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IMPACTO DA REABILITACAO CARDIOPULMONAR INTRA-
HOSPITALAR PRE E POS-OPERATORIA EM EX-TABAGISTAS
SUBMETIDOS A CIRURGIA DE REVASCULARIZACAO

MIOCARDICA — UM ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO

RESUMO

Introducéo. Em pacientes submetidos a revascularizagdo miocérdica, 0 consumo passado
ou presente de tabaco associa-se com aumento de morbi-mortalidade no pds-operatorio.
Embora a intervencdo fisioterapéutica pré e pos-operatoria possa melhorar alguns aspectos
da funcdo pulmonar no pos-operatério, a eficacia de exercicios profilaticos na reducédo
dessas complicagdes em ex-tabagistas ainda ndo esta bem estabelecida.

Objetivo. Verificar se um programa especifico de reabilitagdo cardiopulmonar intra-
hospitalar no pré e po6s-operatorio é capaz de minimizar efeitos deletérios da cirurgia de
revascularizagdo miocardica em ex-tabagistas.

Material e Métodos. Setenta e um pacientes ex-tabagistas foram randomizados. Trinta e
oito pacientes receberam a reabilitacdo fisioterapéutica por, no minimo, cinco dias antes e
apos a operacao. Os demais fizeram parte do grupo controle e receberam apenas cuidados
hospitalares de rotina. Testes de funcdo pulmonar, caminhada de seis minutos, radiograma
simples de térax e aplicacdo de escala visual analdgica para intensidade da dor
retroesternal foram realizados no pré e pos-operatorio. As complicagdes pulmonares e 0
tempo de permanéncia hospitalar foram registrados.

Resultados. Dados demograficos, cirurgicos e habitos tabagicos foram similares nos dois
grupos. O grupo controle apresentou maior queda do volume de ar corrente (pré = 769+182
ml; pés = 554+145 ml; p<0,001) e do pico de fluxo expiratdrio (pré = 365+148 I/min; pos

= 2554106 I/min; p<0,001) no pos-operatério, sendo que o grupo reabilitagdo ndo



12

modificou essas variaveis da funcdo pulmonar. Houve maior reducdo no desempenho do
teste de caminhada de seis minutos do grupo controle (pré = 374+89 m; pds = 288+91 m;
p<0,001) quando comparado ao grupo reabilitacdo (pré = 355+64 m; p0s=342+64 m;
p=0,106). O tempo no tubo oro-traqueal (16+6 h vs 27+6 h; p=0,001), na unidade de
tratamento intensivo (44+6 h vs 49+14 h; p<0,006), e o tempo na enfermaria no pos-
operatério (6+1 dias vs 8+3 dias; p<0,001) foram menores no grupo reabilitacdo. A
intensidade da dor retroesternal também monstrou uma diminui¢do no grupo reabilitacéo
no dia da alta hospitalar.

Conclusdo. Em pacientes ex-tabagistas, um programa de reabilitacdo cardiopulmonar, pré
e poOs-operatorio, € capaz de minimizar alguns efeitos deletérios da cirurgia de
revascularizagdo miocardica, levando a uma melhor recuperacéo funcional, reducéo da dor

toracica pos-operatdria e reducdo nos tempos de internacao.

Palavras-chave: Reabilitacdo cardiopulmonar; revascularizacdo miocardica; ex-tabagistas.
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IMPACT OF CARDIOPULMONAR REHABILITATION IN-
HOSPITAL PRE AND POSTOPERATIVE IN EX-SMOKERS
SUBMITED TO CORONARY BYPASS GRAFT SURGERY - A

CLINICAL RANDOMIZED TRIAL

ABSTRACT

Introduction. In patients submitted to coronary artery bypass graft surgery, the past or
present consumption of tobacco is associated with higher risk and with elevated costs.
Although physical therapy intervention pre- and post-surgery may improve some aspects
of postoperative lung function, the efficacy of this intervention in ex-smokers is not well
established.

Aim. Verify if a pre- and postoperative cardiopulmonary rehabilitation program in-hospital
is capable of minimizing the deleterious effects of the coronary artery bypass graft surgery
in ex-smokers.

Materials and Methods. Seventy-one ex-smokers were randomized to pre- and post
operative cardiopulmonary rehabilitation (Rehab, n = 38) for at least five days before and
after the surgery, or to a control group (Control, n = 33), which received routine hospital
cares. Pulmonary function testing, six-minute walk test, chest x ray, and chest pain
evaluation (visual analogical scale) were obtained before and after surgery. Pulmonary
complications and time to hospital discharge were registered.

Results. Demographic, surgical data, and tobacco use were similar in both groups. The
Control group presented a reduction in tidal volume (mean + SD; pre = 769+182 mL; post
= 554+145 mL; p<0,001) and in peak flow (pre = 365+148 L/min; post = 255+106 L/min;
p<0,001) after surgery, while the Rehab group did not change these pulmonary function

variables. There was a larger reduction in the six-minute walk test performance in the
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control group (pre = 374+89 m; post = 288+91 m; p<0,001) when compared to the
rehabilitation group (pre = 355+64 m; post =342+64 m; p=0,106). Post-operative time to
orothracheal extubation (16+6 h vs 27+6 h; p=0,001), time in the intensive treatment unit
(4446 h vs 49+14 h; p<0,006), as well as time in the ward (6+1 days vs 9+3 days; p<0,001)
were reduced in the Rehab group. The intensity of retroesternal pain also showed a
reduction at hospital discharge.

Conclusions. In ex-smokers, a pre and post-operative cardiopulmonary rehabilitation
program is capable to minimize the deleterious effects of the coronary artery bypass graft
surgery, resulting in improved functional recovery, reduction in chest pain and reduction of

hospital stay.

Key-Words: Cardiopulmonar rehabilitation; coronary bypass graft surgery; ex-smokers.
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CAPITULO |

REVISAO DA LITERATURA

Introducéo

Sabe-se que as repercussdes clinicas apds a cirurgia cardiaca podem estar
associadas a complicacbes pds-operatorias, maior tempo de hospitalizacdo e altas taxas de
mortalidade, apesar dos avancos cientificos e tecnolégicos durante o peri-operatério™%. A
incidéncia de eventos adversos pos-operatérios e o custo significativo que acarretam pelo
prolongamento do tempo de internacdo tém mobilizado as equipes multidisciplinares no
sentido de identificar quais pacientes apresentam maior risco de desenvolver essas
complicacdes e de definir técnicas mais eficazes para preveni-las®®.

Nas ultimas décadas, diversos estudos tém sugerido programas de exercicios fisicos
e equipamentos especificos para minimizar as disfuncdes pulmonares pés-cirtrgicas®®.
Herdy et al® demonstraram a eficacia de um programa de reabilitacio cardioplumonar pré e
pos-operatorio baseado em exercicios fisicos e respiratorios na reducdo de complicacdes
ap6s a revascularizacdo miocérdica. Entretanto, Pasquina et al'®, em uma revisdo
sistematica, compararam diversas estratégias fisioterapéuticas na reducdo de complicagdes
pulmonares no pds-operatorio de cirurgia cardiaca, verificando resultados inconclusivos.

Desse modo, vimos a necessidade de aprofundar nossos conhecimentos no sentido

de identificar quais estratégias terapéuticas e profilaticas tém sido referidas pela literatura,
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sua evolucdo e as novas perspectivas quanto abrangéncia e prescricdo de tratamento
fisioterapéutico profiladtico no ambiente hospitalar para a reducdo de complicacGes

pulmonares apés a cirurgia de revascularizagdo miocardica.
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Complicacbes pulmonares no pos-operatdrio de cirurgia de

revascularizacdo miocardica

Diretrizes demonstram que em grande parte dos individuos com doenca
cardiovascular estabelecida hd uma diminuicéo da capacidade funcional, determinada pela
reducdo do VO, maximo ou desequilibrio na interacdo entre os sistemas cardiovascular,
respiratorio, muscular e metabélico*.

Além disso, alguns estudos demonstram que a presenca de alteracGes pulmonares
(20% a 65%) em pacientes pos-revascularizagdo miocardica podem ser responsaveis pelo
aumento da incidéncia de morbi-mortalidade e elevados custos financeiros no pos-

11-14

operatorio Algumas dessas disfuncdes respiratorias como atelectasia (90%) e

broncopneumonia (23%) podem ser atribuidas aos procedimentos intra-operatérios, como
ventilacdo mecanica, circulacio extracorpdrea, técnica e manipulaco cirdrgica'®*®.

Wynne et al® descrevem que fatores como a disfuncdo dos mésculos respiratérios e
a producdo de secrecdes bronquicas sdo inerentes a cirurgia cardiaca, que induz a reducéo
do volume de ar corrente, da capacidade vital e capacidade pulmonar total, causando
atelectasia em segmentos basais dos pulmdes, além de diminuir a capacidade residual

funcional. Ragnarsdottir et al*’

observaram gue o0s volumes pulmonares diminuem em até
60% apobs a cirurgia cardiaca via esternotomia mediana. Além disso, esse tipo de incisao
altera particularmente a complacéncia da caixa toracica e 0s movimentos respiratdrios

toracicos de 72% a 87% até uma semana apos a cirurgia, podendo levar a hipoxemia e

atelectasias laminares®’.
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Adicionalmente, sabe-se que a ventilagdo mecanica utiliza baixo volume de ar
corrente e baixos niveis de PEEP, favorecendo o aparecimento de areas de atelectasia que
sdo relatadas por diversos autores como sendo as complicacBes mais frequentes no pos-
operatério (90%), ocasionadas por diminui¢cdo da capacidade residual funcional, por
alteracdes da mecénica da caixa toracica e do tecido pulmonar, por aumento da resisténcia
das vias aéreas, por dor pds-operatdria e paralisia do nervo frénico, entre outros fatores™.
A incidéncia de pneumonia (29%) no pos-operatério tambeém pode ser uma conseqiliéncia
da administracdo de baixos volumes pulmonares, reducdo dos movimentos do torax e
impedimento da tosse™.

A circulacdo extracorpérea, por sua vez, ocasiona resposta inflamatdria sistémica,
que pode contribuir para a diminuicdo do indice PaO,/Fi0,*>?*. Adicionalmente, pode
reduzir a complacéncia estatica do térax por acumulo de liquido no intersticio pulmonar,
sendo possivelmente responsavel pelo aumento da resisténcia das vias aeéreas e da
disfuncéo diafragmatica, causando complicacdes pulmonares®.

Do mesmo modo, a manipulacdo da pleura parietal durante o enxerto da artéeria
mamaria também pode aumentar a incidéncia de efusdo pleural, causando restricao
pulmonar e hipoventilacdo alveolar, afetando volumes e capacidades pulmonares®. A
manipulacdo cirdrgica, quando utilizada a artéria mamaria, também pode contribuir para a
maior incidéncia de complicacdes pulmonares pos-operatdrias, pois o trauma cirargico

adicional aumenta a intensidade da dor toracica e reduz a forca muscular inspiratoria®
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O tabagismo como fator de risco para complicacdes pulmonares

pbs-operatorias

Estudos sugerem que as complicagOes pulmonares e cardiovasculares, assim como
a presenca de infecgbes, sdo significativamente mais prevalentes em fumantes e
pneumopatas cronicos que em nao fumantes® 2’

Um estudo prospectivo controlado revelou sério distdrbio ventilatério restritivo em
tabagistas submetidos a revascularizagdo miocardica e maior grau de obstrugdo brénquica
no pés-operatorio, provocando uma incidéncia de complicagbes pulmonares duas vezes
maior em fumantes que em né&o fumantes, aumentando o tempo de entubag&o, permanéncia
na unidade de tratamento intensivo e no hospital®.

Sabe-se também que pacientes ex-tabagistas apresentam maior chance de
complicacbes pulmonares pos-operatdrias, pois permanecem mais tempo na sala de
cirurgia, necessitando de maior tempo de ventilagdo mecanica, tubo oro-traqueal e
anestesia, aumentando os riscos de hipoventilacdo, atelectasia, hipersecrecdo brénquica e
pneumonia®.

Spivack et al®, complementam que tabagistas e ex-tabagistas requerem um tempo

de ventilagdo mecanica maior que 48 horas e tém significativamente maior chance de

mortalidade intra-operatoria.
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A reabilitacdo cardiovascular e sua evolucao historica

Os exercicios fisicos como meio terapéutico das cardiopatias sdo tdo antigos quanto
0s nossos conhecimentos sobre essas doencas®. Desde as décadas de 40 e 60 estudos ja
mostravam que o repouso prolongado no leito apds um infarto agudo do miocéardio causava
sérios prejuizos a saude, tanto fisico como psicoldgico, destacando-se entre eles a
trombose venosa profunda, embolia pulmonar e perda da capacidade cardiopulmonar e
funcional®’.

Entretanto, até o final dos anos 70 a permanéncia hospitalar média desses
individuos ap6s o evento agudo continuava de, aproximadamente, 21 dias e consistia
principalmente em repouso absoluto no leito e imobilizac&o®®,

Diante disso, a Organizacdo Mundial da Saude impulsionou de forma generalizada
o desenvolvimento de estudos clinicos randomizados e ap0os a publicacdo das primeiras
diretrizes de reabilitagdo fisica para doentes com infarto do miocardio, em meados de
1968, passou a recomendar a inclusdo de programas de reabilitacdo cardiaca no ambito da
prevencdo secundaria como sendo necesséria e benéfica para essa populacdo®®®. No
entanto, muitas pesquisas subsequentes ainda mostravam resultados pouco consistentes do
ponto de vista metodoldgico e em relaco a efetividade desses programas **°.

