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RESUMO

A pressao intracraniana (PIC) tem variacfes determinadas pelos ciclos
respiratorios e cardiacos, portanto, acredita-se que lesdes cardiovasculares
podem ocasionar modificagdes na PIC. As doencas cardiovasculares (DCVSs)
estdo dentre as principais causas de morte nos paises desenvolvidos e em
desenvolvimento e frequentemente, para o seu tratamento, torna-se necessario
a realizacdo de cirurgia cardiaca. Porém, pacientes submetidos a tais
procedimentos desenvolvem complicacdes relacionadas a disfuncdes
cardiopulmonares. A fim de minimizar as complicagcdes decorrentes da cirurgia,
a fisioterapia, como parte da reabilitacdo cardiopulmonar € capaz de controlar
0s sintomas respiratorios e melhorar a funcao cardiovascular, atuando através
de exercicios aerObicos e respiratérios. Este trabalho teve como objetivo
monitorar a PIC, a forca muscular respiratéria e os sinais vitais de pacientes
pré- e poés- cirurgia cardiaca e comparar os efeitos de dois protocolos de
fisioterapia na recuperacdo da for¢ca muscular respiratoria. Participaram do
estudo 48 pacientes. Observou-se que as DCVs podem alterar a PIC de
pacientes acometidos por tais patologias. Independente do protocolo utilizado,
a realizacdo da fisioterapia como parte da reabilitacdo cardiorrespiratoria é
benéfica para a recuperacdo cardiopulmonar dos pacientes submetidos a

cirurgia cardiaca.

Palavras-chave: cardiopatias, cirurgia cardiaca, fisioterapia, reabilitacdo,

pressao intracraniana.



ABSTRACT

Intracranial pressure (ICP) has variations determined by respiratory and
cardiac cycles, therefore, it is believed that cardiovascular lesions may cause
changes in ICP. Cardiovascular diseases (CVDs) are among the leading
causes of death in developed and developing countries, and it is often
necessary to perform cardiac surgery for their treatment. However, patients
submitted to such procedures develop complications related to cardiopulmonary
dysfunctions. In order to minimize the complications resulting from surgery,
physical therapy as part of cardiopulmonary rehabilitation is able to control
respiratory symptoms and improve cardiovascular function by acting through
aerobic and respiratory exercises. The objective of this study was to monitor
ICP, respiratory muscle strength and vital signs of pre- and post-cardiac surgery
patients, and to compare the effects of two physiotherapy protocols on
respiratory muscle strength recovery. 48 patients participated in the study. It
has been observed that CVDs can alter ICP in patients affected by such
pathologies. Regardless of the protocol used, the performance of physiotherapy
as part of cardiorespiratory rehabilitation is beneficial for the cardiopulmonary

recovery of patients undergoing cardiac surgery.

Key words: cardiopathies, cardiac surgery, physiotherapy, rehabilitation,

intracranial pressure.
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1 INTRODUCAO

Doencas cardiovasculares (DCVs) estdo entre as principais causas de
morte nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento (REDDY, 2002). Cerca
de 17,5 milh6es de pessoas morrem anualmente vitimas de DCVs
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2016) e a previsio é que este nimero
aumente ainda mais. Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2012),
estima-se que até 2030, 23 milhdes de pessoas morrerdo anualmente em
consequéncia de DCVs.

Vérios fatores predispdem o individuo a desenvolver doencas cardiacas.
Dentre eles estdo obesidade e sobrepeso, tabagismo, hipertensdo arterial
sistémica, diabetes mellitus e sedentarismo (AUDI et al., 2016; ALVES
JUNIOR, et al., 2008; REDDY, 2002). As DCVs afetam de modo significativo a
qualidade de vida dos individuos, podendo causar desde incapacitacfes até
levar a morte (SILVA et al., 2015).

Depois da terapia medicamentosa, a cirurgia cardiaca é a intervencéo
mais frequentemente utilizada para tratar as DCVs, e pode ser realizada com
ou sem a utilizacdo de circulacdo extracorpérea (CEC), que tem como objetivo
preservar a funcionalidade cardiaca durante a cirurgia (TORRATI et al., 2012).

Acredita-se que tanto as lesGes cardiovasculares quanto as
complicagBes oriundas da cirurgia cardiaca possam desencadear alteracdes
metabolicas que levam ao aumento da volemia ou a edema cerebral, e isto,
consequentemente, pode acarretar em modificacdes na pressao intracraniana
(PIC) (SILVA, 2016).

De modo convencional, a monitoracédo da PIC se da de forma invasiva,
através de cateteres inseridos no cranio (SILVA, 2016). Porém, maneiras de
monitorar a PIC de forma nédo invasiva vém sendo estudadas (ZORZETTO,
2014). Pensando nisso pesquisadores desenvolveram um método nao invasivo
para monitoracdo da PIC (SILVA, 2016).

Neste trabalho, o método nédo invasivo de monitoragdo da PIC foi
utilizado para avaliar a PIC de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, a fim
de verificar se alteragbes no sistema cardiopulmonar oriundos de complicagbes

cirdrgicas podem acarretar em alteracdes na PIC.
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Apesar de se constituir como uma opc¢do de tratamento eficaz, varios
fatores envolvidos no processo cirdrgico, como a anestesia e a incisao
cirtrgica, por exemplo, contribuem para o prejuizo da mecénica respiratéria.
Portanto, pacientes submetidos a esses procedimentos, frequentemente
desenvolvem disfuncbes pulmonares, como atelectasias, disturbios
ventilatorios restritivos e hipoxemia (WESTERDAHL et al., 2005).

Para o tratamento e minimizagdo das complicacdes decorrentes do
processo cirdrgico, existem o0s programas de reabilitacdo cardiaca que
oferecem treinamento fisico de forma segura, associado a uma abordagem
multidisciplinar com grande enfoque na educacao do paciente, principalmente
em relacdo a mudanca do estilo de vida como pratica para a vida inteira
(Hospital Israelita Albert Einstein, 2010). Dentre as estratégias de reabilitacao,
a fisioterapia se destaca com a atuacdo em dois aspectos, a fisioterapia motora
(FM) e a fisioterapia respiratoria (FtR). A FtR visa controlar a sintomatologia
das disfuncdes respiratérias e a FM, através de exercicios aerbbicos, visa
melhorar a fung¢do cardiovascular (COUTINHO, 2005). Para atingir tais
objetivos, varios protocolos de fisioterapia foram criados com intuito de otimizar
a funcdo cardiovascular e respiratéria dos pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca. Neste trabalho foram avaliados os efeitos de dois protocolos de
fisioterapia na reabilitacdo cardiopulmonar, um protocolo aplicando a FM e FtR
convencional, e um protocolo de FM e FtR associados ao uso de
incentivadores respiratérios.

Levando em consideracdo as disfun¢des pulmonares relacionadas a
realizacdo de cirurgias cardiacas, torna-se importante verificar os efeitos de
protocolos de reabilitacdo cardiopulmonar, a fim de comparar seus efeitos
permitindo a utilizacdo de um modo de recuperacéo rapida e segura para tais
pacientes.

Sabendo-se que, os métodos para monitoracdo da PIC atualmente em uso
sdo altamente invasivos e conferem riscos aos pacientes, a utilizacdo de um
novo método ndo invasivo que possibilite a afericdo da PIC de forma rapida e
segura € fundamental e pode ser bem aplicado na pratica clinica como uma
ferramenta de apoio aos profissionais que atuam no diagnadstico,

acompanhamento e reabilitagdo dos pacientes cardiacos.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 ANATOMOFISIOPATOLOGIA CARDIOVASCULAR

O coracéo é formado por compartimentos chamados de atrios e ventriculos,
e funciona como duas bombas, uma bomba direita que conduz o sangue do
coragao para os pulmdes para que seja realizado as trocas gasosas, e outra
bomba esquerda que conduz o sangue oxigenado para todo o corpo (BERNE
et. al, 2009).

As camaras cardiacas sao separadas por estruturas chamadas valvas ou
valvulas, responsaveis por manter o fluxo sanguineo unidirecional, sendo,
portanto, responsaveis pelo funcionamento cardiaco adequado (AIRES, 2008).

O coracdo apresenta dois tipos de valvulas: as atrioventriculares e as
semilunares. As atrioventriculares estdo posicionadas entre o0s atrios e
ventriculos e sdo chamadas vélvula tricispide (localizada entre o atrio e o
ventriculo direito) e valvula bicuspide ou mitral (localizada entre o atrio e
ventriculo esquerdo). Ja as véalvulas semilunares, também denominadas valvas
pulmonar e adrtica, ficam localizadas entre o ventriculo direito e a artéria
pulmonar e entre o ventriculo esquerdo e a aorta, respectivamente (BERNE et.
al, 2009).

Durante a diastole (relaxamento ventricular) as valvas atrioventriculares se
abrem permitindo o fluxo de sangue dos atrios para os ventriculos. Durante a
sistole (contracdo ventricular), as valvas atrioventriculares se fecham
impedindo o retorno de sangue dos ventriculos para os atrios (AIRES, 2008).
As valvulas semilunares impedem o retorno do sangue das artérias aorta e
pulmonar para os ventriculos, durante a diastole (GOMES, 2005).

