira fase almejam-
se as mudancas de habitos e estilo de vida, através de programas educacionais que visam
fornecer informacGes sobre os fatores de risco cardiovascular. Por dltimo, a fase IV
caracteriza-se pela préatica do exercicio fisico ndo mais supervisionado pelos profissionais da
salde (DIRETRIZES DE REABILITAQAO CARDIOPULMONAR E METABOLICA,
2006).

2.2.1 Fisioterapia em cirurgia cardiaca

Historicamente, a fisioterapia respiratoria tem sido empregada profilaticamente em
pacientes submetidos as cirurgias cardiacas com o objetivo de reduzir o risco de complicacdes
pulmonares, como a retencao de secreces pulmonares, atelectasias e pneumonia (BRASHER
et al., 2003). A fisioterapia no periodo pré e pds-operatorio faz parte do tratamento de
pacientes submetidos a cirurgias cardiacas, especialmente nas subpopulacdes que apresentam
maior risco de desenvolver complicacfes cardiorrespiratorias pés-operatorias (BROOKS et
al., 2002). O atendimento engloba diversas técnicas e as mais comumente empregadas no
periodo pos-operatério imediato incluem exercicios de padrdes ventilatorios (incursdes
profundas), mobilizacdo e deambulacdo precoce, posicionamento e estimulo & tosse
(BRASHER et al., 2003). A fisioterapia respiratoria, apos a chegada na UTI, contribui muito
para a ventilacdo adequada e o sucesso da extubacdo (JOAO et al, 2003).



27

2.2.1.1 Fisioterapia no Pré-operatorio

A maior atencdo ao paciente no periodo pré-operatério pode influenciar na sua
possivel e mais rapida recuperacdo pos-operatoria (LEGUISAMO et al., 2005). Os pacientes
devem receber orientacfes sobre a cirurgia e o pds-operatério imediato e receber informacges
sobre a importancia dos exercicios respiratorios e deambulacdo precoce a ser realizada
(GUIZILINI et al., 2005). Informacdes como a histdria prévia do paciente, presenca de
doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), tabagismo, obesidade e idade séo relevantes,
pois a melhor recuperagdo da funcao pulmonar depende de adequada avaliacdo pré-operatoria,
com determinacdo do risco cirdrgico (ROMANINI et al., 2005). Importantes fatores de risco
para a cirurgia cardiaca incluem: caracteristicas demogréaficas e comorbidades dos pacientes:
idade maior que 70 anos, tosse e expectoragdo, DM, tabagismo, DPOC, indice de massa
corporal (IMC) maior que 27 Kg/m? e fungdo pulmonar (VEF1 < 75% e VEF1/CVF < 70%)
(HULZEBOS et al., 2003).

Sabe-se que as implicacdes da cirurgia € o imobilismo podem levar a fraqueza
muscular respiratoria (LUCINI et al., 2002), com consequente reducdo do volume corrente e
residual, principalmente devido a recente toracotomia, facilitando o aparecimento de
complicacBes respiratorias, tais com pneumonia e atelectasia (BARROS et al., 2010;
GARCIA et al., 2002).

A intervencdo por meio de TMI pré-operatério de modo intensivo com aparelho de
carga linear em pacientes de alto risco para CRVM eletiva, é capaz de reduzir o risco de
complicagcbes pulmonares, pois podem prevenir a reducdo da forca muscular FMR
(SOBRINHO et al., 2014; WEINER et al., 1998), mobilidade diafragmatica (KODRIC et al,
2012), e CF, além de melhorar a QV, principalmente quando associado ao TMI pos-
operatorio (SAVClI et al, 2011).

De acordo com revisdes sistematicas e metanalises recentes, ha evidéncias de que o
treinamento TMI pré-operatorio tem efetividade na reducéo de complicagdes CPO, tais como
atelectasia, pneumonia e periodo de internagdo hospitalar em adultos que foram submetidos a
cirurgia cardiaca, concluindo que o recurso traz beneficios aos individuos submetidos a tal
intervengdo (KATSURA et al., 2015; KENDALL et al., 2018).
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2.2.1.2 Fisioterapia no Pds-operatdrio

Ao final do procedimento cirdrgico, os pacientes sdo transferidos sob ventilacéo
manual a uma unidade de pos-operatorio onde é instalada a ventilagdo mecénica (VM). Nesse
periodo, a fisioterapia, alem de auxiliar no processo de desmame ventilatorio através de
ajustes de parametros ventilatérios, € responsavel pela mobilizacdo precoce com o intuito de
prevenir perda de FMR e periférica, principalmente quando ocorrem complicacGes pos-
operatdrias que acarretam em VM prolongada (SCHEINHORN et al., 2000).

Mesmo com os avancos clinicos e intervengdes percutaneas, a CRVM ainda é a mais
utilizada como tratamento de pacientes com DAC, pois pode controlar a isquemia persistente
bem como sua progressdo para o IAM, assim como ofertar alivio sintomatico e prevenir
complicagdes isquémicas (BOTEGA et al., 2010). Entretanto, devido & sua complexidade,
pode implicar em complicagfes na FP e queda da FMR, assim como levar a repercussoes
organicas com alteracgdes fisioldgicas de diversas formas (SANTOS et al, 2014).

Desse modo, ha sugestdo de que a disfuncdo muscular respiratéria com reducdo da CF
pode contribuir ao periodo prolongado da recuperacdo da FP e a ocorréncia da perda de
condicionamento fisico (BOTEGA et al., 2010).

O 1l Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecénica (2007) recomenda a realizacdo de
exercicios ativos em pacientes sob VM capazes de executa-los, na auséncia de
contraindicacdes, com o objetivo de diminuir a sensacdo de dispneia, aumentar a tolerancia ao
exercicio, reduzir a rigidez e dores musculares e preservar a amplitude articular. A
mobilizacdo precoce no pos-operatério de CRVM auxilia também na prevencdo de
complicacdes, facilitando a reducdo do tempo de internacdo, dos custos hospitalares, dos
efeitos deletérios do imobilismo e das complicacdes pulmonares (BARBOSA et al., 2010;
BOTEGA et al., 2010; CORDEIRO et al.,, 2016; DELBIN et al., 2009; KIRKEBY-
GARSTAD et al., 2005).

Assim, o atendimento fisioterapéutico tem sido amplamente utilizado com o intuito de
melhorar a FP no pos-operatério de CRVM por meio de técnicas de expansdo pulmonar e
mudangas periddicas de decubito (AGOSTINI et al., 2009; PELOSI et al., 2007; REEVE et
al., 2008; ROMANINI et al., 2007; ROSA et al., 2007).

Dentre os recursos empregados na fisioterapia respiratdria na fase I, estdo manobras de

higiene bronquica e expansdo pulmonar, ventilacdo ndo-invasiva, respiracdo com pressdo
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positiva intermitente, TMR e o inspirémetro de incentivo, que constituem recursos seguros e

de fécil aplicacdo no periodo pés-operatdrio (ROMANINI et al., 2007).

2.2.2 Exercicio Fisicoem RCPM

Como modalidades de exercicios fisicos na RCPM tém-se o exercicio aerdbico e o
resistido. A realizacdo do exercicio constitui-se num estresse fisiol6gico para o organismo, em
funcdo do aumento da demanda energética em relacdo ao repouso, 0 que provoca grande
liberacdo de calor e intensa modificacdo do ambiente quimico muscular e sistémico (FIGURA
3). Consequentemente, a exposicdo regular ao treinamento fisico promove um conjunto de
adaptacdes morfologicas e funcionais, que conferem maior capacidade ao organismo para
responder ao estresse do exercicio. Com a pratica da atividade fisica regular, a medida em que
o0 individuo vai se tornando progressivamente ativo, seu risco cardiovascular se reduz,
trazendo beneficios o sistema cardiovascular e controlando alguns fatores de risco (MYERS,
2003).

Figura 3 — Exercicios na Fase | da RCV

Fonte: SARMENTO et al., 2013.
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Ap6s IAM e CRVM, a fraqueza muscular se acentua certamente pelo receio e
inseguranca do paciente em executar qualquer esforco e pela inatividade fisica em que eles se
encontram antes e apds o evento, assim como o0s grandes periodos de internacdo aos quais eles
frequentemente sdo submetidos. Doyle e colaboradores (2017) verificaram, por meio de uma
revisdo sistematica, que o exercicio aerobio é seguro em pacientes ap6s CRVM, apresentando
melhora na capacidade funcional e aerébica no periodo pds-operatorio imediato.

O exercicio resistido, por sua vez, desempenha um papel especifico na preservacao e
aumento da forca muscular, que é fundamental para a melhora da CF e realizacdo das
atividades de vida diaria. Por esta razdo, ele tem sido aplicado juntamente com o aerébico nos
programas de reabilitacdo cardiaca, proporcionando como resultado uma melhora
significativa na qualidade de vida desses pacientes (TEODORO et al., 2010).

2.2.3 Treinamento muscular respiratério

Os estudos que procuraram avaliar os efeitos do TMR sobre a FMR, CF, CPO e
periodo de internagdo realizado somente ap6s a cirurgia cardiaca encontram-se em menor
quantidade em relacdo aqueles realizados na fase pré-operatdria. Entretanto, torna-se evidente
que o TMR ap6s a CRVM pode contribuir com a reducdo da perda de FMR, sendo que essa,
no momento da alta hospitalar, pode se aproximar dos valores previstos, ou seja, ha melhora
na FMR, FP e CF, além de reduzir complicaces pulmonares nesses pacientes (BARROS et
al., 2010; CORDEIRO et al., 2016; DIAS et al., 2010; GARCIA et al., 2002; MATHEUS et
al., 2010; PRAVEEN et al., 2009).

Logo, a influéncia do TMR sobre FMR, FP e CF, independente do método utilizado,
em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, pode trazer beneficios ao prognéstico do

paciente.

2.2.4 Treinamento Muscular Periférico

Na literatura, observam-se recomendacOes favoraveis ao treinamento de forca para
individuos saudaveis e portadores de doencas cardiovasculares. Os exercicios resistidos sao
indicados para pacientes com alteracdo da for¢a muscular periférica e, tratando-se da classe de
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cardiacos, os que se encontram na fase crénica da doenga. Esses pacientes apresentam uma
capacidade precaria de gerar forca na musculatura periférica, decorrente de alteracdo
intrinseca muscular, gerada pela patologia ou por desuso (BRAITH; THOMPSON, 2001). O
treinamento resistido tem sido proposto como possivel estratégia para prevencdo e RCPM, e
seu incremento, tanto na forga muscular quanto na capacidade para a realizacdo das atividades
de vida diéria, é beneficio bem caracteristico desse tipo de treinamento. Estudos mostram que,
através da avaliacdo hemodinamica, observa-se a estabilidade cardiovascular em pacientes
com DAC ou IC durante a realizacdo de exercicios resistidos, sem aparentes prejuizos na
funcdo ventricular ou aumento exacerbado da pressdo arterial ao exercicio, por sua vez, 0
fluxo sanguineo periférico apresenta-se aumentado apds o treinamento resistido, ao passo que
a funcdo endotelial parece melhorada, especialmente ap6s o treinamento combinado
(ADAMS et al., 2006; POLLOCK et al., 2006).

Sabe-se que a forga muscular diminui cerca de 30% entre a terceira e sexta década de
vida (LARSSON et al., 1979) e que, com a idade, o nimero total de fibras musculares
diminui, porém, essas podem ser recrutadas com o treino resistido nesses pacientes
(LARSSON, 1982; HURLE et al., 2000). Em adicdo, essa modalidade pode levar a um
aumento da forga muscular e resisténcia, assim como aumentar a massa muscular, melhorar a
coordenacdo motora, metabolismo e, consequentemente, a QV (BJARNASON-WEHRENS et
al., 2004), além de melhor no equilibrio e propriocep¢do (HAMAR, 2002).

Uma analise das diretrizes para aplicacdo de exercicios resistidos em pacientes, apos
evento cardiaco agudo, incluindo IAM e CRVM, evidenciou como essas diretrizes existentes
sdo falhas e muito restritivas, limitando os programas de RCPM a ajudar esses pacientes a
alcancarem os niveis adequados de forca muscular para execuc¢do das atividades de vida diaria
apos evento (ADAMS et al., 2006). A comparacdo das variaveis metabdlicas e
hemodinamicas entre exercicios resistidos e aerobios realizados em membros superiores
mostrou que exercicios de resisténcia maxima livre em membros superiores, aplicados em dez
individuos do sexo masculino, promovem ajustes fisiolégicos de pico de FC, razéo de troca
gasosa, pressao arterial sistolica (PAS), pressdo arterial diastolica (PAD) e percepcdo
subjetiva ao esforco mais elevados que o exercicio aerobio de mesma demanda energética
(CLOUGH et al., 2001).

Entretanto, alguns autores sugerem cautela sobre a utilizacdo do treino resistido em
pacientes acometidos por DCV (HAMAR, 2002; KELEMEN, 1989; POLLOCK et al., 2000;
SPARLING et al., 1990). Tal preocupacdo se deve ao fato de que as elevacdes da presséo

arterial durante o tal treino possam aumentar o risco de complicacdes cardiovasculares,
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especialmente em pacientes idosos e apds cirurgia cardiaca (BJARNASON-WEHRENS et al.,
2004). Entretanto, estudos demonstram que esse fato ndo contraindica o treinamento resistido
em todos os casos, como para os portadores de DAC com boa performance aerdbica e boa
funcdo ventricular esquerda (POLLOCK et al., 2000; WENGER et al., 1995), principalmente
quando exercicios aerobicos e resistidos estejam combinados (BERNARD et al., 1999).
Segundo McGuigan e colaboradores (2001), o treinamento resistido influencia positivamente
esses pacientes, com aumento de forca muscular, aumento da densidade capilar e da CF, sem
percepcao de dor, apds um programa de 24 semanas de treinamento.

Apesar dos beneficios que o exercicio resistido pode trazer aos pacientes que possuem
indicacdo, sua aplicagdo apds cirurgia cardiaca ainda ocorre com muita cautela. Em pacientes
que sofreram intervencdo cirurgica, a capacidade para a atividade fisica torna-se limitada
devido a toracotomia e/ou pela retirada da veia safena magna, sendo que a recuperacdo da
injuria causada por esses procedimentos pode levar de quatro a seis semanas (BJARNASON-
WEHRENS et al., 2004). Exercicios fisicos que causam forcas com vetores tangenciais na
area esternal devem ser evitados por trés meses apds cirurgias, até estabiliza¢do do esterno. Se
ndo houver complicacGes durante o periodo pos-operatorio € se 0 paciente apresentar boa
capacidade cardiovascular, o treinamento muscular periférico (TMP) dos membros superiores
e inferiores pode ter inicio ainda na fase hospitalar (FLETCHER et al., 2001; POLLOCK et
al., 2000).

Nesse contexto, a maioria dos estudos se ddo na fase Il da RCPM, demonstrando que o
treino resistido pode trazer beneficios aos pacientes. Borges e colaboradores (2016)
verificaram que a FMI e a CF de pacientes que realizaram treino aerobico se mantiveram
equivalentes aos valores pré-operatorios, ao contrario daqueles que nao realizaram tal
intervencdo, além de ndo haver diferencas sobre a FP em ambos os grupos. Por outro lado,
guando comparado ao treino aerdbico, o treino resistido apresentou melhora no consumo
maximo de oxigénio (VOz), CF, equilibrio e forga muscular (BUSH et al., 2012; GHROUBI
et al. 2013). Entretanto, Moholdt e colaboradores (2009) verificaram que ambos os treinos
aumentam o VO2 de modo equivalente em curto prazo, porém a longo prazo, o treino
aerobico apresenta maior consumo, ap6s CRVM.

Em contrapartida, mesmo com todo o cuidado em realizar exercicios resistidos na fase
I da RCPM, Ximenes e colaboradores (2015) observaram que o treino resistido melhora a CF
de individuos apds CRVM, quando comparado aqueles que ndo realizaram tal intervencéo.

Em pacientes submetidos & CRVM, o treino resistido associado ao TMR apresenta

menor periodo para extubacdo, reducdo de incidéncias de derrame pleural, atelectasia,
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pneumonia, fibrilacdo atrial e, reducdo do periodo de internacdo (HERDY et al., 2008), assim
como melhora na CF (HIRSCHHORN, et al., 2008).