Em 1988, foi publicada uma metanalise com 20 estudos randomizados controlados
demonstrando uma redugdo de até 25% nos indices de mortalidade em individuos
infartados submetidos a programas monitorados de exercicios fisicos, mas apenas um

estudo teve significancia estatistica®. Ainda, verificou-se que programas individualizados

de exercicios fisicos regulares aprimoravam a capacidade funcional de 15% a 25% e
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reduziam a incidéncia de infartos fatais subseqlientes em 15% no transcorrer dos proximos
trés anos®".

Os primeiros programas de reabilitacdo cardiovascular hospitalares tinham por
finalidade auxiliar o paciente a vencer os efeitos psicolégicos negativos da doenca
cardiovascular e a adaptar-se a perspectiva de sua futura incapacidade. Quando realizados,
0s exercicios eram restritos e apenas aplicados durante o longo periodo de internagéo.
Tratava de uma gama de exercicios fisicos brandos, provavelmente destituidos de qualquer
efeito sobre o desempenho cardiovascular e pulmonar ou sobre a capacidade
funcional®323>3,

Em 1957, Hellerstein e Ford®® criaram as bases de um amplo programa de
reabilitacdo baseado em exercicios fisicos para pacientes poés-infarto do miocardio,
apregoando a agéo positiva e a necessidade de educacdo desses pacientes, publicando na
década seguinte suas experiéncias com o treinamento fisico em grande ndmero de
pacientes. Reforcando tais paradigmas, em 1966, foi demonstrado que a imobilizagéo no
leito hospitalar por trés semanas seguidas reduzia a capacidade funcional em 20% a 30%,
sendo necessarias nove semanas de treinamento fisico regular para o retorno a capacidade
fisica prévia ao evento®.

Anos mais tarde, implantou-se a secdo de reabilitacdo cardiovascular ao Instituto
Dante Pazzanese de Cardiologia em Sdo Paulo. Os primeiros resultados publicados no
XXIX Congresso Brasileiro de Cardiologia, em 1973, estimularam a criagdo de novos
servigos de reabilitacdo cardiovascular e trabalhos multicéntricos objetivando a obtencéo e
manutencdo de niveis ideais de condicionamento fisico e promocdo da salde nessa

populagéo *+°.
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A tomada do programa de reabilitacdo desde a fase hospitalar foi, entéo,
reconhecida como uma providéncia decisiva para a adesdo do paciente aos programas ap0os
a alta, sendo conceituada como uma fase aguda ou subaguda que podera ser iniciada apos
12 a 24 horas de um evento isquémico ndo complicado, cirurgia de revascularizagdo
miocardica ou angioplastia transluminal coronariana. Nos procedimentos basicos eram
incluidas a educacio do paciente e a terapia com exercicios fisicos "%,

No contexto atual, a fase hospitalar representa o ponto de partida para uma
abordagem completa e evolutiva no processo de recuperacdo funcional e condicionamento
cardiopulmonar do paciente coronariano, seja ele clinico ou cirtrgico®. A intervencéo
bésica consiste em prescricdo de atividades fisicas controladas de intensidade leve a
moderada que enfocam, além de modificagdes no estilo de vida e dos fatores de risco,
niveis adequados de atividade fisica, melhora dos sintomas de ansiedade e estresse, bem-
estar bio-psico-social, qualidade de vida e bases para programas domiciliares **.

H& alguns anos, uma ampla revisdo sistematica sobre a eficicia de programas
baseados em exercicios reuniu 48 estudos randomizados datados desde 1972 até 2003
confirmando resultados quanto & reducdo da mortalidade cardiaca e supressdo do
tabagismo em individuos submetidos a programas de exercicios fisicos supervisionados,
sedimentando a reabilitacdo cardiovascular como parte importante no tratamento clinico e

medicamentoso desses doentes*’. Entre eles, destacou-se o estudo de Arthur et al*®

que
revelou reducdo de complicacdes pds-operatdrias e salientou a abordagem terapéutica com
exercicios fisicos ambulatoriais pré-operatérios na cirurgia de revascularizacdo do

miocardio como responsavel pela reducdo do tempo de internagdo e maior aderéncia a

fases posteriores da reabilitacédo.
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Posteriormente, outro estudo comparou programas de exercicios fisicos
progressivos de alta e baixa freqiiéncia em pacientes pos-revascularizagdo miocérdica,
verificando melhora da capacidade funcional e maior satisfagdo pessoal durante o periodo
de internacéo™.

Entretanto, ainda se observa caréncia metodolégica quanto a abrangéncia desses
programas, tanto em relacdo ao tipo de paciente a ser pesquisado quanto as técnicas e
exercicios propostos para essa populacdo®®*. A avaliacdo detalhada e identificacdo de
fatores de risco para as complicagdes pulmonares pds-operatdrias como fraqueza muscular
respiratoria, disfuncdo pulmonar prévia, tabagismo, pneumopatia obstrutiva crbnica e
incapacidade funcional poderiam auxiliar no processo de reducdo dessas complicacGes e
incentivar a intervencao fisioterapéutica como alternativa na prevencdo secundaria de

complicacBes motoras e pulmonares subseqiientes & cirurgia*“°.
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Novas perspectivas

Estudos clinicos tém mostrado a presenca 20% a 65% de complicacfes pulmonares
poOs-operatorias em pacientes operados de revascularizagdo miocardica e isso pode ocorrer
mesmo quando os pulmdes ndo estdo diretamente envolvidos, contribuindo para o aumento
da incidéncia de morbi-mortalidade e custos elevados no pés-operatério **2,

Nos ultimos dez anos, estudos randomizados tém sugerido o suporte ventilatorio
invasivo e ndo-invasivo, bem como treinamento muscular inspiratério, como estratégia
fisioterapéutica satisfatoria para reduzir tais desfechos clinicos em doentes infartados e
minimizar as anormalidades pés-cirtrgicas’®.

Programas de exercicios supervisionados e equipamentos especificos para treinar
masculos inspiratdrios tém sido utilizados no intuito de reduzir a fraqueza da musculatura
respiratoria, melhorar a eficiéncia nas trocas gasosas, prevenir complicacdes pulmonares e
melhorar a capacidade fisico-funcional tanto em sujeitos operados quanto em cardiopatas
cronicos™34748,

Diretrizes recentes ja reconhecem o fisioterapeuta como parte integrante da equipe
basica de reabilitacdo cardiopulmonar e metabdlica sendo que sua atuagdo, conjuntamente
com outros profissionais de saude, se baseia em avaliagdo, prescricdo e supervisdo de
técnicas complementares aos exercicios fisicos, técnicas para o controle do estresse e
programas de educacédo em relagcdo aos fatores de risco, em todas as fases do programa. A
fase hospitalar inicia-se apds o paciente ter sido considerado compensado clinicamente,

como decorréncia da otimizacdo do tratamento clinico e/ou utilizacdo de procedimento

intervencionista*.
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Sobretudo, ainda se percebe uma caréncia de estudos que estabelecam o tratamento
fisioterapéutico como um recurso eficaz na reducdo de complicacGes pos-operatorias de
revascularizagdo miocardica, principalmente quando se trata de populacdes especialis,

como tabagistas e pneumopatas cronicos**>?,
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CAPITULO II

IMPACTO DA REABILITACAO CARDIOPULMONAR INTRA-HOSPITALAR
PRE E POS-OPERATORIA EM EX-TABAGISTAS SUBMETIDOS A CIRURGIA
DE REVASCULARIZACAO MIOCARDICA - UM ENSAIO CLINICO

RANDOMIZADO

INTRODUCAO

O tabagismo é considerado a maior causa de morte evitavel e um dos mais
conhecidos fatores de risco para coronariopatias e para a doenca pulmonar obstrutiva
cronica’. O consumo regular ou cronico de cigarros pode causar danos pulmonares
constituindo um importante fator de risco para o desenvolvimento de complicagdes
pulmonares pés-operatorias.

Pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacdo miocéardica sofrem o risco de
desenvolver algum grau de disfuncdo respiratoria (20% a 65%) mesmo quando os pulmdes
ndo estdo diretamente envolvidos®. Na presenca de histérico de tabagismo o risco de
complicagdes pulmonares pode ser ainda mais alto estando associado & maior incidéncia de
morbi-mortalidade e permanéncia hospitalar, além de custos elevados no pés-operatorio®.

Nos ultimos dez anos, estudos tém sugerido o suporte ventilatério invasivo e ndo-

invasivo, bem como treinamento muscular inspiratorio como estratégia para reduzir
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desfechos clinicos e minimizar as anormalidades pos-cirargicas como fraqueza muscular
respiratoria e incapacidade fisico-funcional®*®.

Entretanto, a eficacia e abrangéncia da fisioterapia profilatica através de exercicios
cardiopulmonares em ambiente hospitalar no pré e pds-operatério de revascularizagdo
miocardica ainda ndo estd bem estabelecida, principalmente em ex-tabagistas e
pneumopatas cronicos™>?,

Assim, decidiu-se realizar este ensaio clinico randomizado a fim de obterem-se

desfechos relevantes e maior grau de evidéncia cientifica.
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OBJETIVOS

Objetivo Geral

O presente estudo tem como objetivo verificar se um programa de reabilitagdo
cardiopulmonar intra-hospitalar, no pré e pds-operatorio, por no minimo cinco dias, em
pacientes ex-tabagistas € capaz de minimizar efeitos deletérios da cirurgia de

revascularizagdo miocérdica.

Objetivos Especificos

. Verificar o impacto da reabilitacdo na funcdo pulmonar pds-operatéria
através do volume de ar corrente e pico de fluxo expiratorio.

. Verificar o impacto da reabilitacdo na capacidade fisico-funcional através
do teste de caminhada de seis minutos.

. Verificar o impacto da reabilitacdo no tempo de permanéncia no tubo oro-
traqueal, na unidade de tratamento intensivo e na enfermaria.

. Verificar o impacto da reabilitacdo nas complica¢fes pulmonares pos-
operatorias, como derrame pleural, pneumonia e atelectasia.

. Verificar o impacto da reabilitacdo na dor toracica retroesternal pos-

operatoria.



36

MATERIAL E METODOS

Os pacientes foram recrutados através da lista de cirurgia de pacientes internados
no Instituto de Cardiologia de Santa Catarina, instituicdo puablica que atende
exclusivamente através do Sistema Unico de Sadde, localizada na cidade de S&o José,
grande Floriandpolis.

Foram incluidos na pesquisa individuos de ambos o0s sexos, ex-tabagistas que
consumiam 15 ou mais cigarros por dia durante varios anos, ou que abandonaram o vicio
hd, no maximo, seis meses antes da cirurgia, bem como aqueles ex-tabagistas
diagnosticados previamente por teste espirométrico e classificados como portadores de
doenga pulmonar obstrutiva cronica leve ou moderada. Ainda foi realizada uma avaliacéo
pré-operatoria que incluiu historia clinica, exame fisico e radiograma de térax para a
obtencéo de diagndstico diferencial para outras doencas respiratorias.

Enfatiza-se ainda que foram incluidos aqueles que aguardavam, exclusivamente,
sua primeira cirurgia de revascularizacdo miocardica. Foram excluidos os individuos com
fracdo de ejecdo menor ou igual a 45%, com lesdo de tronco de coronaria esquerda, angina
instdvel nas Ultimas 48 horas, doencas pulmonares prévias como derrame pleural,
pneumonia, atelectasia e doenca pulmonar obstrutiva cronica grave, fibrilagdo atrial
crbénica ou aguda ou flutter atrial crénico, disfuncdo valvular moderada e grave, acidente
vascular encefalico prévio ou incapacidade de se exercitar conforme o protocolo.

Apdbs concordarem, através de consentimento livre e esclarecido (ANEXO I1), os

sujeitos foram randomizados para grupo reabilitacdo ou controle. O grupo reabilitagéo
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recebeu, por pelo menos cinco dias, exercicios fisioterapéuticos respiratérios e motores pré
e pos-operatérios a partir do pds-operatdrio inicial até a alta hospitalar, conforme o
protocolo de exercicios (ANEXO 111). Os pacientes do grupo controle receberam cuidados
de rotina, conforme indicado por seus médicos assistentes e obtiveram cuidados
fisioterapéuticos no pds-operatorio somente aqueles com indicacdo e prescricdo médica,

devido ao fato de n&o existir um servico de fisioterapia institucionalizado.

Delineamento. O estudo caracteriza-se como um ensaio clinico randomizado, com grupo
controle sem intervencdo. Todos os sujeitos foram convidados e aceitaram participar do
estudo apos leitura e assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido. Na
seqliéncia, todos os individuos foram submetidos a avaliacdo pré-operatoria através de
ventilometria, fluxometria e teste de caminhada de seis minutos e, em seguida, realizou-se
a randomizacao através de sorteio por uma fisioterapeuta cega para o estudo. Apés a
avaliacdo pré-operatoria foram realizadas orientacbes quanto ao ato cirdrgico,
conscientizacdo da necessidade de exercicios respiratérios, da importancia da tosse e da
deambulacdo precoce para ambos os grupos. Os dados intra-operatérios foram obtidos
através da descricdo cirurgico-anestésica no prontudrio dos pacientes.