O sistema cardiovascular € composto pelo coracdo e pelas circulacbes
sistémica e pulmonar, e € responsavel pela circulagdo do sangue através de
vasos sanguineos denominados artérias, arteriolas, capilares e veias. O
sangue oxigenado e os nutrientes chegam aos tecidos através das artérias e 0s
capilares apresentam paredes finas que permitem trocas de nutrientes entre o
sangue e os tecidos, enquanto as veias promovem o retorno do sangue até o
coracdo (REA NETO et al., 2004).
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2.2DOENCAS CARDIACAS MAIS COMUNS

Ao longo do tempo, ocorreram varias mudancas em relagéo aos habitos
de vida da populacdo como, aumento de consumo de alimentos caléricos e
inatividade fisica ou sedentarismo, fazendo com que haja um aumento do
peso corporal e, consequentemente, do indice de massa corporea,
favorecendo o sobrepeso e a obesidade (CARLUCCI et al., 2013).

A associacdo desses fatores predispbe o aparecimento de doencas
cardiovasculares como: hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus,
cardiopatias, entre outras, as quais sd0 responsaveis por altas taxas de
morbimortalidade mundial (CARLUCCI et. al, 2013).

Essas doencas contribuem para o prejuizo da qualidade de vida,
causando danos que vao desde limitacbes e incapacidades até a morte
(SILVA et al., 2015).

2.2.1 Doenca arterial coronariana

A doenca arterial coronariana resulta de um estreitamento ou oclusao das
artérias coronarianas por aterosclerose, que € um processo cronico,
progressivo e sistémico, caracterizado por resposta inflamatéria e
fibroproliferativa da parede arterial, capaz de levar a isquemia (FERREIRA et
al., 2013). A isquemia prejudica o suprimento sanguineo adequado, que leva a
um desequilibrio entre a oferta e o consumo de oxigénio (O;), resultando em
insuficiéncia cardiaca (LUZ et al., 1999).

De acordo com as Diretrizes das Indicacdes da Ecocardiografia (2009),
quando o miocardio torna-se isquémico, rapidamente ocorre alteracdo na
funcdo regional, caracterizada por mudancas no movimento e espessamento
da parede ventricular.

A doenca arterial coronariana representa cerca de 80% das patologias
cardiovasculares em idosos (ALVES JUNIOR, et al., 2008; REDDY, 2002).
Nessa populacdo, cerca de 40% dos Obitos tem como causa a cardiopatia
isquémica (DUTRA et al., 2016).

Um dos principais sintomas da doenca arterial coronariana é a angina, que
se caracteriza por dor ou desconforto nas regibes toracica, epigastrica,

7

mandibular ou membros superiores, e € geralmente desencadeada ou
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agravada durante esforco, atividade fisica ou estresse emocional
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2014).

Outro sintoma que pode se apresentar-se de forma mais comum que a
angina, € a dispneia (dificuldade respiratoria) aos esforcos, ou mesmo ao
repouso; porém pode ocorrer ainda, a isquemia miocardica silenciosa ou
assintomatica (FERREIRA et al., 2013).

Geralmente pacientes com doenca arterial coronariana tem déficit da funcéo
contratil miocardica, devido a necrose miocardica ocorrida em consequéncia da
isquemia (Figura 1) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2004).

Para o tratamento da doenca arterial coronariana podem-se utilizar diversas
intervencdes como agentes farmacoldgicos, préatica de atividade fisica regular e
mudancas de habitos alimentares e habitos de vida, entre outros (PINHO et al.,
2010). Porém, dependendo da lesdo, e/ou quando ndo ha melhora com tais
medidas, frequentemente, para o tratamento da doenca arterial coronariana €
necessaria a realizacdo de cirurgia cardiaca, sendo a mais indicada a cirurgia
de revascularizacdo do miocardio (RVM) que tem como principal objetivo o
restabelecimento do fornecimento sanguineo adequado ao miocéardio, através
da utilizacdo de enxertos para as artérias coronarias (RIBEIRO et. al, 2003;
SOCIEDADE BRASILEIRA DA CARDIOLOGIA, 2014).

Figura 1. Doenca arterial coronariana: infarto agudo do miocérdio
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2.2.2 Valvopatias

No Brasil, a doenca valvar € uma das principais causas de internacdes
por doenca cardiovascular (BUONO et al., 2015).

As valvopatias podem ser classificadas em insuficiéncia e estenose.
Quando as valvas nao se abrem corretamente, provocando uma reducdo do
volume de sangue ejetado para o seguimento adjacente, é caracterizado como
estenose valvar. Quando ha refluxo de sangue, devido a perda da capacidade
das valvas em ocluir a passagem entre camaras ou entre artéria e camara,
caracteriza-se por insuficiéncia valvar (BUONO et al., 2015).

Um dos principais sintomas de valvopatia mitral sédo palpitacdes, ja na
valvopatia aortica, frequentemente ocorre dor toracica anginosa e/ou sincope
ao esforco. Porém todas as valvopatias podem evoluir com sintomas de
insuficiéncia cardiaca como dispneia aos esfor¢cos, ortopneia, tosse, chiado,
hemoptise, edema periférico e fadiga (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2011; AVILA 2009). O surgimento dos sintomas se associa a
um aumento da mortalidade (AVILA, 2009).

Para o tratamento das doencas valvares frequentemente é realizada
cirurgia denominada plastia valvar ou valvoplastia, ou ainda troca de véalvulas
(TV), na qual, busca-se reconstruir a fungdo valvar, porém, quando essa
reconstrucao é inviavel, realiza-se a substituicdo da valva lesada por préteses
mecanicas ou biolégicas ou ainda utilizando-se de enxertos, propiciando a
recuperacdo da funcdo valvar e a remissao dos sintomas (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2011).

2.2.3 Comunicacao interatrial (CIA)

E uma anomalia cardiaca congénita caracterizada por qualquer abertura
no septo que separa as cavidades atriais, e nela ocorre a presenca de shunt
esquerdo-direito (mistura de sangue arterial com sangue venoso), levando a
um hiperfluxo sanguineo pulmonar, causando sintomas como dispneia,
palpitacdes, infecgbes respiratorias, insuficiéncia cardiaca, entre outros, porém
pode também se apresentar de forma assintomatica (SILVEIRA et al., 2008).

A apresentacdo tardia da CIA caracteriza-se pelo desenvolvimento do

remodelamento ventricular direito, com aumento das camaras cardiacas
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direitas (LOPES et al., 2014). Sua maior prevaléncia se da em pacientes do
sexo feminino (FONTES et al.,2002).

O tratamento de tais distirbios se d& através de cirurgia
(atriosseptoplastia) para correcdo e fechamento do defeito septal atrial com
utilizacdo de um patch (remendo) de pericardio bovino ou um oclusor para
defeito de seio venoso e defeito do septo atrial (MINISTERIO DA SAUDE,
2014; RIVERA et al., 2008).

2.2.4 Aneurisma de aorta

As doencas da aorta representam importante causa de mortalidade e
morbidade cardiovascular (GUIMARAES, 2004). Em cerca de 80% dos
pacientes, ocorre a presenca de aneurismas de origem degenerativa, mas
pode ocorrer também por disseccdo da aorta. Nos casos de disseccles
envolvendo a aorta ascendente, a intervencdo cirlrgica (aneurismectomia)
deve ser imediata e tem por objetivos evitar ruptura e morte por tamponamento
cardiaco, corrigir a regurgitacdo aodrtica, evitar a isquemia miocéardica e
redirecionar o fluxo sanguineo aos ramos supra-aodrticos e a aorta descendente
(ROJAS et al., 2005).

Alguns dos principais fatores de risco para ruptura de aneurismas séo:
disseccdo de diametro maior que cinco centimetros, evolu¢cdo no crescimento
do aneurisma, tabagismo, doenca pulmonar obstrutiva crbnica, hipertenséo

arterial sistémica e doencas degenerativas da aorta (ROJAS et al., 2005).

2.3 CIRURGIAS CARDIACAS

A cirurgia cardiaca € uma das intervencfes frequentemente utilizadas no
tratamento de DCV’s. Porém, a intervengdo cirurgica faz-se necessaria
somente quando o risco operatorio for inferior ao risco do disturbio (TORRATI
et al., 2012; RIBEIRO et. al, 2003).

Vérios procedimentos que compdem as cirurgias cardiacas podem gerar
alteracbes na funcdo pulmonar e modificagbes na mecéanica respiratéria
(BARBOSA et al., 2002).

O trauma cirurgico por meio de esternotomia faz uma abertura no torax, e
essa abertura faz com que a pressao intratoracica deixe de negativar,
dificultando a expansédo pulmonar e favorecendo o colapso, o que prejudica
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diretamente a troca gasosa e acarreta em prejuizo a mecanica pulmonar
(RIBEIRO et. al, 2003).

No poés-operatorio, varios fatores como dor, edema da parede toracica,
sangramentos, entre outros, levam a diminuicdo da capacidade pulmonar
contribuindo para o prejuizo da mecanica respiratoria (GUIZILINI et al., 2004).

Outro fator que limita a fungdo pulmonar estd associado ao uso de drenos,
uma vez que, pacientes submetidos a cirurgias cardiacas com esternotomia, na
maioria das vezes, necessitam de dreno mediastinal para drenagem
sanguinea. Além disso, a cirurgia pode ocasionar alteracfes pos-operatorias,
como derrame pleural e hemorragia, que necessitam de drenagem toracica
atraveés da implantacdo de drenos no torax (Figura 2) (FANELLI et al., 2000).

Devido a diversos fatores, pacientes submetidos a procedimentos cirlrgicos
cardiacos frequentemente desenvolvem disfuncées pulmonares, como
atelectasias, disturbios ventilatorios restritivos e hipoxemia (WESTERDAHL et
al., 2005).