Logo, o TMP resistido parece reduzir CPO, periodo de internacdo, melhorar a CF, a
capacidade vital (CV) e a QV em pacientes submetidos a CRVM, mesmo que sejam poucos
os estudos que procuram realizar e avaliar os efeitos clinicos do treino resistido nessa

populacdo somente apds a cirurgia.

2.2.5 Dor no pdés-operatorio e qualidade de vida

Segundo a International Association for the Study of Pain (IASP), a percepc¢édo da dor
foi oficialmente definida em 1986 como sendo uma “desagradavel experiéncia sensorial e
emocional associada a um dano atual ou potencial do tecido ou descrita em termos deste
dano” (MICELI, 2002). Em 1996, a American Pain Society a introduziu como “o 5° sinal
vital” (BERMUDEZ et al., 2003; GALVAO; SILVA, 2005) e, ha tempos, a experiéncia
subjetiva de dor foi considerada a mais importante do que qualquer outro aspecto associado a
ela (LIVINGSTON, 1953).

Na tentativa de documentar de forma objetiva a dor dos pacientes, foram
desenvolvidos instrumentos unidimensionais e multidimensionais para sua mensuragdo. Os
instrumentos unidimensionais sdo os mais utilizados, e quantificam apenas a severidade ou a
intensidade da dor e, como exemplos desses instrumentos, t€ém-se as escalas numérico-verbais
e analdgico-visuais. J4 os instrumentos multidimensionais sdo empregados para avaliar e
mensurar as diferentes dimensdes da dor, como a sensitivo-discriminativa e¢ a afetivo-
motivacional (PEREIRA; SOUSA, 1998; SOUSA, 2002).

Ap0s cirurgias cardiacas, dor e qualidade de vida sdo importantes desfechos para todos
0s pacientes, pois refletem a satde fisica e psicossocial do individuo. Em geral, a dor pos-
cirtirgica ¢ transitoria e os niveis elevados da percepcao da dor podem ocorrer imediatamente
apds a cirurgia até o terceiro dia pds-operatorio (BORGES et al., 2006; GIACOMAZZI,
LAGNI, 2006). Assim que a injuria tissular vai se cicatrizando, os niveis de dor geralmente
diminuem. Durante a cirurgia, varios procedimentos podem causar trauma tissular, como a
incisdo, coagulagdo e manipulagdo do sitio cirurgico. Ha produgao e liberagao de substancias,
incluindo prostaglandinas e bradicinina, que sd3o mediadores da dor. A dor pode estar

associada com vdrias intervencdes cirdrgicas, incluindo incisdo, remocdo da veia safena,
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pericardiotomia ou inser¢do de drenos tordcicos, dissecagdo intraoperdria e retracao tissular,
entre outros (GIACOMAZZI; LAGNI, 2006).

Poucos estudos tém avaliado a rela¢do entre a percepgao da dor sobre a FP, CF. Tais
estudos verificaram que a presenca da dor, em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, se
encontra diretamente proporcional a presenca de alteracdes fisioldgicas como taquipneia e
elevacdo da pressdo arterial (ANDRADE et al., 2010); que traz significativos prejuizos na
funcdo pulmonar, acarretando uma maior probabilidade para o desenvolvimento de
complicacdes do sistema respiratorio (SASSERON et al., 2009) e; que apresenta repercussao
significativa na funcionalidade do paciente (BORGES et al., 2006).

A percepgdo da dor pode ter influéncia importante na QV dos pacientes que séo
submetidos as cirurgias cardiacas. Como dito anteriormente, a sensacdo de dor € mais
evidente logo apds a intervencdo cirdrgica, apresentando limitacdes fisicas. Estudos que
avaliaram a QV na fase | e fase Il da RCPM, verificaram que os beneficios da reabilitacdo
nesses individuos parecem ser mais perceptiveis no momento em que o paciente retoma sua
rotina, com minimizacao de limitacGes fisicas e melhora da sensacdo de vitalidade e saude
mental meses apds a cirurgia (BARNASON et al., 2000; PASQUALI et al., 2003).

Assim, a percepgdo da dor e seu tratamento contribui de modo importante com 0s
desfechos terapéuticos em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.

2.2.6 Adaptac0Oes cardiovasculares

Existem adaptacbes cardiacas ao exercicio fisico, dependentes da frequéncia,
guantidade e intensidade da atividade. Ndo sdao homogéneas e variam muito de acordo com
respostas individuais, tornando possivel a existéncia de diferentes caracteristicas cardiacas em
individuos submetidos a atividades fisicas semelhantes (CRAWFORD, et al., 1985; HUSTON
etal., 1985; LEHMAN et al., 1993; MARON, 1986).

Durante o exercicio de elevado grau de atividade dinamica, ocorre aumento de FC e
do volume sistélico, resultando em aumento do volume minuto cardiaco. Ao mesmo tempo,
ocorre reducdo da resisténcia arterial periférica. Quando a atividade é exercida de maneira
regular, em especial nas sessdes de longa duracdo, desempenhadas no médio ou longo prazo,
verifica-se progressivo aumento de tamanho e da massa do ventriculo esquerdo. Neste caso,

observa-se que a sobrecarga de volume resulta em crescentes aumentos do volume diastélico
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ventricular e do consumo méaximo de oxigénio, relacionados de modo inverso com a reducéo
da FC de repouso (CRAWFORD, et al., 1985; RODRIGUES et al., 2014). Ocorre também
uma melhora metabolica, uma vez que com o exercicio fisico ocorre grande desenvolvimento
da musculatura esquelética, o que resulta em maior eficiéncia na utilizacdo de lipideos,
retardando a utilizagdo do glicogénio muscular (BERRY et al.,, 2010; FROELICHER;
MYERS, 2000; PESCATELLO et al., 2004; RODRIGUES et al., 2014).

Diante disso, diversos estudos vém demonstrando os beneficios da RCPM nos
pacientes apds intervencdes cardiacas, tanto para o0 processo de recuperacdo, quanto para a
prevencdo de novas doencas ou deterioracdo da fungdo cardiaca, resultando em periodos mais
curtos de hospitalizacdo (NEVES et al., 2017; PIEPOLI et al., 2010).
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3 OBJETIVOS

Nesse topico sera abordado o objetivo geral, assim como 0s objetivos especificos do

presente estudo.

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o efeito de um programa de treinamento muscular respiratorio (treinamento de

forca muscular expiratoria e inspiratoria) associado com treinamento muscular periférico em

sobre a capacidade funcional e qualidade de vidas em individuos submetidos a CRVM.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a)

b)

Os objetivos especificos sdo:

Avaliar a capacidade funcional em individuos apés a CRVM submetidos a um
programa de fisioterapia convencional associado a treinamento muscular respiratério e
periférico;

Avaliar o efeito dos treinamentos musculares respiratorio e periférico combinados a
fisioterapia convencional sobre a forca muscular respiratoria e periférica e individuos
submetidos a CRVM;

Avaliar o efeito dos treinamentos musculares respiratério e periférico combinados a
fisioterapia convencional sobre o periodo de internacdo, sobre a resposta a dor e a
qualidade de vida de individuos submetidos a CRVM.
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4 MATERIAIS E METODOS

Nesse capitulo serdo apresentados o0s seguintes aspectos metodologicos do presente
estudo: desenho do estudo; aspectos éticos; local da pesquisa e selecdo dos sujeitos; amostra;

critérios de inclusdo e exclusao; procedimentos de avaliacdo e analise estatistica.

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Ensaio clinico controlado e randomizado em pacientes com diagnostico de

insuficiéncia coronariana cronica e submetidos a8 CRVM.

4.2 ASPECTOS ETICOS

O trabalho segue as normas de boas praticas em estudos clinicos envolvendo seres
humanos (Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Salde) e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Alfenas — UNIFAL, parecer: 1.936.088
(ANEXO A). Antes de iniciarem a participacdo, os voluntarios receberam todas as
informac@es relacionadas aos objetivos, procedimentos metodoldgicos do estudo e possiveis
riscos. Apds concordarem em participar, assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido (APENDICE A), em duas vias assinadas, uma sob os cuidados do pesquisador e

outra, do voluntario.

4.3 LOCAL DA PESQUISA E SELECAO DOS SUJEITOS

A pesquisa foi desenvolvida na enfermaria do Hospital Santa Lucia (HSL), na cidade
de Pogos de Caldas-MG, com o consentimento da instituicdo (ANEXO B). A selecdo dos
voluntérios foi realizada por meio do encaminhamento médico de voluntarios pré-operatorios
em CRVM, provenientes do Setor de Cardiologia do HSL.

Os mesmos individuos, durante a realizagdo de seus exames pré-operatorios que

preencheram os critérios de elegibilidade para a intervencéo pos-cirdrgica, foram convidados
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a participar da pesquisa e, aqueles que aceitaram, foram direcionados para as avaliacOes

propostas especificas.

4.4 AMOSTRA

Durante um periodo de 12 meses (fevereiro de 2017 a fevereiro de 2018), 101
pacientes encaminhados ao HSL para CRVM, de forma eletiva ou urgente, foram avaliados

para elegibilidade ao presente estudo.

O estudo foi realizado com voluntéarios randomizados aleatoriamente pela ordem de
intervencdo cirurgica em Grupo Controle (GC) e Grupo Intervencdo (GI), a comecar pelo GC,
seguido pelo grupo intervencdo Gl, e assim sucessivamente. Para o calculo amostral, foram
utilizados os resultados de um estudo prévio sobre a PIMax, considerando-se um nivel de
confianga de 95% e uma margem de erro de 5%, com tamanho da amostra em 46 individuos
(BARROS et al., 2010).

Como apresentado na Figura 4, foram excluidos dez pacientes, sendo nove por
apresentarem os critérios de inclusdo e um por ter se recusado a participar. Assim, 91 foram
randomizados de forma aleatéria, pela ordem de intervencdo cirtrgica em GC e GI, a comecar
pelo GC, seguido pelo Gl, e assim sucessivamente. Dos 45 pacientes alocados no GC, 42
concluiram o protocolo, enquanto um apresentou complicacdes poOs-operatorias e trés
evoluiram a ébito apos a cirurgia. O GI, por sua vez, alocou 46 pacientes, dos quais 41
completaram o protocolo. Nesse grupo, um voluntario apresentou complicacbes pos-

operatorias e quatro evoluiram a 6bito apos a admissao na UTI.
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Figura 4 — Fluxograma de inclus&o, alocagdo, seguimento e analise da amostra conforme as
Diretrizes para o relato de ensaios clinicos randomizados com grupos paralelos — CONSORT
2010.

[ Inclisio J Avaliados para elegibilidade (n=101)

Excluidos (n=10)
» ® Niao atenderam aos critérios de inclusdao (n=9)
e Desistiram de participar (n=1)

Randomizados (n=91)

{ Alocagao ]
v v
Alocagio para a Intervencdo GC (n=45) Alocacio para a Intervencdo GC (n=46)
e Receberam alocacio (n=42) e Receberam alocacido (n=41)
e Nio receberam alocacdo por complicacdes e Nio receberam alocacdo por complicacoes
pés-operatérios (n=1); p6s-operatorios (n=1);
»  Obito (n=2) »  Obito (n=4)

[ Seguimento ]

v v
Perda de seguimento (n=0) Perda de seguimento (n=0)
[ Andlise ]
v
Avaliados (n=42) Avaliados (n=41)

Fonte: Do autor

4.5 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Os critérios de incluséo se deram por pacientes de ambos 0s sexos que apresentaram
DAC com indicacdo para CRVM; auséncia de distdrbios musculoesquelético, neurologico ou
outras patologias associadas que impediriam ou interfeririam na realizacdo da intervencdo e;
estabilidade hemodinamica.

Ja os critérios de excluséo se deram por pacientes que apresentaram infeccéo, estado

febril, confusdo mental e CPO.
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4.6 PROCEDIMENTOS DE AVALIACAO

Inicialmente foi realizada anamnese, na qual constam informacdes pessoais e clinicas
do paciente como historia pregressa, histéria da moléstia atual, medicamentos em uso,
avaliacdo de peso, altura, indice de massa corporal (IMC), circunferéncia abdominal (CA),
habitos de vida, pressdo arterial sistdlica (PAS) e diastélica (PAD), frequéncia cardiaca (FC),
frequéncia respiratéria (FR), saturacdo periférica de oxigénio (SpOz), PIMax, PEMax, PFE,
TC6, FPP e EVA (APENDICE B). Caracteristicas da cirurgia como tipo e nimero de enxertos
e intercorréncias foram adicionados na reavaliacdo. A avaliagdo inicial foi realizada no
momento de admissdo pré-operatéria (Pre-op), enquanto a avaliacdo final no 5° dia pos-
operatorio (PO5), uma vez que € o periodo minimo de alta hospitalar pela equipe de cirurgia

cardiaca.

4.6.1 Manovacuometria / Avaliacdo da Forca Muscular Respiratdria

Para a realizacdo do TMR, previamente foram avaliados a PIMax e PEMax durante o
Pre-Op e POS5, apos realizar o ultimo treinamento. Todas as medidas foram explicadas e
experimentadas pelos pacientes antes da avaliacdo e considerada a melhor de trés tentativas.

As avaliagdes da PIMax e PEMax foram realizadas por meio do manovacuémetro
Comercial Médica®, modelo M120, previamente calibrado, com intervalo operacional de 0 a
+120 cmH20 para pressdes expiratorias, e, de 0 a -120 cmH,O para pressdes inspiratérias
(FIGURA 5). Para tal, o paciente foi orientado a permanecer na posi¢do sentada, com o clipe
nasal e o bucal entre os dentes com os labios pressionados em torno do mesmo para nao
permitir escape de ar. Para a obtencdo da PIMax foi realizada a manobra de inspiracédo
forcada a partir do volume residual e, posteriormente, uma expiracdo forcada a partir da
capacidade pulmonar total para obtencdo da PEMax. Os procedimentos foram repetidos de
trés a sete vezes, sendo registrado o de maior valor. As pressdes foram sustentadas
aproximadamente por um segundo, sob comando verbal, permitindo um minuto de repouso
entre os esforcos (NEDER, 1969).



41

Figura 5 — Manovacuémetro analégico com bocal.

: .
B
ﬁ

Fonte: Google Imagens (2018)

4.6.2 Pico de Fluxo Expiratorio (PFE)

O grau de obstrucdo das vias aéreas foi avaliado através do PFE e obtido por
intermédio de manobra de esfor¢o expiratério maximo e rapido partindo-se de uma inspiracao
méaxima. Em cada série de medidas foram realizadas trés manobras, sendo também registrado
0 maior valor obtido (LEINER et al., 1963). Tais registros foram feitos por intermédio de um
aparelho portatil denominado Peak Flow Meter (ASSESS®), apropriado para tal finalidade,
que fornece o pico de fluxo expiratério em litros de ar por minuto. A avaliacdo foi realizada
durante o Pre-op e PO5, ap06s realizar o Gltimo treinamento.

Para o calculo do valor previsto foi utilizada a tabela de Leiner e colaboradores (1963)
(TABELA 1).
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Tabela 1 - Valores de Pico de Fluxo previstos para homens e mulheres

Homens Estatura Mulheres Estatura
Idade 155 160 165 170 175 180 Idade 145 150 155 160 165 170
20 564 583 601 620 639 657 20 405 418 431 445 459 473
25 553 571 589 608 626 644 25 399 412 426 440 453 467
30 541 559 577 594 612 630 30 394 407 421 434 447 461
35 530 547 565 582 599 617 35 389 402 415 428 442 455
40 518 535 552 569 586 603 40 383 396 409 422 435 448
45 507 523 540 557 573 576 45 378 391 404 417 430 442
50 494 511 527 543 560 563 50 373 386 398 411 423 436
55 483 499 515 531 547 563 55 368 380 393 405 418 430
60 471 486 502 518 533 549 60 363 375 387 399 411 424
65 460 475 490 505 520 536 65 368 370 382 394 406 418
70 448 462 477 492 507 521 70 352 364 376 388 399 411

Fonte: Adaptado de Leiner e colaboradores (1993)

4.6.3 Avaliacdo da Capacidade Funcional

A andlise da CF se deu por meio do TC6. Este teste avalia a distancia que uma pessoa
pode percorrer sobre uma superficie plana e rigida em seis minutos e tem como principal
objetivo a determinacdo da tolerancia ao exercicio bem como avaliar o nivel de
condicionamento fisico ap6s alguma intervencdo (MORALES-BLANHIR et al., 2011).