A intervencdo foi feita em ambiente hospitalar, pela equipe de fisioterapia, e
consistiu em exercicios fisioterapéuticos respiratérios e motores duas vezes ao dia durante
a semana, sendo uma supervisionada por fisioterapeuta e a outra apenas orientada
previamente para a realizacdo individual e complementar pelo préprio paciente, incluindo
o fim-de-semana, por no minimo cinco dias antes da cirurgia, e no pos-operatério até a alta
hospitalar. Ainda, o paciente recebia o tratamento fisioterapéutico durante sua permanéncia

na unidade de tratamento intensivo desde o pos-operatério inicial até sua alta da unidade
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para a enfermaria. Essa equipe ndo influenciou na decisdo da alta da unidade de tratamento

intensivo ou enfermaria.

Cirurgia de Revascularizacdo Miocardica. Todos os pacientes realizaram cirurgia de
revascularizagdo miocéardica atraves de esternotomia mediana. Segundo o protocolo padrao
da instituicédo, todos foram admitidos na unidade de tratamento intensivo com 0S mesmaos
parametros iniciais de ventilacdo mecanica invasiva, sendo utilizado o modo ventilatério
de volume assistido controlado, volume minuto de 6 a 8 ml/kg/peso, fracdo inspirada de
oxigénio de 0,6 a 0,8, relacdo inspiracao/expiracdo de 1:2 com pausa inspiratéria de 10%,
pressdo de pico até 35 cmH,0, freqliéncia respiratoria de 12 a 14 inspira¢es por minuto e
pressdo positiva expiratoria final (PEEP) de 5 centimetros de agua. Também foi
padronizada a retirada dos drenos ap0s 48 horas de poés-operatério na unidade de
tratamento intensivo, sendo que todos os pacientes apresentaram um dreno de mediastino e

pelo menos um dreno de térax.

Medidas Funcionais. Avaliou-se o comportamento do volume de ar corrente, do pico de
fluxo expiratério e do desempenho no teste de caminhada de seis minutos no pré-
operatdrio e no dia da alta hospitalar.

O volume de ar corrente foi mensurado através de um medidor de volume
(Ventilometro WRIGHT RESPIROMETER - MK 8, HALOSCALE® MX, In Line Model
n® M117, London, England). O Aparelho foi acoplado a uma maéscara facial plastica
inflavel com orificio unidirecional e esta, por sua vez, acoplada hermeticamente ao rosto
do individuo que era orientado a respirar normalmente durante um minuto. A manobra era

realizada com o paciente sentado, com 0 pesco¢o na posi¢do neutra, por trés vezes, com
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intervalo de um minuto entre uma mensuracao e outra. Se considerou o maior valor entre
eles®®**. A ventilometria foi mensurada antes da cirurgia e no dia da alta hospitalar por
fisioterapeuta cega para 0s grupos.

O pico de fluxo expiratorio foi aferido com medidor de fluxo (Assess® Peak Flow
Meter, Respironics, Cedar Grove, NJ, USA). O paciente foi orientado a realizar uma
inspiracdo maxima até a capacidade pulmonar total e, apds uma pausa inspiratéria de no
méaximo dois segundos, fazer uma expiracdo maxima forcada através do bocal. O
procedimento era repetido por mais duas vezes, com intervalos de trinta segundos entre
cada uma delas, aceitando-se o limite de variabilidade de 10% entre as medidas aferidas.
Foi aceito o maior valor encontrado. O procedimento foi feito com o paciente em posi¢ao

sentada, pescoco na posicdo neutra e com o uso de obturador nasal®®

. O pico de fluxo
expiratério foi medido antes da randomizacédo e no dia da alta hospitalar por fisioterapeuta
cega para 0Ss grupos.

O teste de caminhada de seis minutos foi realizado em corredor medindo 50 metros
de comprimento, com verificacdo dos sinais vitais e saturacdo de oxigénio antes e depois
do teste e com acompanhamento de fisioterapeuta cega para 0os grupos que utilizava a
escala de esforgo percebido de BORG para obtencéo de informacgdes sobre a intensidade de
esforco do paciente, antes da randomizacdo e no dia da alta hospitalar® (ANEXO 1V). A
verificacdo dos habitos tabagicos foi feita antes do processo randémico por meio de
entrevista, levantando o tempo de manutencdo do vicio e o tempo de cessacdo do
tabagismo antes da cirurgia, 0 nimero aproximado de cigarros consumidos ao dia e a0 més

e presenca de sinais e sintomas compativeis com doenca pulmonar obstrutiva crénica

(ANEXO V).
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Desfechos Clinicos. Verificou-se o tempo até a retirada do tubo oro-traqueal, o tempo de
internacdo na unidade de tratamento intensivo, os dias de internacdo em enfermaria até a
alta hospitalar e a incidéncia de complicacbes pulmonares, como derrame pleural,
pneumonia com necessidade de uso de antibidtico e atelectasia. A intensidade da dor
toracica retroesternal no dia da alta hospitalar também foi levantada.

O tempo de permanéncia no tubo oro-traqueal foi extraido do prontuario e
contabilizado a partir do inicio da cirurgia at¢é o momento da extubagdo. O tempo de
permanéncia na unidade de tratamento intensivo foi contado desde a chegada do paciente
na unidade de tratamento intensivo até a assinatura da alta da unidade, e o tempo de
internacdo em enfermaria, a partir da assinatura da alta da unidade de tratamento intensivo
até o dia da alta hospitalar, foram coletados atraves de prontuario médico.

As complica¢Ges pulmonares pos-operatorias foram avaliadas através de dados
clinicos como exame fisico, ausculta pulmonar e radiograma simples de térax utilizando-se
uma ficha de coleta de dados radiolégicos (ANEXO VI), sendo analisado por um
radiologista cego para os grupos. Foram efetuados dois laudos radiologicos sendo um no
pré-operatdrio e outro no dia da alta hospitalar.

Para a avaliacdo da dor toracica retroesternal pos-operatoria aplicou-se uma escala
subjetiva analoga visual com escore de zero a dez centimetros, na qual o zero representou a
auséncia completa de dor e 0 dez a maxima dor ja sentida pelo paciente, no intuito de
avaliar a intensidade da dor retroesternal no local da esternotomia mediana, aplicada no

pré-operatorio e no dia da alta hospitalar®®?’.
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Andlise Estatistica. De acordo com resultados de estudos prévios'*#*3!

, 0 tamanho da
amostra foi estimado em 30 pacientes por grupo, para se detectar uma modificacdo em
torno de 20% nas varidveis funcionais, com poder de 80% e nivel de significancia
estatistica de 5% (p < 0,05). Considerando as possibilidades de perdas, optou-se por
randomizar 70 pacientes por grupo. Quando 71 pacientes tinham concluido o protocolo
optou-se por realizar uma analise interina. Os dados descritivos sdo apresentados sob
forma de média (+ desvio padrdo). Apos a randomizacdo, os dois grupos foram
comparados com teste t para amostras independentes e teste ndo paramétrico de Mann-
Whitney para varidveis sem distribuicdo normal. A incidéncia das complicacdes foi
avaliada por teste de qui quadrado. Variaveis continuas sem distribuicdo normal foram

comparadas com teste de Friedman e apresentadas com mediana e percentis interquartis

25-75. Os dados foram calculados pelo programa SPSS, verséo 10.0.
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RESULTADOS

Amostra. De maio de 2003 a dezembro de 2005 foram realizadas 602 cirurgias de
revascularizagdo miocardica no Instituto de Cardiologia de Santa Catarina. Foram
excluidos 67 pacientes que apresentavam fracao de ejecédo abaixo de 45%, 73 que estavam
na segunda ou terceira cirurgia, 178 eram ndo-fumantes, 31 se recusaram a participar do
estudo, 48 pacientes foram a oObito antes da cirurgia e 77 apresentaram outros critérios de
exclusdo. Portanto, 128 pacientes foram randomizados.

Apresentaram dor toracica apos a randomizacgédo 11 pacientes do grupo reabilitacao
e 9 do grupo controle, sendo excluidos. Foram para cirurgia antes de cinco dias de
protocolo 8 pacientes do grupo reabilitagdo e 10 do grupo controle. Nao realizaram as
avaliacOes pds-operatdrias 5 pacientes do grupo reabilitacdo e 7 do grupo controle, sendo
excluidos. Foram a oObito apds a cirurgia 4 pacientes dos grupo reabilitacdo e 3 do grupo
controle. Participaram da analise interina 38 pacientes no grupo reabilitacdo e 33 pacientes
no controle (figura 1). Apos a analise interina, foi interrompido imediatamente o estudo e

divulgados os resultados a instituicao.
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Figura 1. Fluxograma da randomizacdo e acompanhamento dos pacientes do estudo.
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A tabela 1 apresenta as caracteristicas dos dois grupos que concluiram o estudo. Em
geral, as caracteristicas basais foram homogéneas entre os grupos. Foram definidos como
ex-tabagistas os pacientes que cessaram o fumo de uma semana até seis meses antes da
data da cirurgia e que fumavam acima de 15 cigarros por dia, regularmente. Ambos 0s
grupos eram, predominantemente, do sexo masculino e apresentaram idade semelhante. O
tempo médio de internacdo pré-operatério foi semelhante entre os grupos. Da mesma
forma, o percentual total de pacientes com diagndstico espirométrico prévio de doenca
pulmonar obstrutiva cronica leve a moderada e o uso de antibioticoterapia no poés-
operatdrio foi semelhante nos dois grupos.

O percentual de cirurgias com utilizacdo de circulagdo extracorporea, bem como o
tempo de perfusdo e o tempo de isquemia nédo diferiu significativamente entre 0s grupos.
Ainda, o tempo de manuten¢do do tabagismo no grupo reabilitacdo foi semelhante ao do
grupo controle, assim como o tempo de cessa¢do do tabagismo antes da cirurgia. O nimero
de procedimentos cirdrgicos envolvendo enxerto de artéria mamaria também apresentou
semelhanca entre os grupos, assim como 0 numero de vasos afetados a serem

revascularizados.
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Tabela 1. Caracteristicas basais e dados demogréaficos dos pacientes do grupo reabilitagdo

e controle.
Caracteristicas Reabilitacédo Controle 0
n=38 n=33

Sexo Masculino (%) 17 (45) 12 (36) 0,629
Idade (Méd+DP, anos) 56+10 57+8 0,598
IMC (Méd+DP) 2543 26£3 0,488
CEC (%) 9 (24) 11 (33) 0,367

Tempo Isquemia (Méd+DP, min) 37+£13 37+11 0,99

Tempo Perfusdo (Méd+DP, min) 7732 85127 0,57
Enxerto AMIE (%) 27 (71) 21 (64) 0,505
N° de vasos afetados

1 3(8) 2 (6)

2 8 (21) 5 (15) 0,755

3 27 (71) 26 (79)
Diagndstico prévio DPOC

DPOC leve (%) 4 (11) 7 (21) 0,317

DPOC moderada (%) 3(8) 13) 0,317
Uso ATB no p6s-op (%) 9 (24) 13 (39) 0,201
Tempo tabagismo

Manutencdo do vicio (Méd+DP, anos) 37+10 37,5+7 0,404

Cessacdo do fumo (Méd+DP, meses) 3,542 32 0,874
Tempo tratamento pré-op (Méd+DP, dias) 943 - -
Tempo tratamento pds-op (Méd+DP, dias) 6+1 - -
Individuos do GC tratados no p6s-op (%) - 4 (30) -

Abreviaturas: IMC, indice de massa corpérea (calculado através do peso em Kg sobre altura em m® CEC,
circulacdo extracorpérea; DPOC, doenca pulmonar obstrutiva cronica; ATB, antibiético; AMIE, artéria
mamaria interna esquerda; P6s-op, poOs-operatério; Pré-op, pré-operatério; GC, grupo controle; %,

percentual.
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Medidas funcionais. Ventilometria. Para a varidvel volume de ar corrente, ndo se
observou modificagdo significativa dos valores para o grupo reabilitacdo no pos-operatorio
(pré = 5924172 ml; pdés = 627+173 ml, p=0,428). Entretanto, apds a cirurgia houve
diminuicdo significativa do volume de ar corrente no grupo controle (pré=769+182 ml;

p6s=554+145 ml; p<0,001; Mann Whitney p = 0,05) (figura 2).
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Volume de ar Corrente (ml)
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- Pré-operatorio

200 - Pés-operatério

Reabilitacao Controle

Figura 2. Diagrama de caixa do comportamento do volume de ar corrente entre 0s
dois grupos reabilitacdo e controle no pré e altimo dia de pds-operatério intra-
hospitalar. A linha horizontal central indica a mediana, os limites da caixa indicam

0 primeiro quartil e o terceiro quartil.
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Fluxometria. N&o houve modificacdo significativa nos valores do pico de fluxo

expiratério no grupo reabilitacdo apos a cirurgia (pré=351+131 I/min; pés= 330+

108 I/min; p=0,076). Ja o grupo controle demonstrou uma queda significativa nos

valores pos-operatorios (pré=365+148 I/min; p6s=255+106 |I/min; p<0,001; Mann

Whitney p=0,003) (figura 3).
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Figura 3. Comportamento do pico de fluxo expiratorio dos grupos reabilitacdo e controle

no pre e Ultimo dia de internacdo hospitalar. A linha horizontal central indica a mediana, 0s

limites da caixa indicam o primeiro quartil e o terceiro quartil.
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Teste de caminhada de seis minutos. No teste de caminhada de seis minutos nédo houve
modificacdo significativa na distancia percorrida pelo grupo reabilitacdo (pré=355+64;
p6s=342+64 m; p=0,106). O grupo controle apresentou queda significativa (pré=374+89;

p0s=288+91m p<0,001; Mann Whitney p=0,007) (figura 3).
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Figura 4. Comportamento dos grupos reabilitacdo e controle no teste de caminhada
de seis minutos. A linha horizontal central indica a mediana, os limites da caixa

indicam o primeiro quartil e o terceiro quartil.
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Variaveis clinicas. Tempo no tubo oro-traqueal. Observou-se uma reducao no tempo de
permanéncia no tubo oro-traqueal para o grupo reabilitagio em comparagdo ao grupo

controle (1646 h vs 2746 h; p=0,001).