Figura 2. Local da inser¢éo de drenos toracicos

1. Para pneumotorax (22 ou
32 espaco intercostal na
linha medioclavicular)
2. Para hemotérax (52 espaco
intercostal na linha axilar média)
- .

Fonte: HANSEN, J. T.; LAMBERT, D. R. Anatomia Clinica de Netter, Editora: Artmed, p.
329, 2007.

2.4 CIRCULACAO EXTRACORPOREA (CEC)

A CEC é um procedimento muito utilizado em diferentes tipos de cirurgia
cardiaca e tem como objetivo preservar a funcionalidade cardiaca durante a
cirurgia (TORRATI et al., 2012).

Também conhecida como “circuito coracdo-pulmao”, a CEC consiste em

um sistema de circuitos ligados ao coracdo do paciente para substituir as



22

funcdes do coracao e do pulméo, e é utilizada em cirurgias que visam correcao
de inUmeras lesdes, como cirurgias para correcdo de CIA, TV, RVM e correcao
de aneurismas (SOUZA et al., 2006).

Na circulacado normal, o sangue venoso vindo dos tecidos, retorna ao atrio
direito através das veias cavas, e dai passa para o ventriculo direito e é
encaminhado para os pulmdes para realizar a hematose; ap0s as trocas
gasosas, 0 sangue agora oxigenado € dirigido ao atrio e ventriculo esquerdo, e
entdo € bombeado pelas artérias percorrendo os tecidos (Figura 3) (SOUZA et
al., 2006).

Figura 3. llustracdo da Circulagdo normal
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Attéria

Fonte: SOUZA, M. H. L.; ELIAS, D; O. Fundamentos da circulagdo extracorpdrea. 22
edicdo, p.34, 2006.

Durante a CEC séo inseridas canulas nas veias cavas superior e inferior
do paciente, para que 0 sangue venoso seja desviado do atrio direito para um
reservatorio de cardiotomia, onde o0 sangue passa por circuitos para ser
oxigenado e filtrado. A seguir, o sangue oxigenado € bombeado de volta ao
paciente, através de um sistema arterial, geralmente na aorta ascendente
(Figura 4) (MOTA et al., 2008; SOUZA et al., 2006).

Apesar de facilitar a abordagem cirargica, a CEC pode resultar em
complicagbes como: edema, complicacbes respiratérias, aglutinacédo
leucocitaria com deposicdo na microcirculagcéo, disturbios neurologicos, leséo
renal aguda, etc (TORRATI et al., 2012; BARBOSA et al., 2010).
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Na microcirculagcdo a CEC pode levar a formacdo de microbolhas ou
micro émbolos, que circulam na corrente sanguinea e alojam-se nos capilares,
causando obstrucdo, promovendo isquemia, inflamacéo, agregacao plaquetaria
e formacéao de coagulos (BARAK et al., 2005).

Apesar de tais evidéncias, varios autores enfatizam que ndo ha
diferenca significativa em relacdo a complicacbes poés-cirargicas devido a
utilizacdo ou nédo da CEC e que, independentemente, da abordagem escolhida
(com ou sem CEC), o risco de complicacdes € praticamente igual (SELNES et
al., 2012; TORRATI et al., 2012).

Figura 4. llustracdo da Circulagao extracorporea

Fonte: SOUZA, M. H. L.; ELIAS, D; O. Fundamentos da circulagdo extracorpérea. 22
edicdo, p.35, 2006.

2.5 ANATOMOFISIOLOGIA E MECANICA RESPIRATORIA

O sistema respiratorio tem como principais fungbes o fornecimento de
oxigénio (O,) as células do organismo, uma vez que todos os tecidos
necessitam de O, para produzir energia e manter suas fungcées normais. Porém
a utilizacao do O, resulta em producao de gas carbonico (COy), que necessita
ser retirado dos tecidos. Desta forma, pode-se afirmar que a principal funcéo

dos pulmdes é realizar as trocas gasosas entre o ar inspirado e o sangue da
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circulacao pulmonar, para suprir a demanda de O,, além de remover o CO, que
é eliminado dos pulmdes através da expiracédo (REA NETO et al., 2004).

Na inspiracdo, os mausculos inspiratérios se contraem levando a um
rebaixamento do diafragma e produzindo uma expansao do térax, o que gera
uma reducdo na pressao pleural em relacdo a pressao atmosférica, e permite
gue o ar entre nos pulmdes (IRWIN et al., 2003).

Na expiracao, ocorre o contrario, ou seja, a medida que a expiracao inicia,
o térax recua e a pressao pleural aumenta, levando a diminuicdo da pressao
transpulmonar, que leva ao esvaziamento progressivo dos alvéolos, fazendo
com que o ar saia dos alvéolos em direcdo a abertura das vias aéreas,
ocorrendo a expiragdo, que é um processo passivo, uma vez que resulta da
retracdo dos tecidos elasticos pulmonares (TALLO et al., 2012).

Procedimentos invasivos, como as cirurgias cardiacas geram alteracfes
na funcao pulmonar e modificagcBes na mecénica respiratoria (BARBOSA et al.,
2002).

Vérios fatores envolvidos no processo cirlrgico, como a anestesia e 0
trauma cirdrgico, por exemplo, contribuem para o prejuizo da mecéanica
respiratéria. Portanto, pacientes submetidos a tais procedimentos,
frequentemente desenvolvem disfun¢cdes pulmonares, como atelectasias,
distarbios ventilatorios restritivos e hipoxemia (WESTERDAHL et al., 2005).

2.6 FISIOTERAPIA NA REABILITACAO CARDIOPULMONAR

As cirurgias cardiacas constituem-se em procedimentos relacionados a
varias complicacdes pos-operatorias, por isso, € de fundamental importancia o
envolvimento de uma equipe multidisciplinar, a fim de proporcionar uma
recuperacédo global e melhorar a qualidade de vida de pacientes submetidos a
tais procedimentos (SANTANA et al., 2013).

Fatores envolvidos no processo cirirgico como a anestesia, a utilizacao da
CEC, uso de drenos e a propria incisdo cirargica prejudica a mecanica
respiratoria levando a reducéo da atividade ciliar e reflexo de tosse, paralisia do
diafragma, entre outros. Além disso, como consequéncia da dor e fraqueza da

musculatura respiratéria, a inspiragcdo torna-se ineficiente e tém-se a
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diminuicdo dos volumes pulmonares, hipoventilacdo e surgimento de areas de
atelectasias (AMBROSIN et al., 2005).

Outro fator a ser considerado € a imobilidade no leito, que também
resulta em prejuizo da capacidade residual funcional e complacéncia pulmonar,
bem como, levam a descondicionamento cardiorrespiratorio (NAVA et al.,
2002).

De acordo com o protocolo de reabilitagdo cardiovascular descrito pela
equipe multidisciplinar do Hospital Israelita Albert Einstein (2010), o programa
de reabilitacdo tem como objetivo atuar como medida ndo farmacoldgica no
tratamento do paciente com doencga cardiovascular, oferecendo o treinamento
fisico de forma segura, associado a uma abordagem multidisciplinar com
grande enfoque na educacdo do paciente, principalmente em relacdo a
mudanca do estilo de vida como pratica para a vida inteira.

A multidisciplinaridade na reabilitagdo cardiaca é de fundamental
importancia para que o individuo retome suas atividades rotineiras 0 mais
rapido possivel e também para que se conscientize sobre mudancas nos
habitos de vida, tais como, alimentacdo saudavel, a pratica de exercicios
fisicos, além de evitar tabagismo, alcool e gorduras em excesso (PIMENTEL et
al., 2013).

Programas de reabilitagcdo cardiopulmonar demonstram que a pratica de
exercicios fisicos em pacientes portadores de cardiopatias é essencial no
controle e tratamento de diversas situacdes clinicas que podem comprometer a
sobrevida dessa populacdo (GARDENGHI, 2007).

Profissionais fisioterapeutas desempenham um papel fundamental no
preparo e na reabilitacdo dos individuos que sdo submetidos a procedimentos
cirdrgicos (GARBOSSA et al., 2009). Sendo a fisioterapia fundamental para o
tratamento de complicagGes poés- cirdrgicas cardiacas, uma vez que, a FtR visa
controlar a sintomatologia das disfuncdes respiratorias e a FM, através de
exercicios aerébicos, melhora o condicionamento fisico e a funcéo
cardiovascular (COUTINHO, 2005).

A FtR utiliza técnicas capazes de melhorar a mecéanica respiratoria,
melhorar a capacidade vital, complacéncia pulmonar, volume corrente,
promover reexpanséo pulmonar e a higiene brénquica (RENAULT et al., 2008;
ROMANINI et al., 2007.).
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Os métodos incluem exercicios de padrdes ventilatérios (PV’s) com
incentivo a respiracdo profunda, uso de espirdbmetro de incentivo e manobras
de higiene brénquica com estimulo a tosse (LOPES et al., 2008).

Manobras de higiene bronquica constituem técnicas que favorecem a
retirada de secrecfes pulmonares, como percussfes toracicas manuais,
vibracdes e/ou vibrocompressdes, estimulo de tosse, drenagem postural,
aspiracédo traqueal e de vias aéreas. PV’'s sdo exercicios que objetivam o
aumento do volume corrente, a melhora da capacidade inspiratéria e a
efetividade da tosse, podendo ser realizados através de inspiracfes profundas
sustentadas ou fracionadas seguidas de expiragOes, associados ou nao a
movimentos dos membros superiores (EBSERH, 2015; SARMENTO, 2015).