O TC6 foi realizado em corredor plano e a sombra, com 30 metros de comprimento.
Os individuos foram orientados a caminhar de acordo com sua tolerancia, o mais rapido
possivel, sem correr, durante seis minutos, com incentivo verbal a cada minuto (ATS, 2002).

Antes e logo ap6s o término da caminhada foram verificados: Pressdo arterial, FC, FR,
SpO-, nivel de dispneia e tolerancia ao esforco pela Escala de Esforco de Borg (BORG,
2000). Tanto o tempo de execucdo do teste, que é cronometrado em minutos, bem como a
distancia percorrida em metros, foram anotados na ficha de avaliacdo, assim como a distancia
prevista. Para o calculo da distancia prevista, foram utilizados os dados: peso, altura e idade,
aplicados nas equagdes definidas segundo Enright e Sherrill (1998) (TABELA 2).
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Tabela2 - Equac6es de referéncia para a predicao da distancia no TC6

Homens

DP = (7,57 x Altura cm) — (5,02 x Idade) — (1,76 x Peso Kg) — 309 m
Subtrair 153 m para obter o limite inferior de normalidade

Mulheres

DP = (2,11 x Altura cm) — (5,78 x Idade) — (2,29 x Peso Kg)) + 667 m
Subtrair 139 m para obter o limite inferior de normalidade

TC6: Teste de caminhada de 6 minutos; DP: Distancia percorrida; cm: centimetros; Kg:
Kilograma; m: metros.

Fonte: Adaptado de Enright; Sherrill (1998)

O estado ou a capacidade funcional do voluntéario foi avaliado por meio deste teste no

Pre-op e durante a reavaliacdo apo6s as intervencdes fisioterapéuticas (PO5).

4.6.4 Avaliacdo da Forca Muscular Periférica

A forca muscular periférica foi avaliada através do teste de forca de preensdao palmar
(FPP), ajustado por sexo e indice de massa corporal, utilizando o dinamémetro do tipo
JAMAR®, modelo NC701/42 — North Coast (FIGURA 6). O paciente deve estar em
sedestacdo, ombros aduzidos e em rotacdo neutra, cotovelo em flexdo de 90°, com o antebraco
e punho em posicdo neutra e deve realizar a0 maximo a preensao palmar (FESS, 1992).
Foram obtidas trés medidas, apresentadas em quilograma/forca (Kgf), da mdo dominante e

considerado o maior valor das trés medidas.
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Figura 6 — Dinamdmetro analdgico palmar

Fonte: Google Imagens (2018)

4.6.4 Qualidade de Vida

A qualidade de vida (QV) foi avaliada por meio do instrumento genérico MOS SF-36
(Medical Outcomes Study 36 — Item Short-Form Health Survey). Este questionario é de facil
administracdo e compreensdo, composto por 36 itens, englobados em oito escalas ou
componentes: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral da saude, vitalidade,
aspectos sociais, aspectos emocionais e saude mental (ANEXO C) Cada componente
apresenta um escore final de 0 a 100, no qual zero corresponde a pior estado geral de salde, e
100 a melhor estado geral de satde (CICONELLI et al., 1999). Por se tratar de pds-operatorio
imediato, uma adaptagdo foi feita em relagdo as perguntas em que se questionava as “ultimas
quatro semanas”. Assim, houve a substitui¢do desse questionamento para “nos Ultimos dias

apos a cirurgia”.
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4.6.5 Avaliacdo da Dor

Para avaliar a percepcao de dor dos pacientes, foi utilizada a escala visual analdgica
(EVA). Trata-se de um instrumento unidimensional para a avaliacdo da intensidade da dor
contendo uma linha com as extremidades numeradas de 0 a 10 (JENSEN et al., 1986). Foi
solicitado que o paciente marcasse na linha a dor em regido toracica presente no momento da

anamnese (Pre-op) e na reavaliacao (PO5).

4.7 GRUPOS DE ESTUDO E PROCEDIMENTOS DE TRATAMENTO

Nesse topico serdo abordados a composi¢do dos grupos e os procedimentos em que cada

um sera submetido.

4.7.1 Grupo Controle (GC)

O GC foi constituido por 42 pacientes e caracterizado pelo protocolo convencional de
fisioterapia do HSL, constando avaliacdo inicial e orientagdes na fase pré-operatéria (Pre-op),
fisioterapia convencional com alongamentos globais, exercicios ativos/ativos-assistidos sem
carga, ortostatismo, deambulacdo e exercicios respiratorios com elevacdo de membros e
inspiracdo profunda no pods-operatério (PO) (FIGURA 7). Periodicamente, durante o

protocolo, os sinais vitais dos pacientes eram verificados.
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Figura 7 - Exercicios do protocolo de fisioterapia convencional do HSL.

Fonte: Do autor

4.7.2 Grupo Intervencao (Gl)

O Gl foi constituido por 41 pacientes submetidos aos mesmos exercicios descritos no
GC, associados a0 TMR, duas vezes ao dia com trés séries de 10 repeticBes com cargas
ajustadas de acordo com a PIMax e PEMax aferidas durante a fase Pre-op, além de exercicios
de TMP com flexdo bilateral de dedos e extensdo bilateral de joelhos também com a
utilizacdo de cargas. Periodicamente, durante o protocolo, os sinais vitais dos pacientes eram
verificados.

Para 0 TMR, os pacientes foram instruidos a fazer trés séries de 10 inspira¢fes (TMI)
e 10 expiragdes (TME), profundas e lentas com um intervalo de um minuto entre as mesmas,
através do dispositivo Threshold® (FIGURA 8). O Threshold oferece uma resisténcia a
inspiragdo ou expira¢do por meio de uma mola com valvula unidirecional. Quando se inicia o
tratamento é necessario definir o valor da resisténcia em cmH20. Esse valor é medido durante
a avaliacdo do individuo pelo manovacuémetro. E importante ressaltar que o treinamento foi

realizado respeitando o limiar de cansaco e de sintomas de cada participante. A carga aplicada
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ao instrumento correspondeu a 15% da PIMax e da PEMax, aferidas no Pre-op, levando em
consideracdo a possivel dor devido a toracotomia decorrente da cirurgia (SAVCI, 2011). As

séries foram repetidas duas vezes ao dia até o PO5.

Figura 8 - Treinamento Muscular Inspiratério e Expiratorio

Fonte: Do autor

Em relacdo ao treinamento muscular periférico (TMP), os pacientes foram instruidos a
fazer trés series de 10 repeticBes de flexdo de dedos, bilateralmente, com um intervalo de pelo
menos um minuto entre as séries, utilizando o aparato digiflex®, de carga leve (3,0 libras).
Além disso, os pacientes realizaram trés séries de 10 repeticGes de extensdo de joelhos,
bilateralmente, com carga minima utilizando tornozeleira (0,5 kg). Para concluir o exercicio,
0 paciente deveria permitir que as pernas e 0s pés retornassem a posi¢do inicial, ao executar
uma flexdo de joelho (FIGURA 9).

A PAS, PAD, FC e SpO. foram monitorizados com o intuito de interromper a
intervencdo na eventualidade de alguma alteracdo que comprometesse a seguranca do

paciente durante os treinamentos.
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Figura 9 - Treinamento Muscular Periférico (extensao de joelhos e flexdo de dedos).

Fonte: Do autor

4.7.3 Direcionamento dos Pacientes Apés a Pesquisa

Apbs o periodo do estudo, os pacientes que ainda tiveram necessidade, foram
orientados e direcionados a continuar o tratamento em um programa de reabilitacdo cardiaca,

pulmonar e metabdlica.

4.8 ANALISE ESTATISTICA

Na estatistica descritiva, foram expressas em média e desvio-padrdo as variaveis
quantitativas com distribuicdo normal, e em mediana (minimo e méaximo) as variaveis ndo
paramétricas, segundo o teste Kolmogorov-Smirnov. As variaveis qualitativas foram
apresentadas em distribuicdo de frequéncias.

Para as variaveis quantitativas com aderéncia ao teste de normalidade, utilizou-se o
teste t de Student para comparar dois grupos independentes. Para a comparacdo de dois

grupos dependentes (antes e apos a intervencao) aplicou-se o teste t pareado.
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Para correlacionar varidveis, foi utilizada a correlacdo de Pearson para varidveis
paramétricas e de Spearman para variaveis nao paramétricas.

O nivel de significancia (o) adotado para todos os testes de hipoteses foi de 5%. A
analise estatistica foi realizada com auxilio do programa “Statistical Package for the Social

Science” (SPSS) para Windows (versdo 17.0, SPSS Inc, Chicago, IL).
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5 RESULTADOS

A idade (anos) da amostra foi de 60,3 + 9,1, sendo que 65 (77%) pacientes foram do
sexo masculino e 18 (22%), do sexo feminino. Na Tabela 3 estdo apresentados os dados
antropométricos, idade e frequéncia do sexo masculino de cada grupo, observando-se
homogeneidade da amostra. Pode-se verificar que houve semelhanca em relacdo ao sexo
masculino, idade, IMC e CA, sem diferengas significativas (p > 0,05). Os pacientes do sexo
feminino foram cinco (12%) no GC e 13 (31,7%) no GI.

Tabela 3 - Caracterizagdo da amostra de acordo com idade, sexo e dados
antropométricos.

Variaveis Grupo Controle Grupo Intervencgao
(n=42) (n=41)

Idade (anos) 60 = 10 608 ,823
Sexo Masculino 37 (88%) 28 (68%) 1,00
Massa Corporal 74+ 15 75+15 ,846
Altura (m) 1661 164+1 ,348
IMC (Kg/m?) 28,4+6,9 28+5 ,688
Circ. Abdominal (cm) 96 + 8 95+11 ,849

Dados expressos por média + desvio padrdo ou por nimero absoluto e porcentagem; Circ.:
Circunferéncia; IMC: indice de massa corporal; Kg: quilograma; m: metro; cm: centimetro; Kg/m?:
guilograma/metro quadrado de superficie corporal. p < 0,05. Fonte: Do autor.

Entretanto, em relacdo a proporcdo de comorbidades associadas e habitos de vida,
percebeu-se que a maior parte dos pacientes apresenta HAS, histérico de DCV e
sedentarismo, sem diferenca significativa entre os grupos (p > 0,05). O mesmo pode ser
notado em relacdo aos demais fatores de risco, como o tabagismo, ex-tabagismo e DM
(TABELA 4). Na mesma tabela, hd as classes de anti-hipertensivos prescritos antes da
intervengdo cirdrgica. Nota-se que ndo houve diferenca significativa entre 0s grupos em
relacdo as classes, porém, a administracdo de antagonistas do receptor de angiotensina Il e de

betabloqueadores possui uma maior frequéncia nas prescrigoes.



Tabela4 - Caracterizacdo da amostra de acordo com comorbidades associadas, anti-

hipertensivos prescritos e habitos de vida.
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Grupo Controle (n=42) Grupo Intervencdo (n=41)

Variaveis Frequéncia/Porcentagem Frequéncia/Porcentagem
(%) (%)

Hipertensdo Arterial 35 (83%) 35 (85%) ,800
Diabetes Mellitus 15 (36%) 20 (49%) ,231
Doenca Respiratéria 20 (48%) 11 (27%) ,052
Historia Familiar DCV 33 (79%) 36 (88%) ,264
Relato de prética de AF 11 (26%) 04 (10%) ,053
Tabagismo 18 (43%) 15 (37%) ,907
Ex-tabagismo 18(43%) 24 (10%) 1,00
IECA + ARA I 19 (45%) 22 (53%%) ,816
IECA + Betablog. 16 (38%) 14 (34%) 424
Sem medicamentos 7 (17%) 5 (12%) ,565

Dados expressos por numero absoluto e porcentagem; DCV: Doenca Cardiovascular; AF: Atividade
Fisica; IECA: Inibidores de enzima conversora de angiotensina; ARA II: Antagonistas do receptor

de angiotensina Il; Betablog.: Betabloqueadores. p < 0,05. Fonte: Do autor.

Durante a avaliacdo inicial dos individuos, em repouso, foram aferidas algumas

variaveis clinicas como PAS, PAD, FC, FR e SpOy, apresentadas na Tabela 5. Podemos

verificar também que tais varidveis sdo bem homogéneas em relacdo aos dois grupos,

demonstrando ndo haver diferencas significativas (p > 0,05).

Tabela5— Parametros clinicos antes da cirurgia de Revascularizacdo do

Miocardio
Variaveis Grupo Controle Grupo Intervengao
(n=42) (n=41) P

PA Sist6lica (mmHg) 116,4 + 19,8 120,2 + 14,4 320
PA Diastolica (mmHg) 73,1+16,7 75,7 10,7 /402
FC (bpm) 71+£11,3 72+119 571
FR (rpm) 18+2,38 19+45 433
SpO2 (%) 95+2,0 95+28 ,950

Dados expressos por média + desvio padrdo; PA: pressdo arterial; FC: frequéncia cardiaca; FR:

frequéncia respiratoria; SpO.: saturagdo periférica de oxigénio. p < 0,05. Fonte: Do autor.

Em relacdo periodo de utilizacdo de CEC e CLAMP, quando comparados entre 0s

grupos, nota-se que também ndo houve diferencas significativas (p > 0,05) (TABELA 6).
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Além disso, pode-se notar que a grande maioria dos individuos de ambos 0s grupos
necessitaram de CEC e clampeamento aortico durante a CRVM, como representa a Tabela 4.

Sobre os enxertos utilizados na revascularizacdo, verifica-se que a maior frequéncia
foi da artéria mamaria e da veia safena magna, sem diferencas significativas entre 0s grupos
(p > 0,05), como também pode ser visto na Tabela 4. Em relacdo ao modo de como tais vasos
foram empregados durante o procedimento cirdrgico, verifica-se que o0 modo, em sua grande
maioria, foi multivascular, sendo os empregos triarteriais e biarteriais 0os mais frequentes.
Apenas 12% e 17% dos pacientes do GC e Gl, respectivamente, apresentaram a utilizacdo de
um enxerto. Da mesma forma, somente 17% e 15%, respectivamente, apresentaram o

emprego de quatro enxertos, sem diferenca significativa entre os grupos (p > 0,05).

Além disso, a intervencdo pareceu ndo apresentar impacto no periodo de internagédo
neste estudo, uma vez que ndo houve diferencas significativas (p > 0,05) entre 0s grupos,

como pode ser visto também na Tabela 6.

Tabela 6 — Caracteristicas cirdargicas e do tempo de alta apés a CRVM

Grupo Controle (n=42)  Grupo Intervencéo (n=41)
Variaveis Média + Desvio Padrao Média + Desvio Padrao

(%) (%) P
Pacientes com CEC 35 (83%) 36 (88%) ,780
Tempo de CEC (min) 62,5+ 33 69 + 35 ,386
Pacientes com CLAMP 34 (81%) 36 (88%) ,566
Tempo de CLAMP (min) 42 £ 24 46,20 * 26,29 484
Enxertos Biarteriais 11 (26%) 12 (29%) ,756
Enxertos Triarteriais 19 (45%) 22 (54%) ,446
Artérias: Maméria / Radial 2 (5%) 1 (2%) ,573
Artérias: Mamaria/ Safena 29 (69%) 34 (83%) ,142
Artérias: Safena / Radial 5 (12%) 2 (5%) ,252
Periodo de Internacéo (dias) 7,38+ 2,53 7,34+23 ,941

Dados expressos por numeros absolutos e porcentagem, ou por média + desvio padrdo; CRVM:
Cirurgia de revascularizagdo do miocérdio; CEC: circulagdo extracorpOrea; min.: minutos;
CLAMP: clampeamento da artéria aorta. p < 0,05. Fonte: Do autor.