50

4019 *

309

201

Tempo no TOT (horas)

101

Reabilitagao Controle

Figura 5. Comportamento dos grupos reabilitacdo e controle com relagdo ao tempo de
permanéncia no tubo oro-traqueal (TOT) apos a cirurgia. A linha horizontal central

indica a mediana, os limites da caixa indicam o primeiro quartil e o terceiro quartil.
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Tempo na unidade de tratamento intensivo. O tempo de internacdo na unidade de
tratamento intensivo foi significativamente menor no grupo reabilitacdo, quando

comparado ao grupo controle (44+6 h vs 49+14 h; p<0,0001).
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Figura 6. Comportamento dos grupos reabilitacdo e controle com relagdo ao tempo
de permanéncia na unidade de tratamento intensivo (UTI) no pds-operatério. A linha
horizontal central indica a mediana, os limites da caixa indicam o primeiro quartil e 0

terceiro quartil.
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Tempo na enfermaria. Ap0s a cirurgia, os pacientes do grupo reabilitacdo ficaram menos
tempo na enfermaria até sua alta hospitalar, quando comparado ao grupo controle (6+1

dias vs 9+3 dias; p<0,0001).
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Figura 7. Comportamento dos grupos reabilitacdo e controle com relagdo ao tempo de
permanéncia na enfermaria no pos-operatério. A linha horizontal central indica a

mediana, os limites da caixa indicam o primeiro quartil e o terceiro quartil.
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Complicacbes pulmonares. O grupo reabilitacdo apresentou uma tendéncia de menor
incidéncia de derrame pleural (44,7% vs 63,6%; p=0,088) e de pneumonia (13,2% vs
27,3%; p=0,289), mas sem significancia estatistica. A incidéncia de atelectasia (44,7% vs

36,4%; p=0,231) também nao foi significativa entre os grupos reabilitacdo e controle.

Dor toracica pos-operatoria. A tabela 2 representa a intensidade da dor retroesternal no
dia da alta hospitalar que também se apresentou menor no grupo reabilitacdo do que no

grupo controle.

Tabela 2. Intensidade da dor toracica retroesternal pos-operatdria entre grupos reabilitacdo

e controle no dltimo dia de permanéncia intra-hospitalar.

EV.A Reabilitacdo Controle
(cm) n=38 (%) n=33 (%) P
0-2 32 (84) 16 (68)
3-7 6 (16) 17 (32) 0,01*
8-10 0 (0) 0 (0)

Abreviaturas: E.V.A, escala visual analdgica; n, nimero da amostra; cm, centimetros; %,
percentual; * valor estatisticamente significativo.
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DISCUSSAO

Este € um dos primeiros estudos randomizados controlados sobre reabilitacdo intra-
hospitalar fisioterapéutica pré e pos-operatdria em pacientes submetidos a cirurgia de
revascularizagdo miocardica, sendo o primeiro estudo focado em uma populagcdo de
pacientes ex-tabagistas.

De acordo com nossa hipétese, vimos que o0s exercicios cardiopulmonares
especificos propostos foram capazes de alterar desfechos previsivelmente moérbidos no

pOs-operatorio para essa populacéo.

Medidas funcionais. Um dos achados relevantes do nosso estudo foi a menor queda do
desempenho no teste de caminhada de seis minutos no grupo reabilitacdo apos a cirurgia.
O teste de caminhada de seis minutos € um método simples, de facil aplicabilidade e de
baixo custo, largamente utilizado para avaliar o grau de limitagdo funcional, tanto de
pacientes cardiopatas como de pneumopatas cronicos®: .

Vimos que nossa intervencdo foi capaz de minimizar os efeitos deletérios da
imobilidade e incapacidade comuns no pds-operatorio, pois proporcionou uma menor
perda de capacidade funcional para aqueles submetidos ao protocolo, provavelmente
facilitando a alta hospitalar e a realizago de atividades da vida diaria®’.

Nosso achado foi semelhante ao de Herdy et al**

, que também verificaram menor
queda no desempenho pds-operatorio no teste de caminhada de seis minutos, assim como
no pico de fluxo expiratdério apds exercicios fisioterapéuticos pré e pos-operatdrios em um

grupo de pacientes sem historia de doenca pulmonar obstrutiva crénica. Portanto, nossos
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achados estendem os beneficios deste tipo de intervencdo para pacientes com historia de
tabagismo e doenca pulmonar obstrutiva crénica leve e moderada.

O pico de fluxo expiratdrio, por sua vez, esta diretamente relacionado a habilidade
de eliminar secrecbes do aparelho respiratério e tem importante componente esforco-
dependente, determinado pelo volume e elasticidade dos pulmdes, pela dimensdo e
complacéncia das vias aéreas centrais intratoracicas e pela forca e velocidade de contragdo
dos musculos expiratrios®. Pode ser um importante indicador da melhora dos vérios
parametros envolvidos, tanto na etiologia como na fisiopatologia de distarbios pulmonares

obstrutivos®®,

Também em concordancia com Herdy et al*

, verificamos uma menor queda do
pico de fluxo expiratério apds a cirurgia no grupo reabilitacdo, o que poderia indicar
menor indice de obstrucdo brénquica e melhores condi¢bes para uma tosse eficaz e
eliminacio de secrecBes comuns em pacientes com historia de tabagismo cronico®. Outro
estudo recente verificou a correlacdo entre o pico de fluxo expiratorio e a intensidade da
dor torécica pds-operatoria, demonstrando diminuicdo significativa de seus valores pos-
operatérios*.

Parece coerente afirmar que, para uma populacdo predisposta a disturbios
obstrutivos como o0s ex-tabagistas, a aplicacdo de exercicios especificos de fisioterapia no
pré e pos-operatdrio minimiza a obstrucdo brénguica e favorece melhor recuperacdo da
funcdo pulmonar pos-operatoria.

Outro desfecho estudado foi o volume de ar corrente, que também se mostrou
menos atingido no grupo reabilitacdo apds a cirurgia de revascularizagdo miocardica.

|43

Wynne et al™ concordam que fatores como a disfuncdo dos musculos respiratorios e a

producdo de secre¢cdes brénquicas sdo fatores inerentes a cirurgia cardiaca, que induz a
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reducdo do volume de ar corrente, da capacidade vital e capacidade pulmonar total,
causando atelectasia em segmentos basais dos pulmdes, além de diminuir a capacidade

residual funcional. Ragnarsdéttir et al**

observaram que os volumes pulmonares diminuem
em até 60% apds a cirurgia cardiaca via esternotomia mediana, assim como 0s movimentos
respiratorios toracicos de 72% a 87% até uma semana apo0s a cirurgia.

Sendo assim, podemos sugerir que, a menor queda nos valores de volume de ar
corrente em nosso estudo representa uma melhor resposta da funcdo pulmonar, ja que
tabagistas e ex-tabagistas parecem ter maior risco de desenvolver sérios distdrbios
ventilatorios restritivos e obstrutivos e apresentam uma incidéncia duas vezes maior de

complicacdes pulmonares pés-operatorias™> .

Variaveis clinicas. Complicac6es pulmonares. Alguns autores sugerem que a fisioterapia
pode influenciar na reducdo de alteracdes radioldgicas pos-operatorias, melhorar a ausculta
pulmonar, as trocas gasosas, saturacdo de oxigénio e a qualidade de vida, além de diminuir
a incidéncia de atelectasia em algumas populacdes*.

Entretanto, em pacientes de alto risco submetidos a cirurgia abdominal alta, a
fisioterapia pulmonar pré-operatoria ndo reduziu a incidéncia de complicagdes pulmonares
pos-operatérias®’. Catillo e Hass® concordam que ndo h& uma reducdo no
desenvolvimento de complicacdes respiratdrias de origem infecciosa. Do mesmo modo,
nosso estudo ndo demonstrou diferenca significativa na incidéncia de complicagcOes
pulmonares pos-operatorias como derrame pleural, pneumonia e atelectasia apds a
revascularizagdo miocérdica.

Nossos dados adicionam aos achados de Herdy et al®** no sentido de demonstrar

que, em ex-tabagistas, o efeito da reabilitacdo cardiopulmonar ndo foi tdo eficaz na
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reducdo dessas complicacdes, provavelmente devido ao fato de que ex-tabagistas crénicos,
assim como portadores de doenga pulmonar obstrutiva cronica leve a moderada,
apresentam maior risco para o desenvolvimento de complicagcdes pulmonares pos-
operatdrias, ou ainda que essas complica¢fes possam estar mais intimamente associadas a
aspectos intrinsecos da cirurgia de revascularizagdo miocardica®®. Pacientes que pararam
de fumar até dois meses antes da cirurgia tém quatro vezes mais chance de desenvolver
complicacdes pulmonares pos-operatorias aqueles que pararam por mais de dois meses
(57% vs 14,5%, respectivamente)%.

Muitas das alteracbes pulmonares pods-operatorias podem ser atribuidas aos
procedimentos intra-operatorios, como ventilagdo mecénica, circulacdo extracorpérea e
manipulacéo cirdrgica utilizando artéria maméria interna esquerda®>*.

Segundo a literatura, tabagistas e ex-tabagistas requerem maior tempo de ventilagédo
mecanica e t&m maior chance de mortalidade intra-operatéria™. A ventilacdo mecanica
utiliza baixo volume de ar corrente e baixos niveis de PEEP, favorecendo o aparecimento
de 4reas de atelectasia (90%)°*°°. A incidéncia de pneumonia (29%) no pés-operatorio
também pode ser uma consequéncia da administracdo de baixos volumes pulmonares,
reducdo dos movimentos do térax e impedimento da tosse®”.

A circulagdo extracorpdrea, por sua vez, ocasiona resposta inflamatoria sistémica e
pode reduzir a complacéncia estatica do torax, aumentar a resisténcia da via aérea e causar
disfuncdo muscular diafragmatica, causando atelectasia e hipoxemia®®®%2,

A manipulacao cirdrgica, quando utilizada a artéria mamaria na revascularizagdo
miocardica, também pode contribuir para a maior incidéncia de complicagdes pulmonares,

pois o trauma cirargico adicional devido a disseccdo da pleura parietal pode maximizar a

intensidade da dor toracica, reduzir a forca muscular inspiratoria e aumentar a incidéncia
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de efusdo pleural (43%)°**°%*. Nacagawa et al*®* demonstraram que o derrame pleural foi a
complicacdo pulmonar mais freqiiente em ex-fumantes do que em ndo fumantes (26% vs
20%, respectivamente) no pds-operatorio de cirurgia toracica.

Portanto, apesar de ndo termos obtido uma reducéo significativa das complicagfes
pulmonares pds-operatorias, houve uma tendéncia a reducdo de derrame pleural e de
pneumonia, ou seja, ndo houve maior incidéncia dessas complicacdes ao final do estudo
em uma populacdo predisposta, sugerindo que a fisioterapia profilatica pode ser utilizada

para conter o aparecimento de comorbidades comuns a esse tipo de cirurgia.

Tempos de internagdo. Em nosso estudo os desfechos clinicos revelaram dados
importantes sobre a eficicia do protocolo de exercicios fisioterapéuticos na reducdo dos
tempos de internacdo hospitalar. Estima-se que a média de permanéncia intra-hospitalar se
estende de 7,8 para 10,7 dias naqueles que desenvolvem infecgdo pulmonar pos-operatoria,
sendo o tabagismo o principal fator de risco para tais infeccdes® .

Nosso estudo demonstrou uma reducdo de 25% no tempo de permanéncia
hospitalar no pos-operatério (61 vs 8+3 dias; p<0,01) em ex-tabagistas submetidos a
fisioterapia pré e pos-operatoria. Alguns trabalhos admitem o tabagismo como um fator de
risco independente fortemente relacionado ao maior tempo de permanéncia na unidade de
tratamento intensivo, sala de recuperacio e enfermaria™*>*" .

Nossos dados demonstraram ainda reducdo do tempo de permanéncia no tubo oro-
traqueal (40%) e do tempo na unidade de terapia intensiva (10%), concordando com o0s

|31

achados de Herdy et al”" e confirmando a eficacia e a seguranca na aplicacdo do tratamento

59
I

fisioterapéutico profilatico. Jacob et al” observaram que a média de estadia hospitalar foi

de 10 dias e de 2,8 dias na unidade de terapia intensiva em pacientes submetidos a
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revascularizacdo miocéardica sem comorbidades. Rajendran et al® também investigaram o
papel da reabilitacdo pulmonar pré-operatéria em pacientes com doenga pulmonar
obstrutiva cronica submetidos a revascularizacdo miocardica e demonstraram melhora da
funcdo pulmonar e reducdo no tempo de ventilagdo mecénica e de internacdo hospitalar.
Melhoras clinicas semelhantes também foram observadas em outros estudos

recentes'3%3!,

Dor toréacica pos-operatéria. Outro desfecho clinico importante do nosso estudo foi a
reducdo da intensidade da dor toracica retroesternal pos-operatdria, advinda da
esternotomia mediana, que no dia da alta hospitalar apresentou menor intensidade no grupo
reabilitacéo.