Manobras de reexpansédo pulmonar incluem técnicas que visam expandir
o volume pulmonar por meio do aumento do gradiente de pressao
transpulmonar e reducdo da pressédo pleural, tais como: compressédo e
descompresséo toracica, ventilagdo seletiva e/ou fluxo dirigido, respiragdo com
pressdo positiva intermitente (RPPI), pressdo positiva ao final de expiracdo
(PEEP) ou pressao positiva expiratoria nas vias aéreas (EPAP), exercicios
diafragmaticos, inspiragdes profundas e PV’s, entre outros (EBSERH, 2015).

Uma das formas de treinamento de forca dos musculos respiratorios é
por meio de incentivadores respiratorios, que atuam com o incremento do
volume pulmonar, promovendo um feedback visual e, desta forma, estimulando
0 paciente a realizar o treino respiratorio (OLIVEIRA et al., 2013).

O Respiron® (figura 5) € um dos tipos de incentivadores respiratorios
mais conhecidos e utilizados em FtR, com o intuito de melhorar a distribuicao
do volume pulmonar, auxiliando na recuperag¢éo da funcdo pulmonar no pos-
operatorio de diversos tipos de cirurgias (ROCHA et al., 2013).

Ao utilizar o Respiron®, o paciente deve realizar esfor¢cos inspiratorios
que sejam capazes de gerar um fluxo de ar que faga com que as esferas no
interior dos compartimentos do aparelho se elevem gradativamente, com
variacao progressiva do nivel de dificuldade (SARMENTO, 2015).

Outra técnica bastante utilizada como incentivador respiratério € o EPAP
ou PEEP em selo d’agua (Figura 6), que consiste em um recurso terapéutico

que compreende uma inspiragdo seguida de expiragcdo contra resisténcia,
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sendo que o mesmo pode ser empregado tanto na prevencado quanto no
tratamento de disfuncdes respiratdrias (PISSINATO et al., 2012).

Figura 5. Incentivador respiratdrio: Respiron®
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Fonte: https://www.cpaps.com.br/incentivador-respiratorio-respiron-classic-ncs

No sistema de EPAP ou PEEP em selo d’agua, a resisténcia expiratéria
€ representada por uma coluna de agua, demarcada em centimetros, que
precisa ser vencida através da realizacdo de uma expiracdo até a capacidade
residual funcional (CAVALLI et al., 2013). A terapia com a utilizacdo de EPAP/
PEEP promove recrutamento de alvéolos colapsados, melhora das trocas
gasosas, aumento da expansdo pulmonar, etc. Uma vez que mantém a
pressdo positiva ao final da expiracdo, o paciente necessita realizar maior
esforco para torna-la negativa, para possibilitar o inicio de uma nova inspiracéo
(ROSSETI et al., 2006).

Figura 6. Incentivador respiratério: Peep ou Epap em selo d’agua
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Fonte: http://fisioterapiahumberto.blogspot.com.br/2016/02/como-funciona-o-dreno-de-

torax.html
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A FM visa melhorar a funcdo cardiovascular e o condicionamento fisico
gradual do individuo através de mobilizacdo precoce, exercicios aerdbicos,
posicionamentos, deambulacdo (marcha), exercicios terapéuticos com
treinamentos individualizados e adequados a cada paciente (COUTINHO,
2005).

A mobilizacdo precoce € recomendada a fim de evitar complicacdes
pulmonares, reduzir risco de desenvolvimento de Ulceras por compressao, bem
como evitar fraqueza muscular e contraturas, mantendo a amplitude de

movimento articular adequada (PENHA et al., 2009).

2.7PRESSAO INTRACRANIANA (PIC)

A PIC resulta da somatéria do volume sanguineo cerebral, volume do
liquido cefalorraquidiano e do parénquima cerebral. A manutencao da PIC em
seus valores normais depende da preservacdo do volume intracraniano
(ENRIONE, 2001).

O aumento de um ou mais componentes cranianos (sangue, liquido
cefalorraquidiano ou parénquima cerebral) pode desencadear a elevacdo da
PIC (MASCARENHAS et al.,, 2012). Porém, em situacdes que provocam O
aumento do volume de algum dos componentes cranianos, o proprio organismo
realiza uma compensacdo, que faz com que haja a diminuicdo dos outros
componentes, para que ndo ocorra aumento da PIC. A essa capacidade da-se
o nome de complacéncia (ENRIONE, 2001).

A PIC tem flutuacdes determinadas pelos ciclos respiratério e cardiaco,
e o valor normal em adultos varia de 5 a 15 mmHg (milimetros de mercurio)
(CARLOTTI JR et al., 1998).

A monitoracdo da PIC é importante, pois € uma ferramenta capaz de
retratar o estado de complacéncia intracranana. A complacéncia intracraniana
€ a capacidade do cranio de tolerar aumentos no volume dos conteddos
cranianos sem um aumento correspondente na PIC, ou seja, a complacéncia €
responsavel pela dindmica intracraniana (DI LEVA et al., 2013).

Atualmente, para a monitoracdo da PIC é necesséria a utilizacdo de
técnicas invasivas que requerem a instalacdo de um transdutor em regides

cerebrais. Porém, algumas tentativas de monitoracdo minimamente invasivas e
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também de monitoracdo de formas nado invasivas tém sido desenvolvidas e
testadas (CZOSNYKA et al., 2004).



30

3 JUSTIFICATIVA

Doengas cardiovasculares tém grande incidéncia na populagdo mundial,
causando incapacidades e morte (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE,
2016). A condicao cardiovascular pode interferir na PIC, uma vez que, segundo
Carlotti Jr e colaboradores (1998) a PIC tem flutuagbes determinadas pelos
ciclos respiratério e cardiaco. Portanto, as DCVs, uma vez que interferem na
funcao cardiorrespiratoria, podem também alterar a PIC.

Geralmente, para o tratamento de DCVs, faz-se necessario a realizacéo de
cirurgia cardiaca. Porém, tal procedimento deve ser considerado somente
quando o risco operatério for inferior ao risco do distarbio (RIBEIRO et. al,
2003). Considerando o grande numero de individuos acometidos por tais
doencas e, consequentemente, o grande numero de individuos submetidos a
cirurgias cardiacas, torna-se importante monitorar a PIC desses pacientes no
pré e poés-operatério, a fim de verificar se tal procedimento pode influenciar
el/ou alterar a PIC.

Sabendo-se que, os métodos para monitoracdo da PIC atualmente em uso
séo altamente invasivos e conferem riscos aos pacientes, a utilizagdo de um
novo método nédo invasivo que possibilite a afericdo da PIC de forma rapida e
segura € fundamental e pode ser bem aplicado na pratica clinica como uma
ferramenta de apoio aos profissionais que atuam no diagndstico,
acompanhamento e reabilitacdo dos pacientes cardiacos.

Vérios fatores envolvidos no processo cirlrgico, como a anestesia, o trauma
cirdrgico, entre outros, contribuem para o prejuizo da funcdo cardiopulmonar.
Desse modo, pacientes submetidos a tais procedimentos, frequentemente
desenvolvem disfunc¢des pulmonares (WESTERDAHL et al.,, 2005). Levando
em consideracdo as disfun¢cdes pulmonares relacionadas a realizacao de
cirurgias cardiacas, torna-se importante também verificar os efeitos de
protocolos de reabilitacdo cardiopulmonar, a fim de comparar seus efeitos
permitindo a utilizacdo de um modo de recuperacao rapida e segura para tais

pacientes.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Monitorar a PIC e os sinais vitais (SSVV) de pacientes no pré e pos-
operatorios de cirurgias cardiacas e comparar os efeitos de dois protocolos de
fisioterapia na recuperacdo da forgca muscular respiratéria de pacientes pos-

cirurgia cardiaca.

4.2 Objetivos Especificos:

4.2.1 Analisar a PIC, forca muscular respiratéria e SSVV antes e apos a
realizacdo da cirurgia cardiaca;

4.2.2 Identificar possiveis relacdes da PIC com a funcéo cardiopulmonar;

4.2.3 Comparar os efeitos de um protocolo de fisioterapia motora e respiratéria
convencional, e um protocolo de fisioterapia motora e respiratéria associados
ao uso de incentivadores respiratorios no reestabelecimento da forca muscular

respiratOria de pacientes pds-cirurgia cardiaca.
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5 MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo prospectivo, experimental e comparativo,
realizado através de pesquisa aplicada. O estudo foi realizado no Hospital Bom
Jesus, referéncia em cirurgia cardiaca na cidade de Ponta Grossa e regido dos
Campos Gerais (PR).

A amostra de conveniéncia constituiu-se de pacientes que foram
submetidos a cirurgia cardiaca com esternotomia, na cidade de Ponta Grossa
no ano de 2017. Para a convocacdo da amostra, foi realizada busca ativa
juntamente aos pacientes internados no periodo pré-operatério.

Incluiram-se na pesquisa, pacientes pré- e pés- cirurgia cardiaca, de
ambos o0s sexos, entre 40 e 80 anos, com indicacdo de cirurgia devido a
doencas cardiovasculares prévias. A incisdo cirdrgica de escolha deveria ser
atraveés de esternotomia.