Em relacdo aos dados da capacidade respiratoria e fisica dos pacientes, foram
avaliadas as seguintes variaveis: PIMax e PEMax (para a forga muscular respiratoria); PFE
(para verificar a permeabilidade das vias aéreas); distancia percorrida pelo TC6 (para a
capacidade funcional) e; FPP (para a for¢a muscular periférica).
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Os pacientes de ambos os grupos ndo apresentaram diferencas significativas entre o
PFE e distancia percorrida pelo TC6 em relacdo aos valores aferidos na fase pré-operatéria e
valores previstos para individuos da mesma idade, massa corporal e altura, conforme é
apresentado na Tabela 7 (p > 0,05). No GC, houve reducdo da FMI, FME de,
respectivamente, 7% e 5%, sem diferengas estatisticas (p > 0,05). Entretanto, no Gl, foi
verificado que a for¢a muscular inspiratoria (FMI), assim como a for¢a muscular expiratéria
(FME), apresentou valores inferiores de 27% e 19%, respectivamente, aos seus valores
previstos, com diferenca significativa, no momento de afericdo pré-operatéria (p < 0,05). Em
relacdo ao PFE e distancia percorrida por meio do TC6, as varidveis se apresentaram com
reducdo significativa em ambos 0s grupos, respectivamente, de 13% e de 30% no GC, assim
como de 19% e de 32% no Gl (p < 0,05).

Tabela7— Valores previstos e aferidos na fase pré-operatéria da for¢ca muscular respiratoria,
pico de fluxo e capacidade funcional em ambos 0s grupos

Grupo Controle (n=42) Grupo Intervengdo (n=41)
Média + Desvio Padrao Média + Desvio Padréo
o Valor Valor p Valor Valor p
Variaveis . . . .
previsto aferido previsto aferido

PIMax 104 £11 97 +26 279 100 + 14 73+35 ,000***
PEMax 111 +13 105 + 22 ,296 104 +£19 84 £33 ,000***
PFE 496 + 48 430 + 133 ,000%** 474 + 64 384 + 157 ,000%**
DPTC6 521 + 64 363 + 101 ,000%** 512 + 63,4 349 +105 ,000***

Dados expressos por média * desvio padrdo; PIMax: Pressdo maxima inspiratoria (cmH20); PEMax:
Pressdo méaxima expiratéria (cmH,0); PFE: Pico de fluxo expiratério (L/min); DPTC6: Distancia
percorrida pelo teste de caminhada de 6 minutos (metros). ***p < 0,001. Fonte: Do autor.

Sobre o comportamento das variaveis referentes a FMP, FMR, CF e PFE, quando
avaliadas de modo intragrupo, antes da CRVM e no 5° dia pos-operatorio (PO5), pode-se
observar que a FMP, apresentou reducdo significativa apenas no Gl, por meio da avaliacdo da
forca de preensdo palmar da méo direita (FPP-D) (p < 0,01) e da for¢a de preensdo palmar da
mdo esquerda (FPP-E) (p < 0,001). Embora o GC também tenha apresentado reducdo da FMP
representada pelas mesmas variaveis, as diferencas ndo foram significativas (p > 0,05). Do

mesmo modo, houve reducéo significativa de 27% na PIMax (p < 0,001), de 19% na PEMax
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(p <0,001) e de 29% no PFE (p < 0,001) no GC, assim como de 16% na PIMax (p < 0,05),
18% na PEMax (p < 0,01) e 33% no PFE (p < 0,001) no GI (TABELA 8). A CF,
representada pela varidvel distancia percorrida DPTC6, também apresentou reducéo de 28%
(p < 0,001) e de 27% (p < 0,001) no GC e GlI, respectivamente. Assim, tais resultados
caracterizam uma reducdo na FMP, FMR, PFE e na CF ap6s a CRVM em ambos 0s grupos
(TABELA 8).

Quando avaliada a percep¢do de dor, todos os pacientes apresentaram aumento por
meio da Escala Visual Analégica (EVA), apés a CRVM. Sendo tal comportamento

significativo em ambos os grupos (p < 0,01) (TABELA 8).

Tabela8— Avaliagdo da forga muscular periférica, respiratoria, capacidade funcional, pico de
fluxo expiratdrio e dor, no periodo pré-operatorio e no quinto dia pds-operatério em
cada grupo estudado

Grupo Controle (n=42) Grupo Intervengéo (n=41)
Média * Desvio Padréo Média + Desvio Padréo
Mediana (minimo/méaximo) Mediana (minimo/méaximo)

Variaveis Preé-Op PO5 p Pre-Op PO5 p
FPP-D 28+£10 28+ 10 ,878 27+ 10 24+ 9 ,005**
FPP-E 28+£10 23+10 ,001** 25+ 10 21+£9 ,000***
PIMax 97 + 26 71+ 30 ,000%*** 73+35 61+28 ,020*
PEMax 105 + 22 85+ 22 ,000%*** 87+33 69 + 32 ,001**
DPTC6 363+ 101 261+ 101 ,000%*** 349 + 104 256 + 108 ,000**
PFE 430 £ 133 306 + 113 ,000%*** 384 + 157 254 + 117 ,000%**
Dor 0 (0/4) 3 (0/4) ,000%*** 1 (0/3) 3 (0/4) ,000%**

Dados expressos por média + desvio padrao (dados paramétricos) e mediana (minimo/méaximo) (dados
ndo paramétricos); FFP: forca de preensdo palmar (kilograma por forca); D: direito; E: esquerdo;
PIMax: Pressdo maxima inspiratdria (cmH,0); PEMax: Pressdo maxima expiratoria (cmH.0); PFE:
Pico de Fluxo Expiratdrio (L/min); DPTC6: Distancia percorrida pelo teste de caminhada de 6 minutos
(metros); Pré-Op: Pré-operatorio; PO5: 5° dia pds-operatério. *p < 0,05. **p < 0,01. ***p < 0,001.
Fonte: Do autor.

A percepcdo da dor, também avaliada pelo questionario de qualidade de vida MOS
SF-36 e representada pela variavel “Dor” (TABELA 9), apresentou elevagdo no GC, com

diferenga significativa (p > 0,01). Por outro lado, embora o Gl tenha apresentado redugéo da
percepcao de dor, tal variacdo ndo se deu de forma significativa (p > 0,05).
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Em relagdo aos demais dominios que compdem o questionario MOS SF-36, nota-se
que houve reducao na “Capacidade Funcional” de 27% no GC (p <0,01) e de 21% no GI (p <
0,01); redugéo de 39% em “Limitag¢des por Aspectos Fisicos” no GC e de 14% no GI, porém
sem diferenga estatistica (p > 0,05); melhora significativa em “Estado Geral de Saude” de
11% no GI (p < 0,05) e de 5% no GC, porém sem diferenca estatistica no GC (p > 0,05);
reducéo significativa em “Vitalidade” de 16% no GC (p < 0,01) e sem diferengas estatisticas
no GI, o qual ndo apresentou alteragdo; reducdo de 8% em “Aspectos Sociais” no GI (p >
0,05), porém significativo apenas no GC, com reducdo de 25% (p < 0,01); reducdo de 19%
em “Limitacdo por Aspectos Emocionais” no GC e melhora de 4% no GI, porém sem
diferenga significativa em ambos os grupos (p > 0,05) e; reducdo em “Saude Mental” no GC,

sem diferenca estatistica, e melhora de 13% no GI de modo significativo (p < 0,01).

Tabela9 - Resultados iniciais e finais para os dominios do questionario SF-36 de qualidade
de vida, para os grupos estudados.

Dominios Gr,upo Contrqle (N=4~2) Grupo_ Interven_géo (N=~41)
Média £ Desvio Padrao Média + Desvio Padréo
Pré-Op PO5 p Pré-Op PO5 p
Capac. Funcional 66 + 26 48 £ 28 ,004** 56 + 30 44 £ 29 ,012*
Lim. Asp. Fisicos 23+ 36 14 £ 29 ,120 35+42 3038 ,498
Dor 54 + 28 39+£30 ,004** 50+ 29 55+ 29 241
Estado Geral Saude 66 = 20 69 + 15 274 62+ 20 69 + 20 ,021*
Vitalidade 70+ 25 59 £ 26 ,016* 63 + 28 63 £ 26 ,943
Aspectos Sociais 60 + 33 45 + 31 ,015* 65 + 33 60 + 33 324
Lim. Asp. Emoc. 41 + 46 33142 ,146 45 + 47 47 + 43 ,909
Saude Mental 66 + 26 66 + 24 941 63 + 32 71+28 ,033*

Dados expressos por média + desvio padrdo (dados paramétricos); Capac.: Capacidade; Lim.:
limitacGes; Asp.: aspectos; Emoc.: Emocionais. *p < 0,05. **p < 0,01. Fonte: Do autor.

Quando as variaveis de FMR e CF foram comparadas, antes e apds a CRVM entre 0s
grupos, notou-se que a PIMax, PEMax e distancia percorrida pelo TC6 apresentaram reducéo
de seus valores no PO5. Tal queda apresentou-se menor no Gl quando comparada ao GC,
como pode ser visto na Tabela 10. Entretanto, houve diferenca significativa apenas na PIMax
(p < 0,05). Em relacdo a FMP, avaliada por meio da FPP-D e FPP-E, pode-se verificar que
ndo houve diferenca estatistica entre os grupos (p > 0,05). O PFE, por sua vez, embora tenha
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apresentado uma diferenca menor das médias do GC em relacdo ao Gl, também n&o
apresentou diferenca significativa entre ambos (p > 0,05).

Tabela 10 — Comparacao entre as diferencas das médias das variaveis de FMP, FMR,
CF e PFE finais e iniciais nos GC e Gl

Variaveis Grupo Contrqle (n=42) Grupo_ Interver!géo (n=41) p
Média £ Desvio Padrao Média £ Desvio Padréo

FPP-D 2+8 3+5 ,939
FPP-E 4+7 4+5 358
PIMax 26 + 27 12+£29 ,025*
PEMax 20+ 23 16 £ 27 ,495
DPTC6 102 £ 92 93+ 94 ,664
PFE 124 + 100 140 + 136 ,524
Dor (EVA) 3+15 3+2 ,114

FMP: Forca muscular periférica; FMR: Forca muscular respiratoria; CF: Capacidade
funcional; PFE: Pico de fluxo expiratério; GC: Grupo Controle; Gl: Grupo Intervencao; FFP:
forca de preensdo palmar (kilograma por forca); D: direito; E: esquerdo; PIMax: Presséo
maxima inspiratéria (cmH,0); PEMax: Pressdo maxima expiratéria (cmH.0); DPTC6:
Distancia percorrida pelo teste de caminhada de 6 minutos (metros); PFE: Pico de fluxo
expiratério (L/min); EVA: Escala visual analdgica. *p < 0,05. Fonte: Do autor.

Em relacdo aos dominios do questionario de qualidade de vida SF36, pode-se perceber
que “Capacidade Funcional”, “Limitacdes por Aspectos Fisicos”, “Estado Geral da Satude”,
“Aspectos Sociais”, “Limitacdes por Aspectos Emocionais” e “Saude Mental” nao
apresentaram diferencas estatisticas entre os grupos (p > 0,05) (TABELA 11). Todavia, 0
dominio “Dor” apresentou menor reducdo e de modo significativo no GI quando as médias
das diferencas foram comparadas as do GC (p < 0,01), ou seja, houve reducdo na percepcao
de dor dos pacientes do Gl. Em contrapartida, houve diferenca estatistica em relagdo ao
dominio “Vitalidade”, demonstrando que o GI apresentou menor sensa¢do de vitalidade em

relagcdo ao GC (p > 0,05).

Tabela 11 — Comparacao entre as diferencas das médias elementos do questionario de
gualidade de vida SF36 finais e iniciais nos GC e Gl

Grupo Controle (n=42) Grupo Intervencdo (n=41)

Variaveis Média + Desvio Padréo Meédia + Desvio Padréao
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Capac. Funcional 18 + 37 12 + 28 426
Lim. Asp. Fisicos 10 + 38 4+37 ,566
Dor 15+31 5+ 26 ,002**
Estado Geral Saude -4+21 -7+19 430
Vitalidade 11+28 -0,25+21 ,047*
Aspectos Sociais 15+ 37 6+ 36 ,270
Lim. Asp. Emoc. 8+41 -2+ 46 ,294
Saude Mental 0,25+ 20 -8+25 ,088

GC: Grupo Controle; Gl: Grupo Intervencdo; Capac.: Capacidade; Lim.: limitagdes; Asp.:
aspectos; Emoc.: Emocionais. *p < 0,05. **p < 0,01. Fonte: Do autor.

Foi realizada também, no GlI, a correlacdo de Spearman entre 0 PFE e PEMax de
individuos saudaveis, observando-se correlacao positiva (r = 0,6 e p < 0,001). O mesmo foi
verificado por meio da correlacdo de Pearson também entre os pacientes do Gl que relataram
ser portadores de doenca respiratéria, porém néo significativa (r = 0,54 e p = 0,08).
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6 DISCUSSAO

O presente estudo demonstrou que o treinamento muscular respiratorio reduziu a perda
de forga muscular inspiratoria e, além disso, proporcionou uma melhor sensacédo de vitalidade
nos individuos apos cinco dias da CRVM.

A amostra deste estudo foi caracterizada em maior parte por individuos idosos e nao
foram encontradas diferencas estatisticas entre os grupos. Tal achado corresponde a outros
encontrados na literatura, como por exemplo, no estudo de Dordetto e colaboradores (2016),
que procurou realizar a caracterizacdo de pacientes brasileiros submetidos a cirurgia cardiaca,
identificar o perfil epidemiol6gico e apontar as complicagdes no pds-operatorio. Eles
encontraram que os individuos com indicacdo de cirurgia cardiaca situam-se entre 50 e 70
anos com predominio do sexo masculino. Similar perfil de amostra foi encontrado por outros
estudos nas Ultimas décadas (BARROS et al., 2010; FERREIRA et al., 2009; JANSSEN et
al., 2015; KOERICH et al., 2017; MATHEUS et al., 2012; SAVCI et al., 2011; WEINER et
al., 1998).

O envelhecimento é o principal fator de risco para as manifestacfes das DCV, sendo
que essa relacdo tem papel fundamental para o desenvolvimento de disfuncdo arterial
(LAKATTA, 2003; LLOYD-JONES, 2010). A idade em que se pode iniciar tais
manifestacdes, geralmente entre os 40 e 70 anos em homens (SAAD, 2004) e 60 e 80 anos em
mulheres (COLOMBO et al., 1997), e esta associada a disfuncéo endotelial caracterizada por
fendmenos fisioldégicos como a reducdo da acetilcolina, do Oxido nitrico e da dilatacdo
endotélio-dependente (BRANDES et al., 2005), assim como pela alteracdo na producdo de
prostaglandinas vasoconstritoras (DONATO et al., 2011). Tal fenémeno também € observado
em adultos saudaveis livres de outros fatores de riscos para DCV, sugerindo o primeiro efeito
do envelhecimento e, consequentemente, o inicio do processo aterosclerotico (GERHARD et
al., 1996).

A predominancia do sexo masculino no presente estudo corrobora com os achados de
outros estudos, os quais relatam que os homens tém maior indicagdo &8 CRVM em relagdo as
mulheres (WEINER et al., 1998; SOBRINHO et al., 2014; CORDEIRO et al., 2016). Embora
os fatores de risco sejam comuns aos dois sexos e que estes aumentam com a idade, ha uma
diferenga importante entre o periodo de manifestagdo das DCV (RICH-EDWARDS et al.,
1996). Ao atingir a meia-idade, elas séo de duas a cinco vezes mais comuns em homens que

as mulheres, sendo que as manifestacdes variam entre as populacdes (JACKSON et al., 1997).



59

Essa incidéncia se deve ao fato de que os homens adotam, neste periodo, um estilo de vida
com maiores riscos, principalmente quando associado ao historico familiar para
desenvolvimento de DCV, tabagismo e atividades laborais psicologicamente estressantes
(JACKSON et al., 1997; JOUSILAHTI et al., 1999).

E sabido também que as DCV, nos homens, se desenvolvem de sete a dez anos mais
cedo em relacdo as mulheres (COLOMBO et al., 1997). Isso se deve ao fato de as mulheres
se encontram protegidas, devido a exposi¢cdo enddgena ao estrogeno durante o periodo fértil,
atrasando a manifestacdo de DAC no sexo feminino (MAAS et al., 2010; PEDERSEN et al.,
2016). Desse modo, isso também pode justificar, em nossos resultados, a frequéncia maior de
homens que foram encaminhados & CRVM em relagéo ao sexo feminino.