A dor no local da esternotomia mediana é frequente apos a cirurgia cardiaca e sua
incidéncia chega até 43% entre o primeiro e sétimo dia de pos-operatorio, acarretando
inibicdo dos movimentos do torax, do diafragma e da funcionalidade global, aumentando a
chance de tromboembolismo e prolongando o tempo de hospitalizagdo®®’.

Além disso, a esternotomia mediana altera particularmente a complacéncia da caixa
toracica, a qual diminui mais de 80% de sua mobilidade até sete dias ap0s a cirurgia
cardiovascular, podendo levar a hipoxemia e atelectasia**. Outro estudo recente verificou
que a reducédo dos valores do pico de fluxo expiratorio e do volume inspiratério maximo
esta correlacionada a intensidade da dor no local da esternotomia mediana*2. Westerdahl et
al®® demonstraram que, ap6s a aplicacdo de exercicios de respiracdo profunda e

mobilizacdo precoce, ndo houve diferenca na intensidade da dor retroesternal pods-

operatoria quando comparados 0s grupos intervencéo e controle.
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Em contrapartida, Khan e Hussain® relataram que o adequado controle da dor pés-
operatdria ajuda a minimizar as complicagdes pulmonares e encorajam a deambulagédo
precoce e a realizacdo de manobras de expansdo pulmonar.

Recentemente, outro estudo revelou que ha correlacdo entre a intensidade da dor
pos-operatoria e a funcionalidade global de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca,
melhorando sua qualidade de vida desde a fase hospitalar?’.

Assim, nosso estudo demonstrou que o protocolo de exercicios foi capaz de
amenizar o desconforto causado pela cirurgia, pois reduziu a dor pos-operatéria facilitando
a execucdo das manobras de expiracdo forcada necessarias para uma tosse mais eficaz.
Ainda otimizou a funcionalidade global, permitindo um desempenho mais satisfatorio no

teste de caminhada de seis minutos.

Limitacdes do estudo. De maneira geral nossas conclusdes podem ter sido restritas por
que nosso estudo apresentou algumas limitacdes.

Devido a restrigdes institucionais e logisticas ndo se conseguiu diagnosticar
fielmente todos os pacientes com doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) atraves de
teste espirométrico. A avaliacdo pouco especifica pode ter mascarado a amostra no sentido
de ter sub-diagnosticado a condicdo de DPOC e isso poderia aumentar o risco desses
pacientes a desenvolver complicagdes pulmonares o que pode ter mascarado, de certa
forma, nossos resultados. Entretanto, segundo Saad e Zambon?, o tabagismo é um fator de
risco estabelecido para o desenvolvimento de complicagdes pulmonares pos-operatorias,
mesmo naqueles sem doenca pulmonar associada e a espirometria pode demonstrar a

presenca e gravidade da doenga pulmonar, mas como dado isolado n&do oferece
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informacdes suficientes na predicédo de risco para complicacdes pulmonares, sendo que nos
pacientes respiratdrios assintomaticos sua indicacdo permanece discutivel.

Por razbes tecnicas, foram utilizadas apenas as mensuracfes do pico de fluxo
expiratorio e do volume de ar corrente como variavel funcional pulmonar. Ainda que a
espirometria seja o padrdo ouro para se avaliar a limitacdo do fluxo aéreo e dos volumes
pulmonares, em nosso servigo o Ventilometro® e o Peak Flow® foram os equipamentos
mais viaveis. Além disso, sabe-se que os aparelhos utilizados para se medir o pico de fluxo
expiratorio sdo de custo mais acessivel, e mais facilmente disponiveis*.

Outra limitacdo pode ter ocorrido na classificacdo dos pacientes quanto aos habitos
tabagicos. Primeiramente, ndo houve confirmacdo da condicdo tabégica dos pacientes
usando tecnicas para monitorar biologicamente a concentragdo de mondxido de carbono ou
de monitoracdo do metabolismo da nicotina no sangue e alguns pacientes podem ter
ocultado ou fornecido informacgfes pouco fidedignas durante os questionamentos sobre
tempo de cessagéo do tabagismo.

NOs consideramos que a deficiéncia na classificacdo dos pacientes como tabagistas
ou ex-tabagistas pode ter subestimado os resultados na incidéncia de complicagdes
pulmonares. Devido ao fato de nossos pacientes terem cessado o tabagismo em média trés
meses antes da cirurgia pode ter havido uma equiparacdo da sua condi¢do tabagica com a
de ndo-fumantes, o que pode ter subestimado os resultados. Pesquisas sugerem que
pacientes tabagistas poderdo ter alguma reducéo do risco de complica¢bes pos-operatorias
e mortalidade a partir de oito semanas de cessacdo do tabagismo antes da cirurgia*®®*™.
Warner et al®® examinaram o efeito da cessacdo do tabagismo antes da revascularizacdo
miocardica e observaram que oito semanas antes da cirurgia parece ser suficiente na

reducdo de complicacBes pulmonares pos-operatorias, assim como a cessacdo apds seis
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meses antes da operacdo iguala as chances de desenvolver complicacdes pulmonares pos-
operatorias aqueles que nunca fumaram.

Apesar disso, ainda ndo ha evidencias diretas sobre como esse tipo de intervengéo
pode ser efetiva para pacientes no pré-operatério’. No entanto, ha indicios de que ex-
tabagistas apresentam maior tempo intra-operatorio quando comparados a tabagistas
ativos, sugerindo que ex-fumantes teriam riscos maiores de complicagcbes pulmonares
advindas do maior tempo de permanéncia na sala de cirurgia sob efeito de anestésicos,

ventilagdo mecanica e tempo de permanéncia no tubo oro-traqueal®°.

Poderiamos ter, adicionalmente, outros dois grupos com classificacdo de tabagistas
ativos e ndo tabagistas, para avaliarmos o efeito isolado de cada uma destas populacdes e

obter dados mais completos.

O tempo de internacdo pré-operatorio foi muito prolongado quando comparado ao
de outros servigos, porém esta é a realidade de muitos hospitais publicos em nosso pais, 0

que favorece as interveng6es no ambiente hospitalar.

Nossa equipe preferiu testar uma intervencéo fisioterapéutica onde acreditamos ser
completa, mas de facil aplicabilidade e de baixo custo, antes e depois da cirurgia, e com
monitoramento direto do fisioterapeuta, potencializando os efeitos nos resultados e desta
forma necessitando de um ndmero menor de pacientes, além de proporcionar um
tratamento fisioterapéutico mais acessivel a pacientes de baixa renda atendidos em

hospitais publicos.
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CONCLUSOES

O presente estudo concluiu que um programa de reabilitacdo cardiopulmonar intra-
hospitalar, pré e pds-operatério, por no minimo cinco dias, baseado em exercicios
fisioterapéuticos profilaticos em pacientes ex-tabagistas submetidos a revascularizacdo
miocéardica foi capaz de:

" Minimizar o impacto sobre a fungdo pulmonar, verificado pela menor queda

dos valores de volume de ar corrente e pico de fluxo expiratério;

" Reduzir o impacto sobre a capacidade fisico-funcional, observado pela

menor queda no desempenho no teste de caminhada de seis minutos.

" Minimizar o impacto sobre no tempo de permanéncia no tubo oro-traqueal,

na unidade de tratamento intensivo e na enfermaria apos a cirurgia.

" Reduzir a intensidade da dor toracica retroesternal pds-operatoria.

Nosso estudo ndo foi capaz de reduzir significativamente o impacto sobre as
complicacdes pulmonares pds-operatorias como derrame pleural, pneumonia e atelectasia.
Entretanto, sendo uma populac¢do indicada como mais predisposta a essas complicagdes
devido ao histérico de tabagismo, concluimos que o nosso protocolo especifico de
fisioterapia foi capaz de amenizar o comprometimento da fungdo pulmonar, pois nédo
houve aumento significativo na incidéncia de complica¢Ges pulmonares nos pacientes
estudados.

Sendo assim, sugerimos que mais pesquisas sejam realizadas em pacientes com
histérico de tabagismo cronico e critérios mais rigorosos sejam adotados para eliminar 0s

possiveis fatores de confuséo.
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ANEXOS

ANEXO |

IMPACT OF PRE- AND POSTOPERATIVE IN-HOSPITAL
CARDIOPULMONARY REHABILITATION ON EX-SMOKERS WHO
UNDERWENT MYOCARDIAL REVASCULARIZATION: A RANDOMIZED

CLINICAL TRIAL

PATRICIA LA-BELLA MARCHI ALMEIDA, JORGE PINTO RIBEIRO

INTRODUCTION

Smoking is considered the leading cause of avoidable deaths and one of the most
well-recognized risk factors for coronary artery diseases and chronic obstructive
pulmonary disease’. Regular or chronic smoking may cause pulmonary damage, becoming
an important risk factor for the development of postoperative pulmonary complications®.

The myocardial revascularization represents a risk of developing some level of
respiratory disorder (20% to 65%) even when the lungs are not directly involved®. The risk
for pulmonary complications can be even higher when there is a history of smoking or

chronic obstructive pulmonary disease, since it is associated with a higher incidence of
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morbidity and mortality and longer hospital stay, in addition to high postoperative medical
care costs*™.

During the last ten years, some studies have suggested invasive and noninvasive
ventilatory support, as well as inspiratory muscle training as a strategy to reduce the
clinical outcomes and minimize postoperative abnormalities such as respiratory muscle
weakness and physical functional disability™ 2.

However, the efficacy and scope of in-hospital prophylactic physical therapy using
cardiopulmonary exercises before and after myocardial revascularization have not been
well defined, mainly in ex-smokers and patients with chronic lung diseases*®?. Therefore,
the objective of this study was to verify the impact of a pre- and postoperative in-hospital
cardiopulmonary rehabilitation program involving ex-smokers on the negative effects of
myocardial revascularization. We assessed the patients pulmonary function by measuring
the tidal volume and the expiratory peak flow. The physical functional capacity was
assessed by the six-minute walk test. The period of time the patients remained intubated,
the length of intensive care unit stay and ward stay were also checked. In addition, we also

verified the presence of hemothorax, pneumonia, atelectasis and postoperative retrosternal

chest pain.

MATERIAL AND METHODS

Patients. Only those patients on a waiting list for their first myocardial
revascularization were included in this study. Thirty-eight patients participated in the study
(17 men). The patients were randomized for the intervention group and all of them were

chronic ex-smokers. Those subjects with ejection fraction lower than or equal to 45%, with
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lesion in the left coronary artery trunk, stable angina in the previous 48 hours, previous
pulmonary diseases with hemothorax, pneumonia, atelectasis and severe chronic
obstructive pulmonary disease, chronic or acute atrial fibrillation or chronic atrial flutter,
moderate and severe valve dysfunction, previous cerebrovascular accident or inability to
exercise according to the protocol requirements were excluded from the study. All patients
agreed in participating in the study and signed the free and informed consent approved by
the Ethics Research Committee of the institution. The control group comprised 33 patients
(12 men), who received only routine medical care as recommended by their physicians.

Smoking. Ex-smokers were defined as those patients who quit smoking from one
week to six months before the date of the surgery and used to smoke more than 15
cigarettes a day.

Design. This is a randomized clinical trial, with a control group without
intervention. All subjects underwent preoperative assessment during which they took the
six-minute walk test and their ventilation levels and expiratory flow rates were measured.
Next, the randomization was performed by a physical therapist blind to the study using a
drawing process. The patients also received information about the surgery, became aware
of the need of practicing the respiratory exercises, the importance of coughing and early
walking for both groups. Intraoperative data were obtained from the surgical anesthetic

description included in the patients’ medical record.

Protocol. The intervention was carried out in the hospital by the team of physical
therapists and it comprised respiratory physical therapy and motor exercises twice a day
for one week. One of the sessions was coordinated by a physical therapist, and in the

second session of the day, the patient performed the exercises by himself/herself based on
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the instructions previously provided by the physical therapist. The sessions were also
performed on weekends for at least five days before the surgery and during the
postoperative period up to hospital discharge. In addition, the patients also received
physiotherapeutic treatment while they stayed in the intensive care unit from the beginning

of the postoperative period until they were sent to the ward.

Myocardial  Revascularization. All  patients underwent  myocardial
revascularization via median sternotomy. They were admitted to the intensive care unit
with the same initial parameters of invasive mechanical ventilation, and the ventilatory
mode used was the volume-controlled ventilation, volume per minute of 6 to 8
ml/kg/weight, fraction of inhaled oxygen of 0.6 to 0.8, 1:2 inspiration/expiration ratio with
inspiratory pause of 10%, peak pressure up to 35 cmH,0, respiratory rate of 12 to 14
inspirations per minute and positive end-expiratory pressure (PEEP) of 5 cm of water. The
same procedure was also used to remove the drains 48 hours after the surgery in the

intensive care unit, and all patients had a mediastinal drain and at least one thoracic drain.

Functional Measures. Respirometry. The tidal volume was measures by a
volume measurer (WRIGHT RESPIROMETER - MK 8, HALOSCALE® MX, In Line
Model no. M117, London, England). The device was connected to an expandable plastic
face mask with unidirectional hole and the mask was hermetically attached to the patient's
face. The patient was instructed to breath normally during one minute. The maneuver was
performed three times with the patient sitting and his/her neck in a neutral position, with
one-minute interval between the measurements. The highest value among the three
measurements was considered”®?*. Respirometry was performed before the surgery and on

the day of hospital discharge by a physical therapist blind to the other groups.
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Flow Measurement. The peak expiratory flow was measured by a flow meter
(Assess® Peak Flow Meter, Respironics, Cedar Grove, NJ, USA). The patient was
instructed to perform a maximum inspiration up to the limit of his/her total pulmonary
capacity and, then, an inspiratory pause of at most two seconds, repeat the maximum
forced expiratory maneuver through the nozzle. The procedure was repeated two more
times, with intervals of thirty seconds between each performance. A limit of variance of
10% was accepted between the measures taken. The highest value found was considered.
The procedure was performed with the patient sitting, his/her neck in a neutral position and
using the nose plug®>?°. The peak expiratory flow was measured before randomization and

on the day of hospital discharge by a physical therapist blind to the groups.