Foram excluidos pacientes submetidos a cirurgias de emergéncia, nao
possibilitando a avaliacdo inicial; pacientes que apresentaram qualquer
alteracdo motora que impossibilitasse a realizacdo da avaliacdo e/ou dos
protocolos; intercorréncias durante o periodo de avaliacdo, e pacientes
incapazes de compreender as intervencdes realizadas.

Foram excluidos dois pacientes que evoluiram com o6bito durante a
cirurgia (1) e antes da extubacédo (1). Outras duas pacientes foram excluidas
apos evoluirem com complicacdes neurolégicas que impossibilitaram a
realizacdo dos protocolos e avaliagéo final. Ainda, outros dois pacientes foram
excluidos apés receberem alta hospitalar precoce, impossibilitando a avaliacao
final. Totalizando 6 exclusdes do total da amostra. Portanto, participaram do
estudo 48 individuos.

Antes da realizagdo do trabalho, todos os individuos receberam e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e esclarecido (TCLE) (Apéndice I),
e seus familiares também foram informados sobre a pesquisa. Previamente ao
inicio do projeto, todos os procedimentos utilizados nesse estudo foram
aprovados pela Comisséo de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de
Ponta Grossa (UEPG), vinculada a Plataforma Brasil (Parecer N. 1.752.829).

No presente estudo, 0os pacientes participantes foram divididos em 2
grupos, para a realizacdo dos protocolos de fisioterapia. Os primeiros 24
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pacientes realizaram o protocolo 1, e os outros 24, realizaram o protocolo 2. A
divisao dos grupos foi feita dessa forma para facilitar o entendimento da equipe
de fisioterapeutas que realizaram os atendimentos dos pacientes (utilizando o
protocolo, segundo orientacdo dos autores). A equipe de fisioterapeutas que
aplicaram os protocolos foi composta por 6 fisioterapeutas que trabalhavam na
UTI coronariana do Hospital Bom Jesus. Estes 6 profissionais acompanharam
os atendimentos de todos os pacientes desde o periodo de poOs-operatério
imediato, até a alta hospitalar dos pacientes. Os protocolos foram padronizados
e aplicados de forma semelhantes em todos os pacientes dos respectivos
grupos.

Um grupo (n=24), foi submetido ao protocolo 1(apéndice Il), de FM
associado a FtR, que continha exercicios miolinfocinéticos (exercicios de
bomba venosa, que estimulam a circulacdo), alongamento e fortalecimento
muscular, ortostatismo (posicionamento em pé), sedestacdo (posicionamento
sentado) e deambulacao (realizacdo de caminhada); e técnicas de FtR como
PV’s, manobras de higiene brénquica, manobras de reexpansido pulmonar,
respiracao por pressao positiva intermitente (RPPI).

O outro grupo (n=24) foi submetido a aplicacdo do protocolo 2 (apéndice
1), que era composto de exercicios de FM e FtR (semelhantes ao protocolo 1),
associados a utilizacdo de incentivadores respiratérios: Respiron® e PEEP ou
EPAP em selo d’agua.

Ao iniciar o estudo, os pacientes foram avaliados conforme a Ficha de
avaliacdo Cardiorrespiratéria (apéndice 1V), onde constaram os dados
pessoais, anamnese e exame fisico. A anamnese foi composta por queixa
principal, histéria da moléstia atual (HMA), histéria da moléstia pregressa
(HMP), medicamentos e habitos de vida.

Apos, os participantes do estudo passaram pelas etapas representadas na
figura 7.

Figura 7. Cronologia da realizagédo das avalia¢des.

SSVvV
PImax PImax
PEmax PEmax

Fonte: A Autora
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Foi realizada avaliacdo dos sinais vitais como: Pressdo arterial (PA),
frequéncia cardiaca (FC), frequéncia respiratéria (FR), saturacao parcial de
oxigénio (Sp02), pressédo intracraniana (PIC), forca muscular respiratéria,
através da mensuracdo da pressao inspiratoria maxima (Plmax) e da
pressdo expiratéria maxima (PEmax). Essa mensuracdo foi realizada em
até no maximo 24 horas antes da realizagdo da cirurgia (pré-cirurgia);

Em no maximo 24 horas apdés a cirurgia, apos a extubacdo do paciente
(pbs-operatério imediato - POI), a PIC e os SSVV foram reavaliados.

A realizacdo da medida da forca da musculatura respiratéria foi realizada
apos a retirada do dreno de mediastino (pois a utilizacdo do mesmo pode
interferir no resultado da forga muscular), que se deu no 2° ou 3° dia ap6és a
cirurgia cardiaca.

A partir do 1° dia de pds-operatdrio, 0os pacientes iniciaram a realizacao
dos protocolos de fisioterapia, de acordo com o protocolo determinado para
cada um.

No 5° dia de pos-operatorio (considerado na pesquisa como pos-
operatorio tardio -POT), foi realizada a reavaliacdo dos SSVV e da forca

muscular respiratéria.

5.1 AVALIACOES

Para a avaliacdo da PA, foi utilizado um monitor de PA digital, da marca
Omron (modelo HEM-6122), seguindo os critérios de utilizacdo de acordo com
as instrucdes do fabricante.

A FR foi avaliada através de observacdo do paciente e foi considerada
pelo numero de incursdes respiratdrias realizadas durante um minuto.

Para avaliagdo da FC e da SpOz2, foi utilizado um oximetro de pulso
portétil, da marca Oximeter. O equipamento € constituido de um monitor e um
sensor com uma fonte emissora de luz que é absorvida pelos tecidos. Para
realizar a afericdo, o equipamento é colocado em um dos dedos da mé&o do
individuo. Devem-se aguardar alguns segundos, até que haja deteccdo dos
sinais, que sao processados e mostrados no visor do oximetro.

A avaliacdo da PIC se deu através de um instrumento ndo invasivo,

constituido por um sensor que, colocado em uma das areas parietais do cranio
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(sobre o cabelo), detecta as mais leves deformacdes que eventualmente
ocorram no perimetro craniano dos pacientes, sem necessidade de perfuragéo.
Esse sensor estava conectado a um sistema de monitoramento que foi
especialmente desenvolvido para esse efeito, gerando graficos que mostram a
PIC (MASCARENHAS et al., 2012).

O equipamento ndo invasivo utilizado para realizacdo das afericbes da
PIC foi cedido pela equipe do Professor Dr. Sérgio Mascarenhas e Dr. Gustavo
Henrique Frigieri Vilela do Instituto de Fisica de S&o Carlos da Universidade de
Sédo Paulo (IFSC/USP), bem como, foi realizado por eles e toda equipe da
Brain Care, as orientagbes em relacdo a avaliacoes, utilizacdo de programas
de analise de morfologias dos tracados e resultados obtidos durante a
pesquisa.

Um sensor é colocado em uma das areas parietais do cranio (sobre o
cabelo), detecta as mais leves deformacdes que eventualmente ocorram no
perimetro craniano dos pacientes, sem necessidade de perfuracdo, nem de
tricotomia (MASCARENHAS et al., 2012).

Esse sensor € conectado a um sistema de monitoramento que mede as
oscilagdes, e os sinais, apos serem amplificados e decodificados, geram
graficos que mostram a PIC (MASCARENHAS et al., 2012).

Através de um programa especialmente desenvolvido para a interpretacao
desses sinais, os graficos podem ser convertidos em valores numéricos, nos
dando o valor da relagcédo entre os picos obtidos pelos tragcados (BOLLELA et
al., 2017).

O tracado da onda da PIC apresenta morfologia modificada da pulsacao
arterial e consiste em trés picos. O primeiro pico (P1) resulta da transmissao do
pulso de onda arterial para o plexo coroide. O segundo pico (P2) varia a partir
da complacéncia cerebral. O terceiro pico (P3) estad relacionado com o
fechamento cardiaco da valvula adrtica. Cérebros complacentes possuem
picos P1, P2 e P3 de forma decrescente, enquanto cérebros com complacéncia
inadequada apresentam picos P2 aumentados em relacdo ao P1 e P3 (Figura
8) (ADAMS et al., 2010), ou seja, quando a PIC estad normalizada, P1 é maior
que P2 e P2 é maior que P3, mas, conforme ocorre o aumento da PIC, a
relacdo de P2 sobre P1 apresenta-se aumentada e a amplitude de P2 tende a
ultrapassar a de P1 (BALLESTERO, 2016).
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Figura 8. Morfologia da Onda de PIC em cérebro complacente (A) e cérebro ndo

complacente (B).

Fonte: A autora, 2017.

Desta forma, avaliou-se a relacdo P2/P1 que é definida pela razdo entre
a amplitude destes dois picos, ou seja: R= AmpP2 /AmpP1. Valores abaixo de
0,9 indicam normalidade, valores entre 0,9 e 1,0 indicam alteracbes leves e
valores acima de 1,0 s&o considerados alterados (SILVA, 2016).

A avaliagdo da PIC durou cerca de 5 minutos, e para definir a média das
relacbes P2/P1, foram analisados 5 tracados (TPIC) de cada afericdo. Os
valores obtidos foram somados e divididos pelo numero de picos (TPIC 1+TPIC
2+ TPIC 3+ TPIC 4+ TPIC 5 = TPIC total. Apés: TPIC total / 5).

A avaliacdo da forgca muscular respiratoria foi obtida pelas medidas de
pressao inspiratéria maxima (PImax) e pressdo expiratéria maxima (PEmax),
utilizando um manovacuémetro da marca Med Mart® (Comercial Médica), com
escala operacional em cm H20, equipado com um clip nasal e um adaptador de
bocais.