Entretanto, a tendéncia de que as mulheres realizam cirurgia cardiaca em idades mais
avancadas que os homens, vém se modificando, pois o beneficio cirdrgico se assemelha em
ambos o0s sexos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007), uma vez que,
devido as alteragOes desfavoraveis no estilo de vida nas ultimas décadas, as manifestacdes
isquémicas do miocardio vém ocorrendo cada vez mais em mulheres jovens (PUYMIRAT et
al., 2012; PEDERSEN et al., 2016).

De acordo com Cunningham e colaboradores (1992), os fatores de risco séo
classificados em modificaveis e ndo-modificaveis. Os ultimos incluem idade, sexo, raca e
historia familiar de DAC, enquanto os modificaveis, ou seja, aqueles sobre os quais 0 paciente
e mesmo a equipe de saude podem atuar, sdo dislipidemias, HAS, tabagismo, DM,
sedentarismo, estresse e obesidade. Verificamos que ndo houve diferencas estatisticas em
ambos o0s grupos em relacdo aos fatores de risco como historico familiar, HAS, DM,
tabagismo e relato da préatica de atividade fisica. A grande maioria dos pacientes de nossa
amostra apresentaram histéria familiar de DAC. No GC, 79% dos pacientes relataram possuir
parentes proximos (avés, pais ou irmdos) com DCV, assim como no GI, 88%. N&do houve
diferenca significativa entre os grupos, demonstrando a homogeneidade dessa amostra e
corroborando com outros estudos que avaliaram o mesmo perfil de individuos (WEINER et
al., 1998; FERREIRA et al., 2009; BARROS et al., 2010; SAVCl et al., 2011; MATHEUS et
al., 2012; JANSSEN et al., 2015).

A justificativa para grande proporcdo se deve a genética, que tem papel importante
como fator de risco para eventos cardiacos, principalmente se também estiver associada a
outros fatores. O processo de formagdo da aterosclerose, e consequentemente da DCV,
envolve processos bioquimicos como funcdo apolipotroteica (transporte de colesterol),

resposta inflamatdria, funcdo endotelial e plaquetéria, fibrinolise, sensibilidade a insulina e,
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por fim, a regulacéo da presséo arterial. Cada um desses processos tem multiplos constituintes
como enzimas e receptores codificados por nossos genes, que, se sofrerem variagoes, alteram
a funcdo desses constituintes, resultando na suscetibilidade para desenvolver aterosclerose
(SCHEUNER, 2003).

Em nossos achados, verificamos também que ocorreu uma moderada propor¢do de
individuos diabéticos em ambos os grupos, sem diferenca estatistica entre eles. No DM,
alteracdes como a oxidacédo das lipoproteinas, bem como a presenca de particulas pequenas e
densas de lipoproteinas de baixa densidade, no inglés low density lipoproteins (LDL),
apresentam diferengas qualitativas no status de dislipidemia, tornando essa condicéo
aterogénica (BIERMAN, 1992; SOBENIN et al., 1996). Fatores de risco ndo tradicionais,
como niveis séricos de albumina, fibrinogénio, fator VIII ativado e contagem de leucdcitos,
foram apontados como preditores de DAC em pacientes diabéticos no Atherosclerosis Risk in
Communities Study (ARIC Study) (SAITO et al., 2000). Assim, achados sugerem que o DM
confere um estado inflamatério o qual pode estar relacionado a aterosclerose e lesdo
microvascular com tendéncia a trombose. Além disso, essa patologia leva a uma resisténcia a
insulina e evidenciando que tais fatores de risco podem ter importante significado na
fisiopatologia das DAC (SAITO et al., 2000). Nesse contexto, a proporcdo de pacientes
portadores de DM que foram submetidos a CRVM, nesse estudo, pode ser explicada pelos
fendmenos supracitados.

Embora ndo tenha sido avaliada a concentracdo de triglicerideos no presente estudo,
sabe-se que o papel dos lipideos como importante fator na patogénese da DAC encontra-se
estabelecido, fazendo com que a hipertrigliceridemia seja um importante fator de risco para
DAC em pacientes diabéticos e ndo diabéticos (SANTEN et al., 1972; CHAMBLISS, 2000).
A maioria dos exames de avaliacao de perfil lipidico inclui colesterol total, LDL, lipideos de
alta densidade, no inglés hight density lipoproteins (HDL) e triglicérides, sendo que 0s niveis
elevados de colesterol total e de LDL, bem como HDL baixo, caracterizam pacientes de alto
risco para o desenvolvimento de DAC.

Outro achado, no presente estudo, foi que a maioria dos pacientes avaliados
apresentaram habito importante de tabagismo ou que foram tagabistas, sem diferencas
estatisticas entre os grupos, corroborando os dados encontrados em outros estudos (BARROS
et al., 2010; FERREIRA et al., 2009; JANSSEN et al., 2015; MATHEUS et al., 2012; SAVCI
et al., 2011; WEINER et al., 1998). Embora seja um fator de risco individual para DCV, o
tabagismo geralmente est& associado aos outros fatores como elevacgdo da pressao arterial, por

exemplo. De acordo com Keto e colaboradores (2016) tabagistas possuem elevado colesterol
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sérico, altos niveis de triglicerideos e LDL, além de niveis reduzidos de HDL em relacdo aos
ndo-tabagistas. Uma revisdo sistematica e metandlise com 27 estudos prospectivos sobre o
efeito da cessacdo do habito sobre os niveis de HDL, verificou que houve um pequeno, mas
significante aumento, favorecendo ex-tabagistas sobre aqueles que ainda praticam o habito
(GREEN; HARARI, 1995). Percebe-se, entdo, o grande papel dos fatores de risco sobre a
aterosclerose.

Assim como os outros fatores de risco, percebemos, por meio de nossos resultados,
que a maioria dos individuos que participaram do estudo eram portadores de HAS. A HAS é
um dos principais fatores de risco para o surgimento de DCV e pode aumentar 0s eventos
cardiovasculares durante e apds cirurgias cardiacas (CHEUNG et al., 2006), propiciando o
surgimento de complicacBes como acidente vascular encefalico, insuficiéncia cardiaca,
doenca arterial periférica, insuficiéncia renal crénica e mortalidade (CHOBANIAN et al.,
2003; ROSENDOREFF et al., 2015). A hipertrofia ventricular, comum em hipertensos, poderia
levar a alteragBes na oferta/consumo de oxigénio pelo miocardio, com isquemia e suas
consequéncias, mesmo na auséncia de obstrucdo coronariana (CHEUNG et al., 2006).

Em uma revisdo sistematica com metanalise de 30 estudos observacionais foi
verificado que a HAS pode aumentar em 35% tais complicacdes (HOWELL et al., 2004). Foi
observado também, antes da CRVM, que os individuos de ambos 0s grupos, € na sua maioria
hipertensos, se apresentavam com niveis pressoricos controlados. Isso se deve ao fato de que
medicamentos anti-hipertensivos também sdo prescritos, mesmo para agueles que ndo sdo
hipertensos, antes de grandes cirurgias para atenuar e ou prevenir as comorbidades e/ou
complicacgdes pos-operatorias, principalmente em idosos (ROSENDORFF et al., 2015).

Nossos estudos mostram que a grande maioria dos pacientes receberam prescrigéo de
betabloqueadores, inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA) e antagonistas do
receptor de angiotensina Il (ARA IlI) combinados antes da CRVM. Embora o uso de
betabloqueadores antes da CRVM esteja associado com a redugdo na mortalidade
perioperatoria em estudos observacionais, sua administracdo € controversa (BRINKMAN et
al., 2014). Estudos mostram que sua administragdo pré-operatoria proporciona uma pequena,
mas consistente sobrevida em pacientes submetidos a CRVM (FERGUSON et al, 2002) e em
pacientes diabéticos apos tal intervencdo (DAYAN et al, 2018). Por sua vez, Brinkman e
colaboradores (2014) ressaltam que sua utilizacdo ndo implica melhora dos desfechos
cirdrgicos em pacientes que nao sofreram IAM recente.

Foi encontrado também que poucos individuos sdo adeptos de atividade fisica. No GC,

26% relataram a pratica de exercicios, enquanto no Gl, apenas 10% deles relataram a préatica
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de alguma atividade fisica. O sedentarismo potencializa os efeitos dos outros fatores de riscos,
causando aumento da presséo arterial, ganho de peso, elevacgdo do LDL (e redugéo do HDL) e
desequilibrio na tolerancia normal da glicose. Respostas fisioldgicas adicionais associadas a
elevacdo da pressdo arterial, que, por sua vez, tem grande impacto na aterogénese, causa
reducdo na funcdo endotelial, elevada trombogenia, desequilibrio no sistema nervoso
autdbnomo, aumento da ocorréncia de inflamacfes enddgenas e de fatores de coagulacdo
(BOWLES; LAUGHLIN, 2011). Assim, a protecdo que a atividade fisica pode proporcionar
reforca o papel da HAS como fator de risco importante para DCV e atenua a progressdo
plaquetaria nas artérias coronarias, além de proporcionar os efeitos protetores pela perda de
peso e reducdo do risco de sindrome metabdlica (JAKICIC, 2009). Essa alta taxa de
sedentarismo pode estar relacionada ao desenvolvimento do IAM nos pacientes que
participaram desse estudo.

Nesse estudo ndo houve diferencas estatisticas entre 0s grupos sobre o comportamento
da pressdo arterial, FC, FR e SpO. antes da cirurgia, verificando que elas também se
encontraram entre seus valores de referéncia (WEST, 2013).

Ao longo dos anos, a cirurgia cardiaca sofreu grande evolugdo, sendo que uma das
principais ferramentas para ampliar os beneficios e proporcionar aumento de sobrevida em
pacientes com cardiopatias congénitas e adquiridas é o uso da CEC (KERN et al., 1996).

Sobre os achados relacionados a cirurgia, observamos que a CEC foi utilizada na
maioria das intervencgdes, sem diferencas estatisticas entre os grupos, bem como o periodo de
utilizacdo, também sem diferenca estatistica quando os grupos foram comparados,
corroborando com sua ampla utilizagdo em cirurgias cardiacas (STEPHENS et al., 2015).

Apesar de ser uma modalidade de circulacdo controlada, a CEC se torna indispensavel
a maioria das cirurgias cardiacas corretivas e é capaz de, juntamente com a injuria tissular
decorrente de incisdo cirdrgica, deflagrar uma resposta inflamatéria sistémica. Suas
complicacdes também estdo relacionadas ao tempo de utilizacdo, ou seja, quanto maior a
duracdo da CEC, maior as chances de déficits neurologicos, cognitivos, respiratorios e renais
(TORRATI et al., 2012). Guizilini e colaboradores (2005) preconizam que tais complicagdes
se acentuam acima de 120 min de CEC. Nesse contexto, a média de tempo de CEC, em nosso
estudo, se mostrou inferior ao limite que pode levar as complicacfes pds-operatorias. Dos 42
voluntarios, no GC, apenas 2 evoluiram a 6bito, enquanto um apresentou complicagdes apds a
cirurgia. Essa baixa frequéncia também foi observada no GI, onde quatro evoluiram a dbito e

um deles apresentou complicagdo pos-operatoria.
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O mesmo pode ser verificado sobre a grande utilizacdo e efeitos do clampeamento
adrtico em relagdo a morbidade e mortalidade dos individuos submetidos a cirurgia cardiaca.
Tal procedimento é utilizado com o objetivo de parar o miocardio para obter um campo
operatorio imdvel e flacido. A aorta é clampeada, acima dos 0stios coronarianos e abaixo da
canula arterial, para abolir o fluxo sanguineo pela circulagcdo coronéria e, em consequéncia,
produzir a parada do 6rgdo. Isso permite operar diretamente o interior do miocéardio e as
artérias coronarias, minimizando o retorno sanguineo pelo seio coronario (FERREIRA et al.,
2008).

Para proteger o miocérdio durante esse procedimento, limitando a injdria miocardica
decorrente da isquemia durante a intervencdo cirdrgica, a cardioplegia é utilizada como
opcao. Trata-se de uma solucdo rica em potassio e oxigénio que promove a parada dos
batimentos, promovendo assim uma parada cardiaca em diastole. Podem ser sanguineas ou
cristaldides (quando ndo € misturada ao sangue) e sdo infundidas no coracdo através das
artérias coronarias (GURU et al., 2006).

Mesmo com tal estratégia, o tempo de clampeamento pode acarretar em complicacgdes,
sendo as principais: acidente vascular encefalico, disseccdo da aorta, isquemia de 6rgdos e
embolizacdo esplénica decorrentes da isquemia realizada no miocardio durante o processo
cirargico (MCKHANN et al., 2006; SELIM et al, 2007). Segundo Nissinen e colaboradores
(2009), clampeamento adrtico inferior a 150 min estd associado com menores riscos de
morbidade apds cirurgia cardiaca. Contudo, tal procedimento também apresenta ampla
utilizacdo devido aos beneficios de protecdo ao miocardio (STEPHENS et al., 2015). Com
iss0, notou-se, nesse estudo, que a frequéncia de utilizacdo do clampeamento adrtico e sua
duracdo ndo apresentou diferencas estatisticas entre os grupos, de acordo com outros estudos
(DORDETTO et al., 2016; NISSINEM et al., 2009).

Com relagéo aos enxertos, no presente estudo foi verificado que ocorreu um maior uso
de trés enxertos, corroborando os achados de Stein e colaboradores (2009) que também
encontraram lesdo multiarterial em sua amostra para determinar o efeito do TMI apos a
CRVM sobre a capacidade funcional precoce. O numero de implantes, ou enxertos, nao
apresenta relacdo com a gravidade do paciente, podendo ser feito de um a seis implantes, em
média de trés a quatro enxertos por paciente (GAUDINO et al., 2015). A frequéncia esta
relacionada com as necessidades anatdmicas e ndo com a gravidade ou expectativa de vida do
paciente (GAUDINO et al., 2015). Frequentemente, quando ha acometimento de apenas uma

artéria coronaria, a angioplastia pode ser a indicacdo priméria, porém, quando hé
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acometimento de mais de uma artéria, a CRVM traz maiores beneficios a longo prazo, como
melhora da sobrevida (FERREIRA et al., 2008).

Desse modo, para comparar a sobrevida de pacientes submetidos a CRVM e a
angioplastia em um estudo coorte com 12.615 pacientes acometidos de modo multiarterial,
Locker e colaboradores (2016) concluiram que a CRVM multiarterial foi associada a melhor
sobrevida quando comparada @ CRVM convencional (artéria mamaéria interna esquerda e veia
safena). O mesmo resultado foi obtido quando comparada a angioplastia. Ou seja, a CRVM
multiarterial reduz a necessidade de repetir intervencdo, levando a uma sobrevida maior.
Assim, os resultados do presente estudo vdo de encontro com os estudos de raja e
colaboradores (2005) e de Kobayashi (2008), pois a indicagcdo da CRVM apresentou
caracteristica multiarterial.

Sobre o periodo de internacdo, o presente estudo também demonstra que ndao houve
reducdo de tal periodo com os pacientes submetidos ao protocolo de intervencdo do estudo
ap6s a CRVM, com uma média de internacdo de sete dias para ambos os grupos. Vale
ressaltar que, no hospital onde foi realizado esse estudo, é protocolo um periodo de
internacdo, apds as cirurgias, entre cinco e oito dias. Do mesmo modo, Valkenet e
colaboradores (2013) encontraram um resultado similar, no qual também ndo encontraram
diferencas no periodo de internagdo em um ensaio clinico que utilizou TMI apenas na fase
pré-operatdria. Em contrapartida, Sobrinho e colaboradores (2014) encontraram uma reducao
no periodo de internacdo em um estudo clinico prospectivo, que também utilizou intervencéo
pré-operatoria por meio de TMR. Todavia, ndo foram encontrados estudos que avaliaram o
periodo de internacdo ap6s TMR associado ao TMP somente apds cirurgias cardiacas que
pudessem corroborar com 0s nossos achados.