Functional Capacity. The six-minute walk test was carried out in a 50-meter long
corridor. The patients vital signs and oxygen saturation were checked before and after the
test and the procedure was monitored by a physical therapist blind to the groups who used
the Borg Perceived Exertion Scale to obtain information on the intensity of the patient's
effort before randomization and on the day of hospital discharge (appendix 3) .
Information on the smoking habits was obtained before the randomization by means of an
interview that investigated the period of time the patient used to smoke and when he/she
had quit smoking before the surgery, the approximate number of cigarettes smoked per day
and month, and the presence of signs and symptoms compatible with chronic obstructive

pulmonary disease (appendix 5).

Clinical Outcomes. Duration of Hospital Stay. The following periods of time

were measured: the length of time the patients remained intubated, the length of time they
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remained in the intensive care unit, the number of days they remained in the ward until

hospital discharge.

Pulmonary Complications. The incidence of pulmonary complications such as
hemothorax, pneumonia with the need of antibiotic therapy, and atelectasis were assessed
by a radiologist blind to the groups based on the following clinical data: physical
examination, pulmonary auscultation and a chart containing radiological data (appendix 3).
Two radiological exams were carried out during the study: the first one before the surgery
and the second one on the day of hospital discharge.Postoperative retrosternal chest pain.
The intensity of the retrosternal chest pain on the day of hospital discharge was also
assessed by a visual analog scale with the scores ranging from zero to 10 cm, in which zero
meant complete absence of pain and ten meant the most intense pain the patient had ever

felt on the sternotomy site?®?’.

Statistical Analysis. When 71 patients had completed the protocol, we decided to
perform a provisional analysis”>'. Descriptive data are presented as mean (+standard
deviation). After randomization, both groups were compared using the t test for
independent samples and Mann-Whitney non-parametric test for variables without normal
distribution. The incidence of complications was assessed by the chi-square test. The
continuous variables without symmetric distribution were compared by the Friedman’s test
and presented with median and 25th-75th interquartile percentile. Data were calculated by

the SPSS program, version 10.0.

RESULTS
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Demographic data. As shown on table 1, the baseline characteristics were
homogeneous between the groups. Both groups comprised predominantly male patients at
the same age group. The total percentage of patients with a previous spirometric diagnosis
of mild to moderate chronic obstructive pulmonary disease and who received antibiotic
therapy during the postoperative period was similar in both groups. The duration of the
smoking habit in the rehabilitation group was similar between both groups, as well as the
period of time the patients quit smoking before the surgery.

Functional Measures. Respirometry. For the variable tidal volume, there was not
a significant change in the values of the rehabilitation group in the postoperative period
(preoperative = 592+172 ml; postoperative = 627+173 ml, p=0.428). However, after the
surgery, there was a significant decrease in the tidal volume of the control group
(preoperative = 769+182 ml; postoperative = 554+145 ml; p<0.001; Mann-Whitney p =
0.05) (figure 2).

Flow Measurement. There was not a significant change in the values of the peak
expiratory flow in the rehabilitation group after the surgery (preoperative = 351+131 I/min;
postoperative = 330+108 I/min; p=0.076). On the other hand, the control group showed a
significant decrease in the postoperative values (preoperative = 365+148 I/min;
postoperative = 255+106 I/min; p<0.001; Mann-Whitney p=0.003) (figure 3).

Six-minute walk test. In the six-minute walk test there was not a significant
change in the distance covered by the rehabilitation group (preoperative = 355+64 m;
postoperative = 342+64 m; p=0.106). The control group presented a significant reduction
(preoperative = 374+89; postoperative = 288+91m p<0.001; Mann-Whitney p=0.007)

(figure 3).
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Clinical Variables. Length of Hospital Stay. We found a decrease in the period of
time the patients of the rehabilitation group remained intubated if compared to the control
group (166 h vs. 2746 h; p=0.001). The period of time the patients remained in the
intensive care unit was significantly shorter in the rehabilitation group if compared to the
control group (4446 h vs. 49+14 h; p<0.0001). After the surgery, the patients of the
rehabilitation group stayed in the ward for a shorter period until discharge if compared to
the control group (641 days vs. 9+3 days; p<0.0001).

Pulmonary Complications. The rehabilitation group presented a tendency of
lower incidence of hemothorax (44.7% vs. 63.6%; p=0.088) and pneumonia (13.2% vs.
27.3%; p=0.289), but there was no statistical significance. The incidence of atelectasis
(44.7% vs. 36.4%; p=0.231) was also not significant between the rehabilitation and control
groups.

Postoperative Chest Pain. The intensity of the retrosternal pain on the day of
hospital discharge was also lower in the rehabilitation group than in the control group

(table 2) %27,
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DISCUSSION

This is one of the first controlled randomized studies on the pre- and postoperative
in-hospital physiotherapeutic treatment of patients who underwent myocardial
revascularization, and it is the first study focused on a population of ex-smoking patients.
According to our hypothesis, we concluded that specific cardiopulmonary exercises are
able to minimize the predictable morbid outcomes in the postoperative period for this
population.

Functional Measures. One of the relevant findings in our study is the lower
performance decrease in the six-minute walk test in the rehabilitation group after the
surgery. The six-minute walk test is a simple, easily administered and low-cost method,
which is widely used in order to assess the level of functional limitation of patients with
chronic heart and lung diseases® .

We observed that our intervention was able to minimize the negative effects of the
usual immobility and disability of the postoperative period, since it provided a reduced loss
of the functional capacity for those patients who underwent the protocol, probably making
it easier for the patient to leave the hospital and perform his/her daily life activities®'.

I*! who also found a lower

Our finding is similar to the results by Herdy et a
postoperative performance decrease in the six-minute walk test, as well as in the peak
expiratory flow after pre- and postoperative physiotherapeutic exercises in a group of
patients with no history of chronic obstructive pulmonary disease. Therefore, our findings

demonstrate that the benefits of this kind of intervention can also be offered to patients

with a history of smoking.
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The expiratory peak flow, in its turn, is directly correlated with the ability to
eliminate secretions from the respiratory system and has an important effort-dependent
characteristic, which is determined by the volume and elasticity of the lungs, by the
dimension and compliance of the intrathoracic central upper airways and by the strength
and speed of the expiratory muscle contraction®. The expiratory peak flow can be an
important indicator of improvement of the several parameters involved in the etiology and
physiopathology of obstructive lung disorders®“.

Also in agreement with Herdy et al®*, we found a lower decrease in the peak
expiratory flow after the surgery in the rehabilitation group, which might indicate a lower
rate of bronchial obstruction and better conditions for an efficient cough and clearance of
the secretions usually present in patients with a history of chronic smoking*!. Other recent
study found a correlation between the peak expiratory flow and the intensity of
postoperative chest pain, showing a significant decrease in its postoperative values*.

It seems reasonable to state that for a population prone to obstructive disorders,
such as the ex-smokers, the administration of specific physiotherapeutic exercises during
the postoperative period reduces the bronchial obstruction and favors a better recovery of
the postoperative pulmonary function.

Another outcome considered in this study was the tidal volume, which also showed
less impairment in the rehabilitation group after myocardial revascularization. Wynne et
al*® agreed that factors such as the respiratory muscle dysfunction and the production of
bronchial secretions are inherent to cardiac surgery, which leads to the reduction in the
tidal volume, the vital capacity and the total pulmonary capacity, causing atelectasis in
basal segments of the lungs, in addition to decreasing the functional residual capacity.

44
|

Ragnarsdottir et al™ found that lung volumes decrease up to 60% after the cardiac surgery
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via median sternotomy, the average lower thoracic motion decreased to 72%, and the
average upper thoracic motion decreased to 87% one week after the surgery. Ex-smoking
patients have a higher chance of developing postoperative pulmonary complications due to
the fact that they stay longer in the surgery room and, therefore, they need mechanical
ventilation, intubation and anesthesia for a longer period of time, which increases the risks
of hypoventilation, atelectasis, bronchial hypersecretion and pneumonia®“°.

Thus, it is possible to suggest that the lower decrease in the tidal volume in our
study means that there was a better response of the pulmonary function, since smokers and
quitters seem to be at a higher risk of developing severe restrictive and obstructive
ventilatory disorders and present a twofold incidence of postoperative pulmonary
complications™*>#748,

Clinical Variables. Pulmonary Complications. Some authors suggest that
physical therapy can influence the reduction of postoperative radiological abnormalities,
improving pulmonary auscultation, gas exchanges, oxygen saturation and the quality of
life, in addition to reducing the incidence of atelectasis in some populations*“9*°,

However, in high-risk patients who undergo upper abdominal surgery,
postoperative pulmonary physical therapy did not reduce the incidence of postoperative
pulmonary complications®™. Catillo and Hass™ agreed that there is not a reduction in the
development of respiratory complications caused by infections. Similarly, our study did
not evidence any significant difference in the incidence of postoperative pulmonary
complications such as hemothorax, pneumonia and atelectasis after myocardial
revascularization.

Our data contribute to the findings by Herdy et al**, since they demonstrate that the

effect of cardiopulmonary rehabilitation in ex-smokers was not as efficient in the reduction
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of these complications, probably due to the fact that chronic ex-smokers, as well as
patients with chronic obstructive pulmonary disease, are at a higher risk of developing
postoperative pulmonary complications, or even that these complications might be closely
associated with the intrinsic aspects of myocardial revascularization®”. Patients who quit
smoking up to two months before the surgery have a four-fold higher chance of developing
postoperative pulmonary complications than those who quit for longer than two months
(57% vs. 14.5%, respectively) >*%.

Many postoperative pulmonary abnormalities can be attributed to intraoperative
procedures such as mechanical ventilation, extracorporeal circulation and surgical handling
using the left internal mammary artery®*>*.

According to the literature, smokers and ex-smokers need mechanical ventilation
for longer than 48 hours and have a significantly higher chance of intraoperative
mortality>>°. Mechanical ventilation uses low tidal volume and low PEEP levels, which
favors the development of atelectasis areas (90%)°*°. The postoperative incidence of
pneumonia (29%) can also be a consequence of the administration of low pulmonary
volumes, reduction of the thoracic motion and inability to cough®”’.

The extracorporeal circulation, in its turn, causes systemic inflammatory response
and can reduce the thoracic static compliance, increase the resistance of the airway and
cause diaphragmatic muscle dysfunction, developing atelectasis and hypoxemia®®°8©9-2,

The surgical handling, when the mammary artery is used in myocardial
revascularization, can also contribute to the higher incidence of pulmonary complications,
since the additional surgical trauma due to the dissection of the parietal pleura can
maximize the intensity of the thoracic pain, reduce the inspiratory muscle strength and

increase the incidence of pleural effusion (43%)>*%%,
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Nacagawa et al*

evidenced that hemothorax was more frequent in ex-smokers than
in non-smokers (26% vs. 20%, respectively) during the postoperative period of the thoracic
surgery.

Therefore, even though we did not obtain a significant reduction in the
postoperative pulmonary complications, there was a decreasing tendency for hemothorax
and atelectasis, that is, there was not a higher incidence of these complications at the end
of the study in a prone population, which leads to the suggestion that the prophylactic
physical therapy can be used to avoid the development of usual comorbidities in this type
of surgery.

Length of Hospital Stay. In our study the clinical outcomes revealed important
data on the efficacy of the protocol of physiotherapeutic exercises for the reduction of the
length of hospital stay. The mean hospital stay is estimated in 7.8 to 10.7 days for those
patients who develop postoperative pulmonary infection, and smoking is the main risk
factor for such infections® .

Our study showed a reduction of 25% in the length of hospital stay during the
postoperative period (61 vs. 8+3 days; p<0.01) of ex-smokers who practiced pre- and
postoperative physical therapy. Some studies acknowledge that smoking is an independent
risk factor closely related to the longer stay in the intensive care unit, recovery room and
ward.!

Our data also demonstrated the reduction in the time the patients remained
intubated (40%) and the length of stay in the intensive care unit (10%), which is in

agreement with the findings by Herdy et al*

and confirmed the efficacy and safety of the
administration of prophylactic physiotherapeutic treatment. Jacob et al®® found that the

mean length of hospital stay was 10 days and the mean intensive care unit stay was 2.8
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days in patients who underwent myocardial revascularization without comorbidities.
Rajendran et al® also investigated the role of the preoperative pulmonary rehabilitation in
patients with chronic obstructive pulmonary disease who underwent myocardial
revascularization and demonstrated improvement in the pulmonary function and reduction
in the mechanical ventilation time and length of hospital stay. Similar clinical
improvements have also been observed in other recent studies'*=*3".

Postoperative Chest Pain. Another important clinical outcome of our study is the
reduction in the intensity of the postoperative retrosternal chest pain, caused by the median
sternotomy, which presented a lower intensity in the rehabilitation group on the day of
hospital discharge.

The pain on the median sternotomy site is frequent after a cardiac surgery and its
incidence reaches 43% of the patients between the first and the seventh postoperative day,
causing impairment of the thoracic and diaphragmatic motion, and damaging the global
functionality, which increases the chance of thromboembolism and prolongs the length of
hospital stay®®?’.