Para a medida da PIméax o paciente foi posicionado a 90° de inclinacao,
teve sua via aérea ocluida pelo clip nasal e lhe foi pedido que realizasse um
esforco inspiratério maximo sustentado por no minimo um segundo, a partir da
capacidade residual funcional. Semelhantemente para a medida da PEmax, o
paciente deve adotar a mesma posicédo, porém deve realizar uma expiracao
maxima e sustentada por no minimo um segundo, a partir da capacidade
pulmonar total (OLIVEIRA, 2009). A cada sesséo de coleta o paciente realizou
trés manobras para cada uma das pressdes (inspiratoria e expiratéria), com um
intervalo de 30 segundos entre cada medida, sendo considerado o resultado de
maior valor (OLIVEIRA, 2009).



37

5.2 ANALISE ESTATISTICA

Apés coleta e comparacado dos dados a andlise estatistica foi realizada. Foi
utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov para avaliar a normalidade dos dados.
As caracteristicas clinicas apresentaram distribuicdo normal e foram
apresentadas como média e desvio padrdo para as varidveis continuas e para
as variaveis categoricas como frequéncia absoluta (n) e relativa (%). As
possiveis diferencas entre os grupos foram evidenciadas por meio do teste de
Qui-Quadrado (x2) para as variaveis categoricas e pelo teste t-student, para as
variaveis continuas. Como a maioria das variaveis cirirgicas ndo apresentaram
normalidade, estas foram apresentadas como mediana e intervalo interquartil.
As variaveis cirdrgicas foram avaliadas em trés momentos: pré- operatério, POI
e POT pelo teste ndo paramétrico de Friedman para cada protocolo aplicado.
As possiveis diferencas entre os protocolos foram analisadas pelo teste Mann-
Whitney.

Os parametros pareados PIméax 1, 2 e 3 e PEméx 1, 2 e 3 para cada
protocolo foram analisadas pelo teste de Friedman (trés grupos amostras
pareadas). Enquanto que, as possiveis diferencas entre os protocolos foram
analisadas pelo teste de Mann-Whitney (dois grupos). As possiveis diferencas
entre a P1/P2 pré e a P1/P2 p6s foram analisadas pelo teste de Wilcoxon. Em
todas as analises o nivel de significancia foi pré-fixado em de p<0,05. Em todas
as analises o nivel de significancia foi pré-fixado em de p<0.05. Os dados foram

tratados através do programa estatistico SPSS 20.0° (Chicago, EUA).
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

A tabela 1 nos mostra as caracteristicas clinicas dos pacientes
participantes dos protocolos 1 e 2. Os valores de p apresentados demonstram
a equivaléncia dos grupos, com excecao aos protocolos aplicados para cada

um.

Tabela 1. Caracteristicas dos grupos: Protocolo 1 e Protocolo 2

Protocolo 1 Protocolo 2 Valor
Pardmetros Clinicos (n=24) (n=24) p

Idade, (anos)® 61+ 9,42 65 + 7,64 0,113
Sexo, n (%)°

Masculino 18 (75%) 13 (54%) 0,227

Feminino 6 (25%) 11 (46%)
Peso (Kg)* 80,4 + 16,94 74,82 £ 19,01 0,290
Altura (m?)? 1,67 +0,70 1,64+0,11 0,312
IMC (Kg/m?)* 28,17 + 5,27 26,92 + 4,61 0,386
Sedentarismo °

N&o 6 (25%) 5 (21%) 0,731

Sim 18 (75%) 19 (79%)
Valores de média = desvio-padrao ou frequéncia IMC: indice de massa
absoluta (n) e relativa (%). corporal;
%teste de t-student. PIC: presséo intracraniana;
®teste de qui-quadrado x>. CEC: circulacso

extracorporea.

No presente estudo, dentre os participantes submetidos ao protocolo 1,
18 revelaram-se sedentarios e 6 como nao sedentarios. Ja o grupo submetido
ao protocolo 2, era composto de 19 sedentarios e 5 ndo sedentérios. Portanto,
a amostra total era composta de 37 sedentarios e apenas 11 ndo sedentarios.

O sedentarismo é definido como a falta ou a diminuicdo de atividade
fisica e é considerado o principal fator de risco para a morte subita, estando na
maioria das vezes associado direta ou indiretamente, as causas ou ao
agravamento das DCVs (OLBRICH et al., 2009).

Nas ultimas décadas, o pais tém enfrentado dificuldades com o aumento
de peso na populacdo e com o frequente crescimento do sedentarismo
(CARLUCCI et al.,, 2013). Considerando ndo apenas o sedentarismo, mas
também o aumento de peso como fator de risco importante, nosso estudo
demonstrou que em relacdo ao indice de massa corpérea (IMC), os

participantes do protocolo 1 apresentaram meédia de 28,17 (+ 5,27) e do
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protocolo 2, média de 26,92 (+ 4,61). Dos 48 participantes da pesquisa, 34
apresentaram IMC acima de 25, enquadrando-se em sobrepeso (25-30) ou
obesidade (>30). Portanto, pode-se afirmar que a maioria dos pacientes (70%)
apresentavam sobrepeso ou obesidade.

Segundo Carlucci e colaboradores (2013), a obesidade e sobrepeso sao
alguns dos fatores de maior risco para o desenvolvimento de cardiopatias.

O estudo de Olbrich e colaboradores (2009) indica uma prevaléncia
elevada de obesidade e sobrepeso na populacdo como um todo, e este
aumento aparece associado ao sedentarismo (nesse estudo o sedentarismo foi
bastante significante no grupo que apresentava IMC acima de 30,0).

Além disso, a obesidade é acompanhada de maior morbidade e uma
menor longevidade, e geralmente estd associada a afeccbes, como
hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus, problemas ortopédicos,
disfungéo psicossocial, entre outras (MENDES, 2006).

A PIC é influenciada pelos ciclos respiratério e cardiaco, portanto,
alteracdes nesses sistemas, podem levar a alteracdes na PIC (CARLOTTI JR
et al., 1998).

O estudo de Silva (2016) analisou de forma n&o invasiva a PIC de 10
pacientes com suspeita de sindrome coronariana aguda e/ou infarto agudo do
miocardio (IAM), com o objetivo de investigar quanto ao risco cardiovascular e
possiveis alteracdes na PIC; porém nao observou alteracéo significativa na PIC
em nenhum dos pacientes submetidos a monitoracdo. Entretanto, o autor
enfatiza a necessidade de mais estudos que investiguem a relacdo de doencas
cardiacas e outras diversas situacfes clinicas com possiveis alteracdes na
PIC.

Nesse estudo, diferentemente do estudo de Silva (2016), dos 48
participantes, 26 apresentaram na monitoracdo da PIC pré-operatoria,
morfologia alterada do tracado e valores de P2/P1 maiores que 1,0, indicando
alteracdo da complacéncia cerebral, e consequentemente da PIC. Porém, na
segunda monitoracao, realizada no POI, foi verificado que em 17 pacientes que
haviam apresentado alteracbes pré-operatorias, houve melhora em relacédo a
morfologia de tragados de PIC e da P2/P1, que demonstraram valores abaixo
de 1,0; indicando leve alteracdo ou normalidade. A tabela 2, nos mostra o
namero de pacientes participantes dos protocolos 1 e 2 que apresentaram a
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PIC normal ou alterada no pré e pdés operatério de cirurgia cardiaca, bem
como, também nos mostra o nimero de pacientes do total da amostra que

apresentaram ou nao alteragdes na PIC.

Tabela 2. Avaliacdo da PIC.

Protocolo1 Protocolo Protocolo Protocolo PIC pré PIC P6s

Pré- 1 2 2 Pos- (total (total
operatoria Pos- Pré- operatéria amostra) amostra)
operatéria operatoria
Alterada 14 6 12 5 26 11
Normal 10 18 12 19 22 37

Na figura 9, pode-se observar que tanto entre os pacientes participantes
do protocolo 1, quanto do protocolo 2 obtiveram melhora em relagdo a PIC no

pos-operatorio quando comparados com o pré- operatdrio de cirurgia cardiaca.

Figura 9. Avaliacdo da PIC no pré e pos-operatorio de cirurgia cardiaca em pacientes

submetidos ao protocolo 1 e 2.
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A figura 10 compara os resultados da PIC pré e poés-operatoria
considerando a amostra total estudada, indicando que, possivelmente, a
cirurgia cardiaca melhora a saude do paciente e é capaz de tratar possiveis

alteracdes de PIC relacionadas a DCV de base.
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Figura 10. Avaliagdo da PIC pré e pos- operatoria considerando a amostra total
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Figura 11. Altera¢8es de PIC nos pacientes submetidos aos protocolos 1 e 2 no pré e pos —

operatério.
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A figura 11 revela os pacientes participantes dos protocolos 1 e 2 que
apresentaram alteracbes de PIC no pré- operatério e que mantiveram tal
alteracdes no pos-operatorio cardiaco.

A partir dos dados de PIC apresentados (figura 11 e apéndice V), pode-
se afirmar que os grupos estudados sdo equivalentes na prevaléncia de
alteracdo de PIC, seja no periodo pré ou pos-operatorio e desta forma, este,

provavelmente ndo é um fator de interferéncia para as comparacbes dos
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protocolos empregados na recuperacdo cardiopulmonar, ou seja, tais dados
mostram a equivaléncia dos grupos em relacdo a PIC antes e ap0s a cirurgia,
permitindo a comparagdo dos resultados obtidos com a aplicacdo dos
protocolos 1 e 2.