A FMP, que pode ser mensurada pela forca de preensao palmar (FPP), sofre reducao
em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca e tem sido associada as causas de mortalidade de
um modo geral (COOPER et al., 2010; MASEL et al., 2010), incidéncia de DCV (GALE et
al., 2006; LEONG et al., 2015), limitacdo na capacidade ao exercicio e no consumo de
oxigénio (SOKRAN et al., 2015), periodo de internacdo prolongado (BOHANNON, 2008) e
menor sobrevida apds procedimentos cirdrgicos cardiacos (NEWMAN et al., 2006). Alguns
estudos verificaram que a morbidade e mortalidade relacionadas a FPP ocorrem
principalmente em pacientes idosos (CHAIANI et al., 2016; GUADALUPE-GRAU et al.,
2015; GRANIC, et al., 2016; SASAKI, et al., 2016).

Devido a tais evidéncias e a simplicidade do instrumento para avalia-la, a FMP

tornou-se um preditor importante de mortalidade/morbidade (AL SNIH et al., 2002;
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BOHANNON, 2001; KODAMA, et al., 2009; ORTEGA et al., 2012), assim como um
importante sinal vital em adultos e idosos (BOHANNON, 2008).

Assim, a validade preditiva obtida pela FPP, que também esta relacionada a perda de
massa muscular, torna-se importante por identificar e por tratar, de modo profilatico, os
individuos com risco para futuros eventos cardiacos (ROTHSTEIN; ECHTERNACH, 1993),
de modo que incentivar a realizacdo de atividade fisica seja o melhor mecanismo para
melhorar o condicionamento cardiorrespiratorio e muscular (BLAIR et al., 2001; COOPER et
al., 2010; DUSCHA et al., 2005; LEE et al., 2010). Aléem disso, a avaliacdo da FMP por meio
do dinamdémetro também pode oferecer parametros de carga inicial utilizada para o
fortalecimento muscular desses pacientes de maneira segura e eficaz.

Em adicdo, a cirurgia cardiaca, por ser um método invasivo, causa aumento na
demanda metabolica devido ao dano e reparo tissular, assim como processo inflamatério
sisttmico (ANKER et al., 2006). Todos esses processos metabolicos perduram por alguns
meses apOs a intervencdo cirlrgica e durante o periodo de recuperacdo e reabilitacdo
(BOBAN et al., 2015), levando a uma deficiéncia nutricional e proteica, perda de gordura
corporal e tecido muscular, assim como declinio na forca muscular e perda de massa do
ventriculo esquerdo (BOBAN et al., 2016; MUSCARITOLI et al., 2010; NORRELUND et
al., 2006).

Embora o comportamento da FMP em relacdo a cirurgia cardiaca esteja bem definido
na literatura, ndo ha estudos com avaliacdo de FMP ap0s treinamento especifico para essa
populacdo, principalmente associados ao TMR.

Em nosso estudo, verificamos que a FMP diminuiu em ambos 0s grupos apés a
CRVM, porém apenas no Gl esta diferenca foi significativa, mesmo sem haver diferenca
estatistica quando os grupos foram comparados entre si. Esses achados vdo de encontro com
os de Santos e colaboradores (2014), que, por meio de um ensaio clinico e randomizado,
avaliaram a FMP de 22 pacientes submetidos a CRVM, encontrando reducdo da FPP apds a
interveng&o cirurgica.

Alguns pacientes submetidos a CRVM relatam, frequentemente, problemas com as
mdaos em relagcdo a forga muscular e sensibilidade (DENTON et al., 2001; ROYSE et al.,
1999; SAJJA et al., 2002). Isso pode ser causado por complicacdes nervosas devido as lesdes
nos nervos radial e mediano, durante a retirada da artéria radial, uma vez que o nervo radial
tem ramificacbes responsaveis pela funcionalidade sensério-motora das maos
(SIMINELAKIS et al., 2003). Além disso, complicagdes relacionadas a retirada da artéria

radial e da veia safena magna sdo percebidas logo no pos-operatorio de CRVM.
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Frequentemente, no caso da artéria radial, isso é observado através das queixas de fraqueza
e/ou dor no antebraco. Mesmo que seja temporario, tais complicacfes desaparecem com 0
tempo (DENTON et al., 2001).

Desse modo, parte dessas complicacbes se devem pelo modo de retirada da artéria.
Saeed e colaboradores (2001) aplicaram um questionario aos pacientes para documentar os
sintomas referidos por pacientes que foram elegiveis 8 CRVM. Eles encontraram que 67%
deles se queixaram de algum tipo de complicacdo no antebraco, como alteracdo de
sensibilidade e reducdo da FPP. Ja Patel e colaboradores (2004) avaliaram a frequéncia de
neuralgias no pos-operatorio com retirada da artéria radial para enxerto, encontrando que
apenas 1% demonstrou severidade, enquanto 7% apresentaram neuralgia moderada em até
seis meses apés a CRVM.

Segundo Denton e colaboradores (2001), a maioria dos pacientes com sintomas
recuperam quase toda a funcéo neurolégica apds um periodo de aproximadamente oito meses.
Este periodo de tempo corresponde a recuperagdo nervosa apos a revasculariza¢éo ou no local
do trauma.

Nesse contexto, ao observar que 12% das cirurgias, nessa amostra, utilizaram a artéria
radial como enxerto, podemos sugerir que, embora ndo tenha havido diferenca significativa
sobre a FPP em ambos 0s grupos, o fato das possiveis alteracdes funcionais apds a retirada de
tal artéria para enxerto no miocérdio possa ter influéncia sobre a reducdo de tal forga no
estudo e, consequentemente, nos resultados da avaliacdo por meio da dinamometria.

Partindo-se do fato que a CRVM contribui para o declinio na FMP (BOBAN et al.,
2016) apo6s sua realizacdo, o mesmo pode ser inferido sobre a FMR. J& é consolidado, na
literatura, o efeito do TMR sobre o ganho de FMR em individuos submetidos a CRVM
(BARROS et al., 2010; CORDEIRO et al., 2016; DIAS et al., 2010; GARCIA et al., 2002;
MATHEUS et al., 2010; PRAVEEN et al., 2009). Em adicdo, com o intuito de consolidar as
evidéncias, Katsura e colaboradores (2015), por meio de uma revisdo sistematica, verificaram
a efetividade do TMI em pacientes submetidos 8 CRVM. Entretanto, nenhum estudo avaliou
o efeito do TMR (inspiratorio e expiratorio) imediato e apds cinco dias de intervengédo
associado ao TMP em pacientes submetidos a CRVM.

Nossos achados, sobre a FMR, mostraram que houve redugéo significativa da mesma,
representadas pela PIMax e PEMax em ambos 0s grupos. Entretanto, apenas a PIMax
apresentou diferenga estatistica quando comparada entre os grupos, sendo que a perda de
forca muscular inspiratoria se mostrou menor no grupo que recebeu TMI. Esse resultado

apresenta similaridade com os resultados de outros pesquisadores (BARROS et al., 2010;
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CORDEIRO et al., 2016; DIAS et al., 2010; GARCIA et al., 2002; MATHEUS et al., 2010;
PRAVEEN et al., 2009), uma vez que eles encontraram menor redugdo e maiores valores na
PIMax ap6s TMI em pacientes que sofreram intervencdo de CRVM.

As causas do prejuizo pulmonar sdo multifatoriais, sendo que habilidade limitada para
respiracdes profundas possa ser a principal razdo para isso. Um padréo de respiragéo restritivo
e superficial € comumente observado apds cirurgias cardiacas devido a esternotomia e a dor
esternal relatada durante os primeiros dias apos a intervencdo (BAUMGARTEN et al., 2010;
MUELLER et al., 2000; SASSERON et al., 2009).

Esse fato pode justificar a reducédo significativa que encontramos sobre a PEMax e 0
PFE em ambos os grupos, mas sem diferenca estatistica entre os mesmos. Tal reducdo, apds a
intervencdo cirurgica, corrobora os achados de outros pesquisadores (BARROS et al., 2010;
MATHEUS et al., 2012), porém os mesmos encontraram melhora significativa da PEMax e
do PFE apdés o TMR, fato que vai em desencontro com nossos achados. Entretanto, ainda
sobre a PEMax, que representa a forca muscular expiratoria, houve redugdo menor no grupo
que recebeu TMR, mesmo que nado tenha dado diferenca significativa quando os grupos foram
avaliados entre si.

Nesse mesmo contexto, uma vez que a capacidade de produzir o PFE esté diretamente
relacionada com a geracdo de pressao expiratoria e a capacidade de remover secre¢des do
trato respiratério (KRAVITZ, 2009), a funcdo adequada da musculatura expiratéria é
essencial para a remocdo de secrecbes das vias aéreas (GAULD, 2009). O estiramento
muscular é estimado pela alteracdo do volume de ar expirado deslocado, enquanto a
velocidade de contracdo e/ou estiramento é estimada por meio do fluxo gerado nas vias aéreas
(FINUCANE et al., 2005). Por isso ha importancia de se medir a forga gerada pelos muasculos
respiratorios por meio da pressdo nas vias aéreas por eles gerada, assim como aferir o PFE.
Pacientes que apresentam valores significativamente menores de PEMax, ndo conseguem
atingir um PFE eficiente. Dessa forma, valores de PEMax menores que 45 cmH>O ndo
produzem PFE eficaz, enquanto, valores acima de 60 cmH-O estdo relacionados ao melhor
PFE e, consequentemente, a um mecanismo de tosse eficiente. Estima-se que valores abaixo
de 160 L/min esteja associado a ineficiéncia da tosse e valores entre 160 e 270 L/min estejam
relacionados a deterioragdo da musculatura respiratoria em pacientes obstrutivos ou
acometidos por pneumonia (KRAVITZ, 2009).

Segundo Nagato e colaboradores (2012), ha correlagdo positiva e significativa entre o
PFE e a PEMax em individuos saudaveis. Desse modo, uma vez que pacientes portadores de

doencas respiratdrias apresentam um PFE inferior aos de pacientes que ndo sdo acometidos
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pelas mesmas, aqueles podem nédo apresentar ganho de FME como esperado nesses Gltimos.
Com esse intuito avaliamos o PFE nos individuos com doenca respiratoria no grupo tratado,
mesmo que a auséncia de exames de espirometria tenha sido uma das limitagcdes do presente
estudo.

Por conseguinte, ao verificarmos a relagcdo entre o PFE e PEMax naqueles pacientes
que relataram ser portadores ou ndo de doencas respiratérias e que receberam TMR e TMP,
observamos que houve uma correlacdo positiva entre as variaveis. Verificamos também que,
tanto naqueles que relataram presenca de doenca respiratoria quanto nos que relataram nao
serem portadores, houve uma correlagdo positiva, ou seja, que os valores do PFE sdo
diretamente proporcionais aos valores da PEMax de forma crescente, corroborando os
achados de Nagato e colaboradores (2012) nos pacientes que relataram auséncia de doencas
respiratorias. Entretanto, a correlacdo nos pacientes que relataram a presenca de doencas
respiratorias ndo foi significativa. Talvez futuros estudos possam evidenciar tal relagdo e a
utilidade do PFE como ferramenta para estimar a forca muscular expiratria em pacientes
portadores de doencas respiratdrias que sdo submetidos ao TME ap6s a CRVM.

Sobre o treinamento muscular, é sabido que as adaptacdes fisioldgicas provenientes do
trabalho de forca, 0 muasculo deve ser submetido a uma sobrecarga de esforco acima daquela
que ele habitualmente estd acostumado a suportar. Cada estimulo de forca aplicado ira
favorecer no musculo um desgaste que implicarda em um periodo de tempo para a sua
recuperacdo. Quando sucessivos estimulos sdo aplicados adequadamente, o musculo se
adapta, aumentando sua capacidade para gerar forca no chamado principio de sobrecarga
(MONTEIRO, 1997). Essa sobrecarga pode ser refletida pela intensidade imposta durante um
exercicio resistido, a qual é estimada como um percentual de uma repeticdo maxima ou
qualquer carga de repeticdo maxima para o exercicio (FLECK; KRAEMER, 2017).

No caso do exercicio resistido para 0 TMR, a carga minima recomendada no
Threshold® IMT e PEP, é de 30% da obtida na avaliagdo da PIMax. Alguns autores
utilizaram cargas de 40% da PIMax, de modo constante, para 0 TMI em pacientes submetidos
a CRVM em seus estudos (BARROS et al., 2010; CORDEIRO et al., 2016; MATHEUS et al.,
2012), porém, com o0 mesmo intuito de Savci e colaboradores (2011), optamos em realizar o
TMR com carga de 15% pelo possivel fato de cargas superiores acentuarem a dor e a restri¢do
toracica geradas pela esternotomia. Em adicdo, esta carga minima também proporciona
treinamento, uma vez que, em virtude do recuo elastico do pulmao, o musculo diafragma deve
realizar uma contracdo suficiente para vencer a pressdo intrapleural, que é de -5 cmH20

(WEST, 2013), sendo esta a pressao necessaria para gerar contracdo em repouso e, além
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disso, tal carga poderia evitar alteracdes nas varidveis cardiovasculares, como a pressdo
arterial, visto que 0 aumento da pressdo intratoracica poderia levar a uma redugédo do retorno
Venoso e, consequentemente, a uma queda brusca da pressdo arterial, podendo aumentar o
risco de complicaces como isquemia ou IAM.

Entre os estudos encontrados, apenas o de Stein e colaboradores (2009) realizaram
TME associado ao TMI. Os objetivos dos autores foram verificar os efeitos do TMR sobre a
CF em pacientes submetidos a CRVM, dividindo, de forma randdémica, 20 pacientes em um
grupo caracterizado como reabilitacdo e outro grupo, denominado controle, que recebeu
apenas cuidados de enfermagem. O grupo reabilitacdo compreendeu TMI com inspiragdes
profundas e sustentadas por meio de uma vélvula unidirecional, utilizando uma mascara de
Expiratory Positive Airway Pressure (EPAP) e treinamento muscular expiratério com
aumento progressivo da resisténcia de 3 a 8 cmH20 de trés a 12 minutos nesse mesmo aparato.
O TMR foi realizado uma vez ao dia durante seis dias associado a exercicios ativos e
deambulacdo. As avaliacbes da FP, FMR (PIMax e PEMax) e CF foram realizadas,
respectivamente, por meio de um espirdbmetro computadorizado, transdutor pressorico
conectados a um sistema com duas valvulas unidirecionais e também foi aplicado o TC6 sete
dias antes da cirurgia, no sexto dia pés-operatério e, por fim, 30 dias apds a CRVM. Os
autores verificaram que houve diferenca significativa na PIMax nos grupos apds a cirurgia.
Além disso, o grupo que realizou TMR apresentou maior distancia percorrida em relacéo ao
grupo controle. Somado a isso, 0 VOgzpico foi significativamente maior no grupo TMR,
apresentando uma correlacdo proporcional (r = 9,0) com a PIMax. Assim, concluiram que o
TMR atenua a reducdo de FMR e sugere melhora na CF apds cirurgia. Os achados desse
estudo, que também utilizou cargas menores, vao de encontro com 0s nossos resultados, pois,
embora ndo tenha havido ganho de forca muscular respiratéria, 0 TMR preveniu uma reducao
significativa da mesma, alem de reduzir a percep¢do de dor. Em adicdo, a utilizagcdo do
Threshold é mais confortavel em relacdo ao uso do EPAP, garantindo maior tolerancia e
aceitacédo pelo paciente.

Sobre a percepcdo da dor, quando avaliada pela EVA, o grupo que ndo realizou
treinamento, tanto periférico quanto respiratdrio, apresentou menor percep¢do da mesma em
relacdo aquele que realizou tais treinos. Embora ndo tenha sido significativa tal diferenca, isso
demonstra que aqueles que realizaram exercicios respiratérios convencionais, sem carga,
também relataram dor, porém de modo menos intenso aqueles que treinaram, fortalecendo a
hipotese de que a carga aplicada ao treinamento possa estar relacionada diretamente a tal

percepcdo. Além disso, quando avaliada pelo questionario de QV MOS SF-36, a percepc¢éo de
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dor apresentou piora no GC de modo significativo antes e ap6s a cirurgia, enquanto o GI ndo
demonstrou diferencas significativas nos mesmos momentos. Porém quando comparada entre
0s grupos, verificamos que tal piora no GC foi significativa em relacdo ao Gl, o que pode nos
sugerir que houve influéncia do TMP e TMR em relacdo a diminuicdo da percepc¢édo da dor no
momento da alta hospitalar. Por conseguinte, a progresséo de carga poderia ser aumentada de
acordo com o retorno do paciente, porém, talvez o curto periodo de intervencdo de cinco dias
limitaria os resultados obtidos com aumento progressivo de carga. Futuros estudos possam
nos trazer maiores evidéncias.