In addition, the median sternotomy changes mainly the thoracic compliance,
reducing more than 80% of thoracic mobility up to the seventh day after the cardiovascular
surgery, which may lead to hypoxemia and atelectasis**. Another recent study found that
the reduction in the values of peak expiratory flow and maximum inspiratory volume is
correlated to the intensity of the pain on the median sternotomy site*’. Westerdahl et al®®
demonstrated that, after the administration of deep breathing and early mobilization

exercises, there was no difference in the intensity of the postoperative retrosternal pain

when comparing the intervention and control groups.
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On the other hand, Khan and Hussain® reported that the appropriate control of the
postoperative pain can help to minimize the pulmonary complications and encouraged
early walking and the performance of pulmonary expansion maneuvers.

Recently, another study has also added that there is a correlation between the
intensity of the postoperative pain and the global functionality of patients who underwent
cardiac surgery, improving their quality of life beginning at the hospital stay period®’.

Therefore, our study demonstrated that the protocol of exercises was able to reduce
the discomfort caused by the surgery, since it decreased the postoperative pain and, thus,
increased the tidal volume, in addition to making the forced expiratory maneuver easier,
which is necessary for a more efficient cough assessed by the peak expiratory flow. It also
contributed to the improvement of the global functionality, providing a better performance
in the six-minute walk test.

Study Limitations. It was not possible to provide an accurate diagnosis of all the
patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) using the spirometric test.
The low specificity of the assessment might have biased the sample, since the COPD
condition may have been underdiagnosed and it could increase these patients’ risk of
developing pulmonary complications. Due to technical reasons, only the measurements of
peak expiratory flow and tidal volume were used as variables of the pulmonary function.

Another limitation might have occurred regarding the classification of patients in
terms of their smoking habits. First, there was not a confirmation of the patients’ smoking
habits by means of biological monitoring of the concentration of carbon monoxide or
metabolic monitoring of nicotine in the blood, and some patients might have hidden
information or provided inaccurate information during their interview about the period of

time they had quit smoking. We consider that the deficiency in the classification of the
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patients as smokers and ex-smokers might have underestimated the results regarding the
incidence of pulmonary complications. Due to the fact that the patients’ mean period of
quitting smoking before the surgery was three months, there might have been equivalence
between smoking and non-smoking conditions, which might have influenced our
outcomes.

Another limitation of our study was that the length of postoperative hospital stay
was rather long if compared to the length of hospital stay of other services. However, this
is the usual length of stay of many public hospitals in Brazil, which favors the
interventions in the hospital environment. Our team decided to test a comprehensive, easy
to administer and low-cost physiotherapeutic intervention before and after the surgery,
directly monitored by a physical therapist, which maximizes the effects in the results and,
therefore, requires a smaller number of patients, in addition to providing a
physiotherapeutic treatment that is more easily provided to low-income patients who look
for medical care in public hospitals.

We conclude that our study demonstrated that an specific in-hospital program of
cardiopulmonary rehabilitation based on physical and respiratory exercises of prophylactic
physical therapy in ex-smoking patients who underwent myocardial revascularization was
able to minimize the negative impact on pulmonary function, physical functional capacity,
in addition to reduce the period of time the patients remained intubated, the length of stay
in the intensive care unit and the ward, as well as decrease the intensity of the
postoperative retrosternal chest pain. Further studies should be carried out in order to
identify the intrinsic causes of pulmonary complications in the postoperative period of
myocardial revascularization and the impact of the cardiopulmonary rehabilitation program

and the physiotherapeutic treatment on the functional recovery of special populations.
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ANEXO Il

Termo de consentimento livre e esclarecido

Grupo Reabilitacéo

TITULO DA PESQUISA: IMPACTO DA REABILITACAO CARDIOPULMONAR
INTRA-HOSPITALAR PRE E POS-OPERATORIA EM EX-TABAGISTAS
SUBMETIDOS A CIRURGIA DE REVASCULARIZACAO MIOCARDICA - UM
ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO

OBJETIVOS: A finalidade do estudo € de verificar os efeitos de um protocolo especifico
de reabilitacdo cardiaca e pulmonar (exercicios) em pessoas hospitalizadas, antes e depois
da cirurgia de Revascularizacdo do Miocardio.

JUSTIFICATIVA: Necessidade de estudos mais especificos que mostrem a importancia da
reabilitacdo cardiopulmonar (exercicios) ainda dentro do hospital (fase | — intra-hospitalar)
na reducdo das complicacBes poOs-operatorias mais freqlientes com o objetivo de instituir
essa atividade como rotina nos principais servigos de cardiologia (outros hospitais e/ou
clinicas), e também criar um protocolo de atendimento (exercicios especificos) para
reduzir o tempo de internacdo das pessoas nos hospitais publicos diminuindo os efeitos
negativos dessa espera.

O (a) senhor (a) esta convidado (a) a participar de algumas atividades neste hospital
(Instituto de Cardiologia de Santa Catarina — ICSC), que serdo acompanhadas por um
grupo de pessoas especializadas no seu problema (insuficiéncia coronariana e cirurgia
cardiaca). Essas atividades séo testes simples e rapidos que testam a capacidade dos seus
pulmdes, de suas pernas para caminhar e de sua recuperacao geral depois da cirurgia e
exercicios leves para os bracos, pernas e pulmdes. Os testes sdo feitos antes e depois da
cirurgia:

TESTE 1 — FLUXOMETRIA/ Peak Flow (pico de fluxo expiratdrio): Este teste
verifica o quanto seus pulmdes estdo ou ndo obstruidos (impedidos de soltar o ar para fora
dos pulmdes). O (a) senhor (a) precisara puxar o ar pelo nariz até 0 maximo de sua
capacidade pulmonar e logo depois, sem soltar o ar, com o nariz fechado com um clip
nasal, sopra o ar todo de uma vez sé, 0 mais rapido que conseguir, inclinando o tronco para
frente se achar necessario (sentado). Repetir a mesma coisa trés vezes.

TESTE 2 - VENTILOMETRIA - Este teste que verifica a quantidade de ar que entra
e sai dos pulmdes durante uma respiracdo normal. O (a) senhor (a) precisara respirar
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normalmente (puxar e soltar o ar pelo nariz) através de uma mascara facial de plastico, que
ndo causa nenhum tipo de resisténcia a passagem do ar, durante 1 (um) minuto. Repetir a
mesma coisa trés vezes.

TESTE 3 - TESTE DE CAMINHADA DE SEIS MINUTQOS: O (a) senhor (a)
devera caminhar normalmente em corredor plano, em linha reta, repetindo o mesmo trajeto
até o final de seis minutos de caminhada leve. O teste sera acompanhado por profissional
preparado, que verificara sua pressdo arterial, sua freqliéncia cardiaca, sua fregiiéncia
respiratoria e seu nivel de esforco antes, durante e depois do teste (duas vezes), que serad
realizado antes da cirurgia e no Gltimo dia antes da alta hospitalar. A caminhada pode e
deve ser interrompida em caso de dificuldade respiratoria, dor no peito, cansago
importante, alteracdo importante da pressdo arterial, batimentos cardiacos ou ritmo da
respiracdo, outro sintoma relatado durante o teste, ou por sua simples vontade.

Os testes descritos acima poderdo apresentar os seguintes efeitos colaterais: Cansago
e falta de ar, tontura, dor de cabeca, dor no peito e nas pernas.

Ainda, o (a) senhor (a) devera responder a algumas perguntas sobre fumo, apenas na
primeira avaliacdo, junto com os demais testes ja falados anteriormente neste documento.

Recebera acompanhamento de toda a equipe de profissionais que indicara e realizara
todos os tratamentos que forem possiveis e necessarios para sua recuperacao.

O (a) senhor (a) também realizar& um programa experimental de exercicios
respiratorios (pulmdes) e motores (bracos e pernas) leves, alongamentos musculares e
caminhadas leves, diariamente, durante o tempo que permanecer internado neste hospital,
por pelo menos cinco dias antes e cinco dias depois da cirurgia. Os beneficios esperados
com a realizacdo dos exercicios consistem em melhora dos pulmdes (respiracdo) e motor
(movimentos), e conseqiientemente, alta hospitalar mais rapida. Os principais dados
analisados ao final da pesquisa serdo: tempo de internacdo hospitalar no pos-operatorio,
tempo de permanéncia com o tubo oro-traqueal na unidade de tratamento intensivo e
complicacdes pulmonares que ocorrem apds a cirurgia.

EU, , abaixo assinado, sob a
responsabilidade do médico que assina este documento, declaro ter recebido uma
explicacdo clara e completa sobre a pesquisa acima a que me submeto de livre e
espontanea vontade, reconhecendo que:
1° - Foram explicadas as justificativas e 0s objetivos da pesquisa.
2° - Foram explicados os procedimentos que serdo utilizados, incluindo os que
ainda sdo experimentais. Junto a outros procedimentos ou testes que se fizerem
necessarios.
3° - Foram descritos os desconfortos e riscos esperados.
Entendo que eu possa experimentar esses danos relacionados ao estudo.
Entendo que se este dano for informado prontamente ao Dr Artur H. Herdy no
telefone numero (48) 99711690 no Instituto de Cardiologia de Santa Catarina,
eu receberei tratamento médico gratis pelos danos causados.
4° - Foram ditos os beneficios que eu poderei ter.
5° - Foi dada garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou explicacdo de
qualquer davida sobre os procedimentos, riscos, beneficios e outros assuntos
relacionados com a pesquisa € 0 meu tratamento.
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6° - Foi explicado que farei parte de um grupo intervencéo, ou seja, vou

realizar o programa de exercicios fisicos da pesquisa e todas as avaliacGes

descritas acima.

7° - Caso tiver novas perguntas sobre este estudo, sobre os meus direitos como

participante do mesmo ou se penso que fui prejudicado pela minha participacao,

posso chamar a Dr* Patricia La-Bella Marchi Almeida - Fisioterapeuta

(investigador) no telefone (48) 9132 0129 a qualquer hora.

8° - Poderei desistir de participar da pesquisa a qualquer momento, sem que iSSo
traga prejuizo a continuacdo dos meus cuidados e tratamento neste hospital.

9° - Foi dada a garantia de ndo ser identificado e de ser mantido o carater
confidencial de informacdo em relacdo aos meus dados pessoais e/ou
profissionais.

10° - Assino o presente documento, em duas vias iguais, ficando uma em minha
posse.
A minha assinatura neste Consentimento Livre e Esclarecido dard autorizagdo
ao patrocinador do estudo, ao comité de ética do hospital, e a organizacao
governamental de salde de utilizarem os dados obtidos quando se fizer
necessario, incluindo a divulgacdo dos mesmos, sempre preservando minha
privacidade.

Por este instrumento, participo voluntariamente do presente estudo.

S&o José, , ,
(dia) (més) (ano)

Assinatura do paciente:
Assinatura do Médico Responsavel:
Nome do médico responsavel: Artur H. Herdy CRM N°.: 6388

Declaro que este formulario foi lido para .........ccccocevieviiiiiniinienese e (nome do
paciente) em / / (data) pelo pesquisador Patricia La-Bella Marchi
Almeida (48) 30254533 enquanto eu estava presente.

Assinatura da Testemunha Nome
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Grupo Controle

TITULO DA PESQUISA: IMPACTO DA REABILITACAO CARDIOPULMONAR
INTRA-HOSPITALAR PRE E POS-OPERATORIA EM EX-TABAGISTAS
SUBMETIDOS A CIRURGIA DE REVASCULARIZACAO MIOCARDICA - UM
ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO

OBJETIVOS: A finalidade do estudo € de verificar os efeitos de um protocolo especifico
de reabilitacdo cardiaca e pulmonar (exercicios) em pessoas hospitalizadas, antes e depois

da cirurgia de Revascularizacdo do Miocardio.

JUSTIFICATIVA: Necessidade de estudos mais especificos que mostrem a importancia da
reabilitacdo cardiopulmonar (exercicios) ainda dentro do hospital (fase | — intra-hospitalar)
na reducdo das complicacdes pos-operatorias mais freqlientes com o objetivo de instituir
essa atividade como rotina nos principais servicos de cardiologia (outros hospitais e/ou
clinicas), e também criar um protocolo de atendimento (exercicios especificos) para
reduzir o tempo de internacdo das pessoas nos hospitais publicos diminuindo os efeitos

negativos dessa espera.

O (a) senhor (a) esta convidado (a) a participar de algumas atividades neste hospital
(Instituto de Cardiologia de Santa Catarina — ICSC), que serdo acompanhadas por um
grupo de pessoas especializadas no seu problema (insuficiéncia coronariana e cirurgia
cardiaca). Essas atividades sdo testes simples e rapidos que testam a capacidade dos seus
pulmdes, de suas pernas para caminhar e de sua recuperacdo geral depois da cirurgia. Os

testes sdo feitos antes e depois da cirurgia:

TESTE 1 - FLUXOMETRIA/ Peak Flow (pico de fluxo expiratorio): Este teste
verifica o quanto seus pulmdes estdo ou ndo obstruidos (impedidos de soltar o ar para fora
dos pulmdes). O (a) senhor (a) precisara puxar o ar pelo nariz até o0 maximo de sua

capacidade pulmonar e logo depois, sem soltar o ar, com o nariz fechado com um clip
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nasal, sopra o ar todo de uma vez sé, 0 mais rapido que conseguir, inclinando o tronco para
frente se achar necessario (sentado). Repetir a mesma coisa trés vezes.