Da amostra total, no pré-operatorio, 26 pacientes apresentaram valor de
P2/P1 alterados, 8 apresentaram levemente alterados e 14 apresentaram
valores normais. JA no poés-operatério, 26 pacientes apresentaram valores
normais de P2/P1l; 12 apresentaram valores levemente alterados e 10
pacientes apresentaram valores alterados. Dos 26 pacientes que
apresentaram P2/P1 alteradas no pré-operatorio 17 apresentaram melhora nos
valores obtidos, sendo que 6 foram de alterado para levemente alterado e 11
foram de alterado para normal. Apenas 9 pacientes mantiveram valores
alterados na segunda avaliacdo (Apéndice V).

Apesar de 11 individuos ainda permanecerem com a PIC alterada na
avaliacdo pOs-operatéria e de ndo haver sido realizada nova reavaliacdo com
esses pacientes, acredita-se que, tais pacientes apresentaram melhora
gradativa em relacédo a PIC, uma vez que, todos evoluiram clinicamente bem e
estaveis e receberam alta hospitalar.

O aumento da PIC apresenta alta taxa de morbimortalidade, portanto, se
a PIC nao for rapidamente controlada a evolucdo para morte encefalica é
inevitavel (BALLESTERO, 2016). A hipertensdo intracraniana pode causar
cefaleias, alteracdes visuais, nduseas e vomitos, distarbios psiquicos, além de
prejuizos neurolégicos (CARLOTTI JR et al., 1998). Cabe citar aqui o desfecho
de uma das pacientes excluidas do estudo por apresentar complicacédo
neuroldgica importante ap6s a cirurgia cardiaca. Em tal paciente, a PIC pré-
operatoria mostrou morfologia do tracado de PIC levemente alterados onde
P1> P2 e relacdo P2/P1 = 0, 93. ApoOs a realizacdo da cirurgia, no POI, foi
realizada a segunda afericdo da PIC, que mostrou morfologia do tracado de
PIC dentro da normalidade, apresentando P1>P2 e relagdo P2/P3= 0,66.
Porém, ao passar dos dias, a paciente evoluiu com sinais de sonoléncia
excessiva e respostas inadequadas a estimulos. Com isso, achou-se de
interesse verificar novamente a PIC da paciente. A reavaliacdo da PIC entéo se
deu no 5° dia de pGs-operatério e mostrou que a morfologia do tracado de PIC
apresentou-se alterada, com P2> P1 e relagdo P2/P1= 1,88. Concomitante a
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avaliacao, foi realizado exames de tomografia computadorizada que revelou a
presenca de acidente vascular encefalico cerebelar isquémico, associado a
compresséo de IV ventriculo e hidrocefalia. Trés dias apds tal diagndstico, apds
varias complicagcbes a paciente evoluiu para Obito. Tal fato nos revela a
importancia da monitoracdo da PIC de forma preventiva e no diagnostico
precoce de possiveis complica¢des oriundas da cirurgia cardiaca.

A figura 12 revela os tragados da morfologia de PIC e relacdo P2/P1 da

paciente descrita acima.

Figura 12. Avaliagdo da PIC pré (A), POI (B) e POT (C) de uma paciente que apresentou

complicacfes neuroldgicas apoés a realizacdo da cirurgia cardiaca
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Infelizmente, h&d escassez da literatura relacionando as DCVs com
possiveis alteracdes da PIC e sua monitoracdo, porém, outros estudos tém
verificado a PIC em diversas situa¢des clinicas.

Zampieri e colaboradores (2011) investigaram se as variacfes da
pressao intratoracica e abdominal e alteragBes de parametros de oxigenacao
poderiam refletir em maiores valores de PIC. Concluiram que a PIC sofre
alteragcbes em tais condicbes. Para eles a elevacdo da PIC durante a
hipertenséo intra-abdominal decorre da transmissdo de pressao do abdémen
para o torax e, entdo, do torax para o cranio. Sugerem ainda que o aumento
das pressfes venosas desencadeados pela elevacdo das pressdes toracica e
abdominal pode limitar a drenagem venosa cerebral, aumentando a PIC.

O estudo de Barbosa (2016) avaliou de forma néo invasiva a PIC de
pacientes com doencga renal crénica, com o objetivo de monitorar a PIC desses
pacientes antes e apés a realizacdo de hemodialise e relacionar os resultados

com o perfil clinico dos pacientes. Observou que pacientes com doenca renal
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cronica tém maior risco de sofrerem alteracbes em sua PIC, quando
comparados com individuos sem a doenca, sugerindo que, a realizacdo da
terapia dialitica pode ser eficaz na normalizagdo da PIC. Dados deste estudo,
em relacdo a exames laboratoriais realizados também mostraram que
pacientes com doenca renal sdo mais suscetiveis a desenvolverem DCVs.

Ballestero (2017) utilizou o equipamento de monitoracdo nao invasiva de
PIC em criangas e adolescentes com hidrocefalia e observou que nesta
populacdo o sensor pode ser bem utilizado, pois consegue detectar oscilacdes
que podem sugerir alteracdes da PIC que podem evoluir para hipertensao
intracraniana.

Bolella e colaboradores (2017) utilizaram o método ndo invasivo para
monitorar a PIC de um paciente com meningite criptocécica associada ao virus
da imunodeficiéncia (HIV-CM) e hipertenséo intracraniana grave antes e apoés a
puncao lombar terapéutica. Observaram que houve diferencas em relagcdo a
P2/P1 e morfologia do tracado de PIC antes e apds a puncdo lombar, com
reversdo das alteracbes encontradas na avaliacdo pré - puncdo quando
comparadas a avaliagcdo pos-puncdo. Com isso concluiram que o sensor de
PIC néo invasivo foi capaz de monitorar os pulsos de PIC, mostrando
mudancas morfolégicas que eram consistentes com o estado clinico do
paciente.

Devido a escassez de estudos, € importante a investigacdo de possiveis
alteracdes da PIC associada com as doencas cardiacas e outras diversas
situacdes clinicas, a fim de correlacionar tais alteracdes com condicdes clinicas
gue interfiram no sistema cardiorrespiratorio.

A PIC pode ser um importante parametro a ser avaliado em pacientes
com alteracdo cardiopulmonar, bem como, em pacientes submetidos a
cirurgias que possam interferir na funcionalidade deste sistema, pois, a PIC tem
flutuacdes determinadas pelos ciclos respiratorios e cardiacos e, portanto, a
condicao cardiovascular pode interferir na PIC (CARLOTTI JR et al., 1998).

A funcéo respiratéria também tem influéncia na fisiologia cerebral, uma vez
que o fluxo sanguineo cerebral € altamente dependente da presséo arterial de
gas carbonico (PaCO,) (SILVA et al., 2014).

Enquanto o O, promove vasoconstricdo, o CO, provoca vasodilatacéo
cerebral, portanto uma queda da pressédo arterial de oxigénio (PaO;) e
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consequente aumento da PaCO, provoca vasodilatacdo progressiva, podendo
ocorrer um aumento no fluxo sanguineo cerebral e no volume sanguineo
cerebral e, consequentemente, aumento da PIC (ABREU et al., 2009).

O aumento da frequéncia respiratéria (FR) leva a uma hiperventilacdo, que
por sua vez, causa reducéao da PaCO,, acarretando em vasoconstricdo arterial.
Concomitante a isso, ocorre reducdo fluxo sanguineo cerebral e do volume
sanguineo cerebral, o que leva a diminuicdo da PIC (SILVA et al., 2014). A
hiperventilacdo otimizada, por curto periodo, € um dos tratamentos utilizados
em pacientes com PIC elevada (ABREU et al., 2009; GIUGNO et al., 2003).

Como ja citado, individuos submetidos a cirurgias cardiacas podem
desenvolver complicacdes cardiopulmonares. Levando isso em consideracéo,
pode-se indicar a reabilitacdo cardiaca como parte importante do tratamento de
tais complicacbes, uma vez que auxilia o individuo a retornar o mais
precocemente possivel as suas atividades de vida diaria, bem como melhorar
seu condicionamento fisico e respiratorio (PIMENTEL et al., 2013).

Segundo Gardenghi (2007) a prética de exercicios fisicos em pacientes
portadores de cardiopatias € essencial no controle e tratamento de diversas
situacdes clinicas que podem comprometer a sobrevida dessa populacéo.

Conforme a Diretriz de Reabilitagdo Cardiaca (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGIA, 2005), o exercicio fisico reduz a FC e a PA, tanto em
repouso, quanto durante o exercicio. Além disso, melhora o consumo de O, a
funcdo ventricular, o metabolismo e a forca muscular, que é fundamental para a
manutencao de boa capacidade funcional, possibilitando melhor qualidade de
vida.

Além da monitoracdo da PIC no pré e pdés-operatorio, 0s pacientes
desse estudo também foram avaliados em relacdo aos SSVV e forga muscular
respiratoria. Os resultados obtidos em relagcdo as variaveis SSVV com a
aplicacado dos protocolos 1 e 2, estdo disponibilizados nas tabelas 3 e 4,
respectivamente.

Pode-se observar que os SSVV se mantiveram dentro da normalidade
na maioria dos pacientes. Houve diferenca significativa nos valores da PA
diastolica, FC e FR no POI e POT quando comparados aos valores obtidos no

pré- operatorio.