Um dos principais objetivos deste ensaio clinico foi determinar se 0 TMR em
pacientes submetidos a8 CRVM poderia influenciar o ganho de CF precoce, por meio do TC6.
Verificamos que tais pacientes apresentaram valores de FMI, FME, PFE e distancia
percorrida por meio do TC6 inferiores aos previstos para a populacdo. Com o intuito de
avaliar os efeitos do TMI sobre a CF de individuos que sofreram CRVM, Savci e
colaboradores (2011) observaram ganho da distancia percorrida apds a cirurgia com TMI
antes e apods a cirurgia. O mesmo pdde ser observado no ensaio clinico conduzido por
Cordeiro e colaboradores (2016), que procuraram avaliar a CF associada ao TMI em pacientes
que passaram por CRVM. Eles verificaram melhora na PIMax e no TC6 no grupo em que 0s
pacientes realizaram TMI, concluindo que 0 mesmo é efetivo em melhorar a CF e FMI em
sua amostra. Entretanto, nossos achados ndo foram similares aos dos autores citados acima,
embora a CF tenha apresentado reducdo de modo significativo em ambos os grupos, apés a
CRVM. Mesmo que o GC tenha apresentado menor distancia percorrida apds a cirurgia, ndo
houve diferenca estatistica quando os grupos foram comparados entre si, ou seja, 0 TMR
associado ao TMP ndo influenciou o ganho de CF avaliada pela distancia percorrida por meio
do TC6. Segundo Schnaider e colaboradores (2010), a alta incidéncia de disfun¢do muscular
respiratoria na fase pré-operatéria pode comprometer a capacidade funcional de pacientes que
sdo submetidos a8 CRVM. Nossos achados sobre os valores previstos e antes das cirurgias sao
concordantes com esse e 0s de outros estudos (BORGES, 2008; VAN DER PALEN et al.,
2004). O mesmo também foi observado por Saglam e colaboradores (2008), que estudaram 48
individuos no pré-operatério de cirurgia cardiaca e identificaram alta prevaléncia de fraqueza
muscular inspiratoria (50% com PIMax < 80 cmH20), a qual apresentou correlacdo com a
capacidade funcional dos pacientes. Desses, cerca de 19% apresentavam também PEMax
baixa. Nesse contexto, podemos sugerir que o fato desses pacientes ndo terem apresentado
melhora na CF pode estar relacionado com possiveis disfun¢cbes musculares respiratorias

antes da cirurgia.
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Como dito anteriormente, complicacfes relacionadas a retirada de vasos, para serem
utilizados como enxertos em CRVM, séo percebidas logo no pds-operatdrio. Frequentemente,
isso é observado através das queixas de fraqueza e/ou dor no leito de retirada da veia safena
magna (KAYACIOGLU et al., 2007) e por manifestacbes de parestesia, infeccdo e edema
(BELCZAK et al., 2009; GARLAND et al., 2003). Além do mais, o padrdo restritivo e
superficial da respiracdo pode favorecer a sensagdo de desconforto, comprometendo o
desempenho durante o teste. Assim como ndo foram encontrados estudos que avaliaram a FPP
em pacientes submetidos a CRVM com enxerto, por meio da artéria radial, e com treino de
carga, também ndo foram encontrados trabalhos com o mesmo método quando utilizaram a
veia safena magna na cirurgia. Desse modo, ao verificarmos que a veia safena magna foi
utilizada como enxerto em 84% das cirurgias, podemos inferir que as complicacdes
decorrentes da exérese desse vaso possam ter influenciado os resultados do TC6. Desse modo,
outros estudos controlados possam trazer evidéncias que corroboram com essa hipétese.

Sobre a qualidade de vida desses pacientes, devido aos receios provenientes da
cirurgia e de todo processo pré-operatorio, foi observado que, antes e apds a cirurgia, 0S
pacientes de ambos os grupos se sentiam limitados fisica e emocionalmente, porém sem
diferengas significativas entre os grupos.

Por meio do questionario de qualidade de vida MOS SF-36, percebemos que ambos 0s
grupos apresentaram reducdo significativa na CF. Essa reducdo é semelhante a avaliacdo da
CF por meio do TC6 desse mesmo estudo e tal percepcdo pode ser justificada pela limitacéo
fisica e dor, avaliados neste mesmo instrumento.

Embora a limitacdo fisica tenha diminuido apds a CRVM em ambos o0s grupos, ndo
houve diferenca significativa quando tais grupos foram comparados entre si. Além disso, em
relacdo a percepcao do estado geral de saude, houve melhora no Gl de modo significativo,
sem diferenca quando a mesma foi avaliada no GC e quando foi comparada entre 0s grupos.
Somado a isso, embora 0 Gl ndo tenha apresentado melhora na percepc¢éo de vitalidade, o GC,
por sua vez, apresentou piora. Ao analisarmos as diferencas das médias e verificar que quando
os grupos foram comparados entre si houve diferenca estatistica, podemos observar que o
TMR associado ao TMP proporcionou uma melhora sensacao de vitalidade nesses pacientes.

Em adicéo, a percepcao de nédo se relacionar foi maior no grupo que nao realizou TMR
e TMP de modo significativo, porém, quando os grupos foram comparados, verificamos que
ndo houve diferenca significativa nos aspectos sociais. Embora a saude mental tenha
melhorado de modo significativo entre o pré e o pds-operatério no Gl, ndo houve diferencas

estatisticas em relacdo ao GC.
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Esses resultados suportam os achados de Pasquali e colaboradores (2003), que
estudaram 862 pacientes provenientes de CRVM e submetidos a fase | da RCPM. O estado
funcional e demais aspectos da qualidade de vida dos pacientes também foram avaliados no
hospital, através do questionario MOS SF-36 imediatamente antes da cirurgia e seis meses
apos tal intervencdo. Esse estudo revelou minimizagdo das limitacGes fisicas, além de melhora
nos campos da satde mental e vitalidade.

Do mesmo modo, Barnason e colaboradores (2000), ao entrevistarem pacientes que
haviam passado pela cirurgia trés, seis e 12 meses ap0s 0 procedimento, perceberam que 0S
resultados se apresentaram gradualmente menos significativos, concluindo que os beneficios
da reabilitacdo cardiaca parecem ser mais perceptiveis no momento em que o paciente retoma
sua rotina.

Tais estudos avaliaram os resultados ap6s a cirurgia em longo prazo, ou seja, nao
realizaram o questionario imediatamente apds a cirurgia ou no momento da alta € nem
associados a um protocolo de TMR e TMP. Nossos resultados demonstram que, embora as
percepcOes de limitacGes fisica e emocional se mantiveram as mesmas antes e ap6s a CRVM,
0s pacientes que treinaram a musculatura respiratoria e periférica apresentaram melhora na
sensacdo de vitalidade e menor percep¢do de dor pos-cirdrgica.

Assim, a associagdo entre o TMP e o TMR parece ter influenciado positivamente a
qualidade de vida dos pacientes que sdo submetidos a CRVM.



73

7 CONCLUSAO

O presente estudo conclui que, o treinamento muscular respiratorio associado ao
treinamento muscular periférico, em individuos submetidos a8 CRVM, néo auxilia na melhora
da capacidade funcional de modo precoce, assim como nao influencia no periodo de
internacdo destes mesmos individuos. Entretanto, o treinamento muscular inspiratério previne
a reducdo de forca muscular inspiratoria, tornando-se evidéncia importante na reabilitacdo de
pacientes que realizam cirurgia cardiaca, além de se destacar como recurso terapéutico sobre
outras terapias convencionais.

Por outro lado, o treinamento muscular periférico ndo apresentou influéncia no ganho
de FMP nesta amostra. Talvez outros estudos com uma carga maior possam dar significado a
tendéncia encontrada neste estudo.

Pode-se concluir também que o treinamento muscular respiratorio e periférico sao
intervengdes seguras no periodo pds-operatério imediato de CRVM, assim como podem
propiciar uma qualidade de vida melhor a tais individuos, reduzindo limitacdes fisicas e
proporcionando uma melhor sensacdo de vitalidade.

Embora a literatura apresente grandes evidéncias sobre o uso do treinamento muscular
respiratdrio neste perfil de pacientes, sugerimos que novos estudos, associando o treinamento
muscular respiratorio ao periférico sejam conduzidos com uma carga maior em busca de
evidéncias para a melhora da recuperacdo pés-cirdrgica e, consequentemente da qualidade de

vida.
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ANEXO A — PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
ALFENAS %M

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Efeito do treinamento muscular respiratério na capacidade funcional precoce de
individuos apos cirurgia de revascularizagdo do miocardio

Pesquisador: Giovane Galdino de Souza

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 61806816.9.0000.5142

Instituigao Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALFENAS - UNIFAL-MG

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.936.088

Apresentagao do Projeto:
Trabalho de Mestrado
Trabalho sobre o treinamento muscular respiratério apés cirurgia de revascularizagao do miocardio.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Geral

Avaliar o efeito de um programa de TMR (treinamento de forca muscular expiratéria e inspiratéria) e TMP
associado a um protocolo de fisioterapia convencional sobre a capacidade funcional e a alta precoce em
individuos submetidos a CRVM.

Objetivos Especificos

Investigar se o TMR auxilia ha melhora da capacidade funcional de modo precoce em individuos submetidos
a CRVM;

Avaliar a influéncia do TMR no ganho de forga muscular respiratéria em individuos submetidos a CRVM;
Avaliar a influéncia do TMP no ganho de forga muscular periférica em individuos submetidos a
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Bairro: centro CEP: 37.130-000
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Continuacdo do Parecer: 1.936.088

CRVM;
Avaliar a interferéncia do ganho de forga muscular respiratéria e periférica com o tempo de hospitalizacao de
individuos submetidos a CRVM.

a. Objetivos claros e definido
b. Coeréncia
c. Exequiveis

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

a. Risco de execucdo do projeto:

Dor, vertigens, sincope.

Dor: Para prevencao, sera utilizado 15% da pressdo aferida na avaliagcdo da PMI através do
manovacudémetro. Caso o paciente refira dor constante, o treinamento sera interrompido até que o mesmo
esteja apto a continuar. O mesmo sera conduzido durante o TMP, caso o paciente sinta dor no membro de
retirada da artéria para a realizacao da cirurgia;

Vertigens: Tanto durante o TMR quanto o TMP e o TC6M, o paciente podera apresentar sintomas de
vertigens, como sudorese, nistagmo, nauseas, vomitos e dificuldade de deambulagédo. Para prevenir
quedas, os procedimentos serdo realizados com o paciente em sedestagdo. Durante o TC6M, havera uma
cadeira proxima ao corredor para posicionamento do paciente caso o mesmo apresente os sintomas
supracitados. Todos os procedimentos serdo monitorizados através da SpO2, FC e PA antes, durante e
apos a intervencao;

Sincopes: Tanto durante o TMR quanto o TMP e o TC6M, o paciente podera apresentar sintomas como
sudorese, nauseas, vomitos, visao turva e sensacao de calor. Para prevenir riscos decorrentes de sincope,
antes, durante e apés qualquer intervencéo, a PA, FC, SpO2, FR serdo aferidas. Para prevenir quedas, os
procedimentos serdo realizados com o paciente em sedestagdo. Durante o TC6M, havera uma cadeira
préoxima ao corredor para posicionamento do paciente caso o mesmo apresente tais sintomas.

b. Beneficios:

O tratamento oferece recuperacdo da musculatura respiratéria e dos musculos das pernas e maos. Isto
pode ajudar na melhora apés a cirurgia do coragao.

a. Apresentou os risco corretamente e uma correta agéo para minimiza-lo e os beneficios
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Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

a. Metodologia da pesquisa — esta adequada. Apresenta critério de inclusdo e exclusdo, apresenta os

métodos de avaliagdo (manovacuometria, treinamento muscular respiratério, treinamento muscular
periférico, pico de fluxo expiratério, avaliacdo da capacidade funcional, dinamometria), procedimento do

estudo e analise estatistica. Entretanto ndo apresente o certificado de especialista na area.
b. Referencial tedrico da pesquisa — esta atualizado, suficiente para aquilo que se propde.

c. Cronograma de execucao da pesquisa — Presente e adequado no projeto e na plataforma até o momento.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Termos obrigatérios do projeto:

a. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE): Presente e adequado
b. Termo de Assentimento (TA): ndo se aplica

c. Termo de Assentimento Esclarecido (TAE): ndo se aplica

d. Termo de Compromisso para Utilizagdo de Dados e Prontuarios (TCUD): ndo se aplica
e. Termo de Anuéncia Institucional (TAI): presente e adequado

. Folha de rosto: presente e adequado

g. Projeto de pesquisa completo e detalhado: presente e adequado
Recomendagoes:

N&o ha

Conclusodes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Aprovagao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

O Colegiado do CEP acata o parecer do relator.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacgées Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 20/12/2016 Aceito
do Projeto ROJETO_823690.pdf 10:06:51
Projeto Detalhado / | Projeto.pdf 20/12/2016 |Giovane Galdino de Aceito
Brochura 10:05:14 |[Souza
Investigador
TCLE /Termos de |TCLE.pdf 20/12/2016 |Giovane Galdino de Aceito
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Assentimento / TCLE.pdf 10:02:46 |Souza Aceito

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto folhaDeRosto.pdf 09/11/2016 |Giovane Galdinode | Aceito
10:19:01 [ Souza

Cronograma Cronograma.pdf 09/11/2016 |Giovane Galdinode | Aceito
09:50:45 | Souza

Outros av_08.pdf 09/11/2016 |Giovane Galdinode | Aceito
09:25:47 | Souza

Outros av_07.pdf 09/11/2016 |Giovane Galdino de Aceito
09:25:30 | Souza

Outros av_06.pdf 09/11/2016 |Giovane Galdino de Aceito
09:25:16 | Souza

Outros av_05.pdf 09/11/2016 |Giovane Galdino de Aceito
09:25:00 |Souza

Outros av_04 pdf 09/11/2016 |Giovane Galdino de Aceito
09:24:42 |Souza

Outros av_03.pdf 09/11/2016 |Giovane Galdino de Aceito
09:24:13 | Souza

Outros av_02.pdf 09/11/2016 |Giovane Galdino de Aceito
09:23:01 | Souza

Outros av_01.pdf 09/11/2016 |Giovane Galdino de Aceito
09:22:15 | Souza

Declaragéao de consentimento_hsl.pdf 09/11/2016 |Giovane Galdino de Aceito

Instituicao e 09:17:30 |Souza

Infraestrutura

Situacao do Parecer:

Aprovado
Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao
ALFENAS, 21 de Fevereiro de 2017
Assinado por:
Marcela Filié Haddad
(Coordenador)
Endereco: Rua Gabriel Monteiro da Silva, 700
Bairro: centro CEP: 37.130-000
UF: MG Municipio: ALFENAS
Telefone: (35)3299-1318 Fax: (35)3299-1318 E-mail: comite.etica@unifal-mg.edu.br

Pagina 04 de 04

94



APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
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Universidade Federal de Alfenas Sua Seguranga

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estda sendo convidado(a) a participar, como voluntario(a), da pesquisa
“Efeito do treinamento muscular respiratério na capacidade funcional precoce de
individuos ap6s cirurgia de revascularizagdo do miocardio”. No caso de vocé
concordar em participar, favor assinar ao final do documento.

Sua participagdo ndo € obrigatéria, e, a qualquer momento, vocé podera
desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa nao trara nenhum
prejuizo em sua relagdo com o pesquisador (a) ou com a instituigéo.

Vocé recebera uma coépia deste termo onde consta o telefone e enderego do
pesquisador (a) principal, podendo tirar dividas do projeto e de sua participagao.

TiTULO DA PESQUISA: Efeito do treinamento muscular respiratério na capacidade
funcional precoce de individuos apoés cirurgia de revascularizagédo do miocardio.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Tarcisio Nema de Aquino.