TESTE 2 - VENTILOMETRIA — Este teste que verifica a quantidade de ar que entra
e sai dos pulmdes durante uma respiracdo normal. O (a) senhor (a) precisard respirar
normalmente (puxar e soltar o ar pelo nariz) através de uma mascara facial de plastico, que
ndo causa nenhum tipo de resisténcia a passagem do ar, durante 1 (um) minuto. Repetir a
mesma coisa trés vezes.

TESTE 3 - TESTE DE CAMINHADA DE SEIS MINUTOS: O (a) senhor (a)
devera caminhar normalmente em corredor plano, em linha reta, repetindo o mesmo trajeto
até o final de seis minutos de caminhada leve. O teste sera acompanhado por profissional
preparado, que verificard sua pressdo arterial, sua freqiiéncia cardiaca, sua frequéncia
respiratdria e seu nivel de esforgo antes, durante e depois do teste (duas vezes), que serd
realizado antes da cirurgia e no ultimo dia antes da alta hospitalar. A caminhada pode e
deve ser interrompida em caso de dificuldade respiratoria, dor no peito, cansago
importante, alteracdo importante da pressdao arterial, batimentos cardiacos ou ritmo da
respiragédo, outro sintoma relatado durante o teste, ou por sua simples vontade.

Os testes descritos acima poderdo apresentar os seguintes efeitos colaterais: Cansago
e falta de ar, tontura, dor de cabeca, dor no peito e nas pernas.

Ainda, o (a) senhor (a) devera responder a algumas perguntas sobre fumo, apenas na
primeira avaliagdo, junto com os demais testes ja falados.

Recebera acompanhamento de toda a equipe de profissionais que indicara e realizara
todos os tratamentos que forem possiveis e necessarios para sua recuperacao.

EU, , abaixo assinado, sob a

responsabilidade do médico que assina este documento, declaro ter recebido uma
explicacdo clara e completa sobre a pesquisa acima a que me submeto de livre e
espontanea vontade, reconhecendo que:
1° - Foram explicadas as justificativas e 0s objetivos da pesquisa.
2° - Foram explicados os procedimentos que serdo utilizados, incluindo os que
ainda sdo experimentais. Junto a outros procedimentos ou testes que se fizerem
necessarios.

3° - Foram descritos os desconfortos e riscos esperados.
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Entendo que eu possa experimentar esses danos relacionados ao estudo.
Entendo que se este dano for informado prontamente ao Dr Artur H. Herdy no
telefone numero (48) 99711690 no Instituto de Cardiologia de Santa Catarina,
eu receberei tratamento médico gratis pelos danos causados.

4° - Foram ditos os beneficios que eu poderei ter.

5° - Foi dada garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou explicacdo de

qualquer davida sobre os procedimentos, riscos, beneficios e outros assuntos

relacionados com a pesquisa € 0 meu tratamento.

6° - Foi explicado que farei parte de um grupo controle, ou seja, ndo_vou

realizar o programa de exercicios fisicos da pesquisa, apenas as avaliagoes

descritas acima.

7° - Caso tiver novas perguntas sobre este estudo, sobre os meus direitos como

participante do mesmo ou se penso que fui prejudicado pela minha participacao,

posso chamar a Dr? Patricia La-Bella Marchi Almeida (investigador) no telefone

(48) 9132 0129 a qualquer hora.

8° - Poderei desistir de participar da pesquisa a qualquer momento, sem que isso
traga prejuizo a continuacdo dos meus cuidados e tratamento neste hospital.

9° - Foi dada a garantia de ndo ser identificado e de ser mantido o carater
confidencial de informacdo em relacdo aos meus dados pessoais e/ou
profissionais.

10° - Assino o presente documento, em duas vias iguais, ficando uma em minha
posse.
A minha assinatura neste Consentimento Livre e Esclarecido dara autorizacao
ao patrocinador do estudo, ao comité de ética do hospital, e a organizacao
governamental de salde de utilizarem os dados obtidos quando se fizer
necessario, incluindo a divulgagdo dos mesmos, sempre preservando minha
privacidade.

Por este instrumento, participo voluntariamente do presente estudo.

S&0 José, , ,

(dia) (més) (ano)

Assinatura do paciente:
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Assinatura do Médico Responsavel:

Nome do médico responsavel: Artur H. Herdy CRM N°.: 6388

Declaro que este formulario foi [ido para .........ccccccvvveivevicieciece e (nome do

paciente) em / / (data) pelo (a) pesquisador Patricia La-Bella Marchi
Almeida (48) 30254533 enquanto eu estava presente.

Assinatura da Testemunha Nome



105

ANEXO 11

PROTOCOLO DE REABI LITAC}AO CARDIOPULMONAR INTRA-
HOSPITALAR (Adaptado do protocolo da Emory University School of Medicine).

A progressdo da intensidade de esforco é baseada em um programa de STEPSs, onde
cada STEP equivale a um grupo de exercicios protocolados em relacdo ao tipo,
intensidade e repeticdo, onde o0 gasto energético de cada grupo de exercicios esta estimado

de acordo com o consumo de O requerido pelo corpo para determinada atividade.

UNIDADE CORONARIANA (UTI):

» FASE 1 - Consumo calérico = 2 METSs

Os objetivos neste estagio visam a manutencdo da capacidade funcional, o
desenvolvimento da confianca do paciente, a minimizagdo da ansiedade e depresséo e a
maximizacdo da oportunidade de alta precoce, educando o paciente quanto as técnicas
fisioterapéuticas a serem utilizadas e tosse. A avaliagio do paciente, ap6s a
revascularizagdo miocardica, que se encontra no primeiro dia de pds-operatorio é baseada

em exame fisico cuidadoso, verificacdo da ventilometria e radiograma simples de térax);

O Paciente realiza as atividades deitado no leito: 2 vezes ao dia (40 min):

= Exercicios respiratorios diafragméaticos com Freno labial (labios semi-serrados) — (1
série de 10 repeticdes) - e padrdes ventilatdrios de expansdo pulmonar (com e sem auxilio
de incentivadores inspiratorios volumétricos) - (1 série de 10 repetigdes);

= Exercicios ativos de extremidades (2 séries de 10 repeti¢coes);

= Exercicios ativo-assistidos de quadris, joelhos, ombros, cotovelos; ADM no limite da

dor - (1série de 15 repeticGes);
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= Exercicios higiene bronquica (vibrocompressdao, OOAF, huffing, tosse assistida com
protecdo da ferida operatoria durante a tosse) e EPAP subaquético de 5 a 8 cmH,0 — (1

série de 10 repeticdes);

» FASE 2 — Consumo calérico = 2 METs

O Paciente realiza as atividades deitado ou sentado no segundo dia de pos-

operatdrio (intensidade e frequéncia idem a anterior):

= Exercicios respiratorios diafragmaticos com freno labial, associados aos exercicios de
MMSS (movimentos diagonais);

= Exercicios leves de cintura escapular (no limite da dor); ADM méxima de ombro — até
90°

= Exercicios ativos de extremidades (metabolicos);

= Exercicios ativos de flexo-extensdo de joelhos e coxofemoral (ADM restrita pela dor);
= Exercicios higiene bronquica (vibrocompressdo, OOAF, huffing, tosse assistida com

protecdo da ferida operatdria durante a tosse) e EPAP subaquatico de 5 a 8 cmH,0;
OBS.: Busca-se manter o paciente sentado 0 maior tempo possivel, no leito ou fora dele,
com orientacdo para correcdo de postura antéalgica.
ENFERMARIA (Pré e pds-operatorio)

A partir deste estagio o paciente ja realiza as atividades no quarto sentado ou em pé
e recebe orientacdes sobre postura e marcha. Todas as atividades sdo monitoradas e

orientadas pelo fisioterapeuta;

» FASE 3 — Consumo calérico =3 a4 METs
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=  Exercicios respiratorios de higiene bronquica, expansdo pulmonar e EPAP
subaquatico - 8 a 10 cmH,0) — (2 séries de 10 repeticdes);

= Exercicios ativos de MMSS associados a padrfes ventilatérios de inspiracdo em trés
tempos e solugos inspiratorios (flexo-extensdo de ombro e cotovelos, abdugdo/aducdo de
ombros, diagonais e circunducéo de punhos) — (2 séries de 10 repeticoes);

= Alongamentos leves de MMSS e MMII (10 a 15 segundos);

= Deambulacédo: 50 a 100 metros.

» FASE 4 — Consumo calérico=3 a4 METs

= Exercicios respiratorios diafragmaticos, de higiene bronquica, expansdo pulmonar e
EPAP subaquatico - 10 a 12 cmH,0) — (2 séries de 15 repeti¢es);

= Exercicios ativos de MMSS e MMII — (2 séries de 10 repeticdes);

=  Alongamentos leves de MMSS e MMII — (15 segundos);

= Deambulagédo: 100 a 200 m.

» FASE 5 - Consumo calérico=3 a4 METs

Exercicios respiratérios de higiene bronquica, expansao pulmonar e EPAP subaquaético -
12 cmH,0) - (3 séries de 10 repeticdes) ;

Exercicios ativos de MMSS e MMII (2 séries de 15 repeticdes);

Alongamentos de MMSS e MMII (15 segundos);

Rotacéo e alongamentos de tronco e pescogo (1 série de 10 repeticdes);

Deambulagéo: 100 a 300 m.

» FASE 6 e 7 - Consumo calérico=3 a4 METs

Exercicios respiratorios de higiene brénquica, expansdo pulmonar e EPAP subaquatico -
12 cmH,0) - (3 séries de 10 repeticdes);

Exercicios ativos de MMSS e MMII (associados ou ndo a caminhada no corredor de 200 a
400 m);
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Alongamentos de MMSS e MMII — (15 segundos);
Descer e subir 1 a 2 lances de escada lentamente (6 a 8 degraus);

InstrucGes para continuidade dos exercicios em casa.

OBSERVACOES:

Durante o exercicio, 0 aparecimento de sinais e sintomas que indiquem intolerancia
ao esforco, tais como fadiga, dispnéia, cianose, palidez, nausea e aumento da fregiiéncia
cardiaca acima de 20 batimentos por minuto em relacdo a frequiéncia cardiaca basal, pode
implicar na interrupcdo da sessdo. Algumas atividades permitidas: Comer sem auxilio
sentado fora do leito, barbear-se, lavar o rosto, escovar os dentes, ler sentado no leito,

tomar banho sentado ou apoiado.



ANEXO IV

Ficha do teste de caminhada de seis minutos
Nome Protocolo:
Quarto/Leito: Idade:

Avaliacdo pré-operatoria__ /| Temperatura ambiente:
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FC FR PA Sa0; IPE (Borg)
Repouso
3 minutos
6 minutos
Distéancia Percorrida (metros)
Intercorréncias:
Avaliador:
Avaliagdo pos-operatoria / / Temperatura ambiente:
FC FC PA Sa0; IPE (Borg)
Repouso
3 minutos
6 minutos
Distancia Percorrida. (metros)

Intercorréncias:

Avaliador:
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ANEXOV
Entrevista tabagismo
Nome: Sexo: ( ) Masc. () Fem.
Data de Nascimento: / / Idade:
Procedéncia: Ocupacéo:
Estado Civil: Problemas associados:
Perguntas:

1. O que vocé fuma?

()- cigarro ()- charuto ()- cachimbo ()- cigarro de palha ()- Outros

2. Com que idade vocé comecou a fumar e durante quanto tempo vocé fumou ou fuma?
Idade: ~ Tempoquefuma: _ Tempo que fumou:

3. Qual a quantidade de cigarros vocé consome (consumia) diariamente?

() menos de 15 cigarros/dia () 15 a 20 cigarros/dia () mais de 20 cigarros/dia

4. No ambiente em que vocé trabalha e vive, outras pessoas também sdo fumantes?

()Sim () N&o  Grau de convivéncia/parentesco:

5. Existe (ou existiu) algum parente proximo com problemas pulmonares? Qual o
parentesco? Qual o problema/sintomas que ele apresentava?
6. Vocé normalmente:

() sente falta de ar — ha quanto tempo: Quando:

() tosse — ha quanto tempo: Em que periodo é + evidente?

() Manha () Tarde () Noite/Tem febre? ()Sim () Nao

() Tosse/Escarra — h& quanto tempo: _ cor da secrecdo: Quantidade:
() Sente-se cansado mesmo nas atividades leves (banho, pentear os cabelos, caminhar

devagar, subir e descer escadas devagar) - hd& quanto tempo:

() No final da expiracdo emite um som semelhante a um leve miado de gato ou chiado —
ha quanto tempo: Expira c/ dificuldade? () Sim () Nao
( ) Apresenta sinais de cianose (coloracdo azulada nos labios e leito das unhas

principalmente) — ha quanto tempo:



111

7. Alguma vez ja procurou um médico especialista (pneumologista) para examinar 0s seus

pulmdes? () Sim ( ) Nao OBS.:




ANEXO VI

Nome:

Ficha de coleta de dados radiologicos

Sexo:

Pré-operatorio:
Alteracdes pulmonares
Atelectasias

Derrame Pleural

Pneumonia

sim( )
sim( )
sim( )

Sim( )

Ultimo dia Pés-Operatério:

Alterac6es pulmonares
Atelectasias
Derrame Pleural

Pneumonia

OBSERVAGOES/OUTROS ACHADOS:

sim( )
sim( )
sim( )

sim( )

Néo( )

Nio( ) Pulmio D( )E()
Ndo( ) Pulmio D( )E()
Ndo( ) Pulmio D( )E()
Nao( )

Nio( ) Pulmio D( )E()
Ndo( ) Pulmio D( )E()
Ndo( ) Pulmio D( )E()
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