ENDEREGO: Avenida Vereador Edmundo Cardillo, 3003 — Bianucci — 37.710-005 -
Pogos de Caldas, MG — Brasil.

TELEFONE: (35) 3697-3500.

PESQUISADORES PARTICIPANTES: Tarcisio Nema de Aquino e Giovane Galdino
de Souza.

OBJETIVOS: Identificar se o treinamento da musculatura respiratéria pode ajudar na
capacidade de melhorar as atividades de vida diaria apds a cirurgia do coragéao.

JUSTIFICATIVA: Apds a cirurgia do coragdo, a forca dos musculos responsaveis
pela respiragéo pode diminuir. Este tratamento pode ajudar a manter essa forga e
ajudar a melhorar a realizacdo das atividades de vida diaria.

PROCEDIMENTOS DO ESTUDO: O tratamento sera feito através de um aparelho
chamado Threshold® para fortalecer os musculos, duas vezes por dia. Para
fortalecer a musculatura de pernas e maos, sera realizado tornozeleiras e outro
aparelho chamado Digiflex®. Os dados do tratamento servirdo para mostrar se o
treinamento sera importante na recuperagdo da forgca muscular apds a cirurgia do
coragdo. O tratamento sera realizado no Hospital Santa Lucia de Pogos de Caldas
durante os anos de 2016, 2017 e 2018.

RISCOS E DESCONFORTOS: Antes, durante e apés cada atendimento, vocé sera
avaliado através das medidas de pressao arterial e a quantidade de oxigénio que
vocé esta respirando. Durante o tratamento pode acontecer momentos de tontura,
dor e sensagado de desmaio. Caso isso acontega, o tratamento sera interrompido e
voceé sera posicionado confortavelmente enquanto recebe os cuidados necessarios.
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Univessidade Federal de Alfenas Sua Seguranga

BENEFICIOS: O tratamento oferece recuperagdo da musculatura respiratéria e dos
musculos das pernas e maos. Isto pode ajudar na melhora apés a cirurgia do
coragéo.

CUSTO/REEMBOLSO PARA O PARTICIPANTE: Nao haverd nenhum gasto com
sua participagdo. As consultas, exames, tratamentos serédo totalmente gratuitos, ndo
recebendo nenhuma cobranga com o que sera realizado. Vocé também nédo
recebera nenhum pagamento com a sua participagéo. Vocé pode se retirar do
tratamento caso sinta a vontade.

CONFIDENCIALIDADE DA PESQUISA: Garantimos o sigilo que assegure sua
privacidade quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa.

Assinatura do Pesquisador Responsavel:

Eu, , declaro que li as informagdes
contidas nesse documento, fui devidamente informado(a) pelo pesquisador(a)
Tarcisio Nema de Aquino dos procedimentos que serdo utilizados, riscos e
desconfortos, beneficios, custo/reembolso dos participantes, confidencialidade da
pesquisa, concordando ainda em participar da pesquisa.

Foi-me garantido que posso retirar o consentimento a qualquer momento,
sem qualquer penalidade ou interrupgéo de meu
acompanhamento/assisténcia/tratamento. Declaro ainda que recebi uma cépia desse
Termo de Consentimento.

Poderei consultar o pesquisador responsavel (acima identificado) ou o
CEPUNIFAL-MG, com enderego na Universidade Federal de Alfenas, Rua Gabriel
Monteiro da Silva, 700, Centro, CEP — 37.130-000, Fone: (35) 3299-1318, no e-mail:
comite.etica@unifal-mg.edu.br sempre que entender necessario obter informagdes
ou esclarecimentos sobre o projeto de pesquisa e minha participagdo no mesmo.

Os resultados obtidos durante este estudo serdo mantidos em sigilo, mas

concordo que sejam divulgados em publicagdes cientificas, desde que meus dados
pessoais ndo sejam mencionados.

Pocos de Caldas, de de 2016.

Nome por extenso Assinatura
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ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO DA INSTITUICAO

A ! Hospital Maternidade e Pronto Socorro Santa Lucia LTDA
s Ital SANT LUCIA Av. Ver. Edmundo Cardillo, 3003 — Bianucci — Pogos de Caldas.
CNPJ: 18.625.343/ 0001-07 Inscrigao Estadual: Isento
. ~ Fone/Fax: (35) 3697-3500 - E-mail: hospitalsantalucia@oi.com.br
Hosplta| de CO CAO Site: hospitalsantalucia-coracao.com.br
Sua Seguranca

DECLARACAO

Declaro que o Hospital Santa Lucia — O Hospital do Coragao, situado na
cidade de Pogos de Caldas, esta ciente da realizagdo do projeto intitulado
"Efeito do treinamento muscular respiratério na capacidade funcional
precoce de individuos apds cirurgia de revascularizacdo do miocardio”,
conduzido pelo Fisioterapeuta R.T. Tarcisio Nema de Aquino como parte do
Programa de Pos-graduagdo em Ciéncias da Reabilitacdo da Universidade

Federal de Alfenas (UNIFAL) - MG.

Pocos de Caldas, 03 de Agosto de 2016
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APENDICE B — FICHA DE ANAMNESE

X i
Unifal? ot o o
"""" Avaliacdo Fisioterapéutica S Smranes
() Grupo Intervengdo ( ) Grupo Controle

Nome: Nascimento /__/___( anos)
Endereco:

Telefone(s): (_) Cidade:

Grau de instrugdo: Sexo:( )M ( )F
Estado Civil: ( ) Solteiro ( ) Casado ( ) Divorciado ( ) Vitivo ( ) Outros
Profissdo anterior: Profissdo atual:

Acompanhamento ou responsavel:

Diagnéstico: Encaminhamento médico:

HMP/HMA/QP:

Exame Fisico:

Dados vitais: PA: mmHg FC: bpm FR: irpm SpO;: %
Circunferéncia abdominal: cm. Massa Corporal: kg

Estatura: m IMC: kg/ m?

Habitos de vida:

Medicamentos em uso:

Membro dominante: Superior Inferior

Testes especificos:

Pré-Operatdrio Pds-Operatdrio
PIMax (cmH,0) P [¢] P [0}
PEMax (cmH,0) P [0} P [0}
Pico de Fluxo (L/min) | P [0} P (o}
TC6M P (o] P [0}
* P = Previsto para a idade; O = Obtido
Pré-Operatdrio Pés-Operatério
Dinamometria (Kgf) | Mdo D Méo E Méao D Méo E

98



Unifal3

Avaliacdo Fisioterapéutica

Qualidade de vida (SF-36 genérico)

ITAL
NTA LUCIA
Hospial do Coracdo

Domininios SF - 36

Escore pré-operatoério

Escore pos-operatorio

Capacidade Funcional

Aspectos Fisicos

Dor

Estado Geral da Saude

Vitalidade

Aspectos Sociais

Aspectos Emocionais

Saude Mental

Avaliagdo da intensidade da dor (escala numérica) local e intensidade

auséncia
da
DOR

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
—————————
| | I | |

DOR DOR

moderada maxima

Exames Complementares (Pds-Operatorio):

Observagoes:

99



ANEXO C - VERSAO BRASILEIRA DO QUESTIONARIO DE QV MOS-SF-36

% ITAL
e Q%“
Versao Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida -SF-36

1- Em geral vocé diria que sua saude é€:

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim
1 2 3 4 5
2- Comparada ha um ano atras, como voc€ se classificaria sua idade em geral, agora?
Muito Melhor | Um Pouco Melhor | Quase a Mesma | Um Pouco Pior | Muito Pior
1 2 3 4 5
3- Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia
comum. Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso,

quando?
. Sim, dificulta | Sim, dificulta | 1A% 1O
Atividades T ? dificulta de
muito um pouco
modo algum
a) Atividades Rigorosas, que exigem
muito esforgo, tais como correr, 1 ) 3

levantar objetos pesados, participar em
esportes arduos.

b) Atividades moderadas, tais como
mover uma mesa, passar aspirador de 1 2 3
po, jogar bola, varrer a casa.

¢) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d) Subir vérios lances de escada 1 2 3
¢) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar- 1 2 3
se

g) Andar mais de 1 quilometro 1 2 3
h) Andar varios quarteirdes 1 2 3
i) Andar um quarteirdo 1 2 3
j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4- Durante as Gltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho
ou com alguma atividade regular, como conseqiiéncia de sua saude fisica?

Sim Nao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. 1 2
ex. necessitou de um esfor¢o extra).

5- Durante as uUltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho
ou outra atividade regular diaria, como conseqiiéncia de algum problema emocional (como
se sentir deprimido ou ansioso)?

Sim Nao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
¢) Nio realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado 1 2

como geralmente faz.
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6- Durante as Gltimas 4 semanas, de que maneira sua satde fisica ou problemas emocionais
interferiram nas suas atividades sociais normais, em relagao a familia, amigos ou em grupo?

De forma nenhuma Ligeiramente | Moderadamente | Bastante | Extremamente
1 2 3 -4 5

7- Quanta dor no corpo voceé teve durante as ultimas 4 semanas?

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave
1 2 3 4 5 6

8- Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo
o trabalho dentro de casa)?

De maneira alguma | Um pouco | Moderadamente Bastante Extremamente

1 2 3 4 5

9- Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé
durante as ultimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor dé uma resposta que mais se
aproxime de maneira como voc€ se sente, em relagdo as tltimas 4 semanas.

Todo A maior | Umaboa | Alguma p:(;ﬁl;a
parte do parte do | parte do Nunca
Tempo parte do
tempo tempo tempo
tempo

a) Quanto tempo vocé
te:m se sentindo cheio de 1 ’ 3 4 5 6
vigor, de vontade, de
forga?
b) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma 1 2 3 4 5 6
pessoa muito nervosa?
¢) Quanto tempo vocé
tem  se sentido  tdo I ’ 3 4 5 6
deprimido que nada
pode anima-lo?
d) Quanto tempo vocé
tem se sentido calmo ou 1 2 3 4 5 6
tranquilo?
e) Quanto tempo vocé
tem se sentido com 1 2 3 4 5 6
muita energia?
f) Quanto tempo vocé
tem se sentido 1 2 3 4 5 6
desanimado ou abatido?
g) Quanto tempo vocé
tem se sentido 1 2 3 4 5 6
esgotado?
h) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma 1 2 3 4 5 6
pessoa feliz?
1) Quanto_tempo vocé | ’ 3 4 5 6
tem se sentido cansado?
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10- Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?

Todo A maior parte do Alguma parte do Uma pequena | Nenhuma parte
Tempo tempo tempo parte do tempo do tempo
1 2 3 4 5)
11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmagdes para vocé?
Definitivamente LIl Nio . BN Definitiva-
: das vezes : das vezes
verdadeiro : sei mente falso
verdadeiro falso
a) Eu costumo obedecer
um pouco mais 1 ’ 3 4 5
facilmente que as outras
pessoas
b) Eu sou tdo saudavel
quanto qualquer pessoa 1 2 3 -4 5
que eu conhego
c) ’Eu ac.ho-que a minha 1 ’ 3 4 5
saude vai piorar
d) Minha satde ¢€ 1 ’ 3 A 5
excelente

CALCULO DOS ESCORES DO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA

Fase 1: Pondera¢do dos dados

Questdo Pontuacdo
01 Se a resposta for Pontuagdo
1 5,0
2 4.4
3 3.4
4 2,0
5 1,0
02 Manter o mesmo valor
03 Soma de todos os valores
04 Soma de todos os valores
05 Soma de todos os valores
06 Se a resposta for Pontuagdo
1 S
2 4
3 3
4 2
5 1




ITAL
07 Se a resposta for Pontuagdo
1 6,0
2 54
3 472
4 3,1
5 2,0
6 1,0
08 A resposta da questdo 8 depende da nota da questdo 7
Se 7=1ese 8 =1, ovalor da questdo € (6)
Se7=2a6ese8=1,o0valorda questdo é (5)
Se7=2a6ese8=2,0valor da questdo é (4)
Se7=2a6ese8=3, ovalor da questdo € (3)
Se7=2a6ese8=4,ovalor da questdo ¢ (2)
Se7=2a6ese8=3, ovalorda questdo é (1)
Se a questdo 7 nao for respondida, o escorre da questdo 8 passa a ser o seguinte:
Se a resposta for (1), a pontuagdo sera (6)
Se a resposta for (2), a pontuagao sera (4,75)
Se a resposta for (3), a pontuacdo sera (3,5)
Se a resposta for (4), a pontuac@o sera (2,25)
Se a resposta for (5), a pontuag@o sera (1,0)
09 Nesta questdo, a pontuagdo para os itens a, d, e ,h, devera seguir a seguinte
orientagao:
Se a resposta for 1, o valor sera (6)
Se a resposta for 2, o valor sera (5)
Se a resposta for 3, o valor sera (4)
Se a resposta for 4, o valor sera (3)
Se a resposta for 5, o valor sera (2)
Se a resposta for 6, o valor sera (1)
Para os demais itens (b, ¢,f,g, i), o valor serd mantido o mesmo
10 Considerar o mesmo valor.
11 Nesta questdo os itens deverdo ser somados, porém os itens b e d deverdo seguir a
seguinte pontuagio:
Se a resposta for 1, o valor sera (5)
Se a resposta for 2, o valor sera (4)
Se a resposta for 3, o valor sera (3)
Se a resposta for 4, o valor sera (2)
Se a resposta for 5, o valor sera (1)
Fase 2: Calculo do Raw Scale

Nesta fase voce ira transformar o valor das questdes anteriores em notas de 8 dominios que
variam de 0 (zero) a 100 (cem), onde 0 = pior e 100 = melhor para cada dominio. E chamado
de raw scale porque o valor final ndo apresenta nenhuma unidade de medida.

Dominio:

Capacidade funcional
Limitagao por aspectos fisicos
Dor

Estado geral de saude
Vitalidade

Aspectos sociais

Aspectos emocionais
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Para isso vocé devera aplicar a seguinte formula para o calculo de cada dominio:

Dominio:

Valor obtido nas questdes correspondentes — Limite inferior x 100
Variagdo (Score Range)

Na formula, os valores de limite inferior e variagdo (Score Range) sdo fixos e estdo
estipulados na tabela abaixo.

Dominio Pontuagdo das questdes Limite inferior Variagao
correspondidas
Capacidade funcional 03 10 20
Limitagdo por aspectos 04 4 4
fisicos
Dor 07 + 08 2 10
Estado geral de saude 01+11 5 20
Vitalidade 09 (somente os itens a + e + 4 20
g+i)

Aspectos sociais 06 + 10 2 8
Limitagdo por aspectos 05 3 3

emocionais
Saude mental 09 (somente os itens b + ¢ + 5 25

d+f+h)

Exemplos de calculos:
e Capacidade funcional: (ver tabela)

Dominio: Valor obtido nas questdes correspondentes — limite inferior x 100
Variac@o (Score Range)

Capacidade funcional: 21 — 10 x 100 = 55
20

O valor para o dominio capacidade funcional é 55, em uma escala que varia de 0 a 100,
onde o zero € o pior estado e cem € o melhor.

e Dor (ver tabela)

- Verificar a pontua¢do obtida nas 17 e 08; por exemplo: 5,4 e 4, portanto

somando-se as duas, teremos: 9,4

- Aplicar formula:
Dominio: Valor obtido nas questdes correspondentes — limite inferior x 100
Variagdo (Score Range)

Dor: 9.4 -2 x 100 =74
10

O valor obtido para o dominio dor € 74, numa escala que varia de 0 a 100, onde zero é
o pior estado e cem é o melhor.

Assim, vocé devera fazer o calculo para os outros dominios, obtendo oito notas no
final, que serdo mantidas separadamente, nao se podendo soma-las e fazer uma média.
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Obs.: A questdo numero 02 ndo faz parte do calculo de nenhum dominio, sendo utilizada
somente para se avaliar o quanto o individuo esta melhor ou pior comparado a um ano atras.

Se algum item n3o for respondido, vocé podera considerar a questdo se esta tiver sido
respondida em 50% dos seus itens.

Ciconelli RM, Ferraz MB, Santos W, Meinao |, Quaresma MR. Traduc¢do para a lingua
portuguesa e validagao do questionario genérico de avaliagdo de qualidade de vida SF-36
(Brasil SF36). Revista Brasileira de Reumatologia. v. 39, n. 3, p. 143-50, 1999.