Tabela 3. Sinais vitais (SSVV) de pacientes submetidos ao protocolo 1

Pré Cirurgia POI POT Valor
Parametros (n=24) (n=24) (n=24)
PA sistdlica 130 (110 -130) 120 (100 — 140) 12012101)0 B 0,554
PA diastolica 80 (70 — 80) 60 (60 — 70)* 75 (60 -80)t 0,005
67,50 (57,50 — 101,50 (91,75- 83,50 (69,75 —
FC 86,75) 113,0)* 94,25)"+ <0,0001
22 (19,25 - 19 (18 -
FR 20 (17 — 22,75) 25 75)* 2075t 0,012
SPO, 96 (94 - 97) 97 (93 -100) 95 (92 - 97)t 0,01
Valores de mediana e intervalo interquartil.
Teste de Friedman.
*diferenga estatistica com relac¢éo pré- cirurgia (p<0.05).
T diferenca estatistica em relagdo ao pos-operatorio tardio (POT) e
ao pos-operatadrio imediato (POI) (p<0.05).
Tabela 4. Sinais vitais dos pacientes submetidos ao protocolo 2
. Pre_ POI POT Valor
Cirurgia
Parametros (n=24) (n=24) (n=24) P
. 130 (110 - 120 (100 - 125 (110 -
PA sistolica 140) 120) 137,50) 0,055
o 70 (62,50 — . 80 (60 —
PA diastdlica 80) 60 (60 — 70) 80)t 0,007
66,50 (60,50 88,50 (76,75 81,50 (75,25
FC —81,25) —104,25)* —102,25)* 0,005
16 (14 - 21,50 (18,25 18 (16 -
FR 20,75) —24,75)* 20)t 0,008
95(94,25- 95(92,25—-  95(93,25 -
SPO; 97) 98,75) 96,75) 0,326

Valores de mediana e intervalo interquartil.

Teste de Friedman.

*diferenca estatistica em relagéo a pré- cirurgia (p<0.05).

1 diferenga estatistica entre o pds-operatério tardio (POT) e pOs-
operatorio imediato (POI) (p<0.05).

A tabela 5 nos mostra a comparacdo dos SSVV dos participantes
submetidos ao protocolo 1 e 2. Observa-se que 0s pacientes submetidos a
ambos os protocolos mantiveram os SSVV dentro da normalidade no pré, POI

e POT. Sem diferencas significativas entre os valores obtidos com um ou outro

protocolo.
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Tabela 5. Comparacao dos sinais vitais e forgca (mmHg) muscular respiratéria obtidas apés
aplicacdo do Protocolo 1 e 2

Protocolo 1 Protocolo 2 Valor
Parametros (n=24) (n=24) P
o 120 (110 - 125 (110 -
PA sistélica 130) 137,50) 0,908
PA diastdlica 75 (60 — 80) 80 (60 — 80) 0,705
83,50 (69,75 — 81,50 (75,25
FC 94,25) —102,25) 0,885
19 (18 —
FR 20,75) 18 (16 — 20) 0,262
95 (93,25 —
SPO, 95 (92 -97) 96,75) 0,803

Valores de mediana e intervalo interquartil.
Teste de Mann Whitney.

*diferenca estatistica entre os grupos (p<0.05).

Os valores da forgca muscular no pré e pés-operatério dos pacientes
submetidos ao protocolo 1 e 2 estdo disponibilizados no apéndice VI e
apéndice VII, respectivamente.

Em relacdo a PImax dos pacientes submetidos ao protocolo 1, quando
comparados valores obtidos no pré-operatério e no POT, observa-se que 12
pacientes obtiveram melhora na forgca muscular inspiratoria; 10 mantiveram os
valores obtidos na avaliacdo inicial e 1 paciente apresentou reducédo de forca
inspiratéria, demonstrando diferenca significativa no valor do POT quando
comparado ao pré-operatério. Ja em relacdo a PEmax, 9 pacientes
apresentaram melhora da forca muscular expiratéria, 4 mantiveram os valores
do pré-operatorio, e 11 apresentaram reducdo na forca muscular expiratoria,
porém sem diferencas significativas entre os resultados obtidos Tais dados
estéo disponibilizados para verificagdo mais detalhada no apéndice VI.

A tabela 6 compara os valores da PImax obtidos no pré-operatorio, pos-
operatorio imediato e pds-operatério tardio dos pacientes pertencentes ao
grupo submetido ao protocolo 1. Nela podemos observar que houve diferenca
estatistica significativa quando comparados os valores do POT com o pré
operatorio (p < 0,05).
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Tabela 6. PIméax pelo Teste de Friedmann — Protocolo 1

Variavel Resultado Valor de p
PImax pré 132 (81 — 150)
PImax POI 150 (120 — 150)
PImax POT 150 (150 — 150)* p=0,006

*diferenca estatistica com relacdo a PImax pré

A tabela 7 mostra a comparacgéo dos valores da PEméax pré- operatoria,
POI e POT dos pacientes submetidos ao protocolo 1, porém, diferentemente do
que houve com a PImax, a tabela nos mostra que ndo houve diferenca
significativa nos valores obtidos quando comparados os valores pré-operatorio
e POT.

Tabela 7. PEmax pelo Teste de Friedmann — Protocolo 1

Variavel Resultado Valor de p
PEmax pré 78 (63 —99)
PEmax POI 78 (60 — 102)
PEmax POT 78 (72 — 106,50) p=0,311

Nao houve diferenca estatistica significativa entre os grupos

No que diz respeito a PEmax, 11 pacientes apresentaram melhora na
forca muscular expiratoria; 2 mantiveram os valores obtidos no pré-operatério e
11 apresentaram reducédo de forca muscular expiratéria.

A tabela 8 compara os valores da PIméax obtidos no pré-operatério, pos-
operatorio imediato e pos-operatério tardio dos pacientes pertencentes ao
grupo submetido ao protocolo 2. E a tabela 9 mostra a comparacédo dos valores
da PEmax pré- operatoéria, POl e POT dos pacientes submetidos ao protocolo
2. Ao analisarmos os resultados mostrados nas 2 tabelas (tabelas 8 e 9)
podemos observar que ndo houve diferenca significativa nos valores obtidos

guando comparados os valores pré-operatério e POT.

Tabela 8. PIméax pelo Teste de Friedmann — Protocolo 2

Variavel Resultado Valor de p
Plméax pré 150 (76,50 — 150)
PIméax POI 138 (94,50 — 150)
Plméax POT 138 (120 - 150) p=0,594

N&o houve diferenca estatistica significativa entre os grupos
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Tabela 9. PEméax pelo Teste de Friedmann — Protocolo 2

Variavel Resultado Valor de p
PEmax pré 75 (60 — 90)
PEmax POI 66 (37,50 — 88,50)
PEméax POT 78 (61,50 — 90,0) p=0,311

N&o houve diferenca estatistica significativa entre os grupos

A tabela 10 compara as médias dos valores de PImax obtidas no pré, POl e
POT com os protocolos 1 e 2. E a tabela 11 compara as médias dos valores

de PEmax obtidas no pré, POl e POT com os protocolos 1 e 2.

Tabela 10. Médias dos valores de PImax obtidos no pré, POl e POT com os protocolos 1 e 2

PImax PROTOCOLO 1 PROTOCOLO 2
PRE- CIRURGIA 132 (81 — 150) 150 (76,50 — 150)
POI 150 (120 — 138 (94,50 — 150)
150)
POT 150 (150 — 138 (120 — 150) p=0,026*
150)

Tabela 11. Médias dos valores de PEmax obtidos no pré, POl e POT com os protocolos 1 e 2

PEmax PROTOCOLO 1 PROTOCOLO 2
PRE- CIRURGIA 78 (63 — 99) 75 (60 — 90)
POI 78 (60 — 102) 66 (37,50 — 88,50)
POT 78 (72 — 106,50) 78 (61,50 — 90,0) p=0,239

Levando em consideracdo os dados obtidos, pode-se concluir que os 2
protocolos atuam de forma semelhantes em relacdo aos SSVV. Em relacao a
forca muscular inspiratéria (PIméax), o protocolo 1 apresentou melhores
resultados que o protocolo 2, portanto, sugerindo que o protocolo 1 é mais
eficaz na reabilitacdo da musculatura inspiratéria quando comparado ao
protocolo 2. Ja em relacdo a PEmax, os resultados obtidos se mostraram
semelhantes, uma vez que 13 pacientes de ambos 0s grupos apresentaram
melhora ou manutencdo dos valores POT quando comparados ao pré-

operatorio.



50

Neste trabalho, os protocolos foram aplicados por curto periodo de
tempo (apenas 5 dias), porém acredita-se que os beneficios na forca muscular
respiratoria podem ser alcancados de forma mais eficaz se o periodo de
reabilitacdo for maior que 5 dias, uma vez que apos a alta hospitalar e
realizacdo da reabilitacdo em fase ambulatorial, os individuos devem ser
encaminhados para fase 2 de reabilitacdo, que dura em média 8 semanas, e
apos isso, evoluir para as demais fases de reabilitacdo cardiopulmonar que
estende-se até a fase 4 de reabilitacdo, na qual o paciente esta apto a realizar
exercicios sem supervisdo (SARMENTO, 2015).

De acordo com Coutinho (2005), a fisioterapia respiratoria associada a
exercicios aerébicos tem efeitos benéficos sobre a capacidade funcional e a
qualidade de vida dos pacientes. ApOGs a cirurgia, 0os pacientes devem ser
inseridos em um programa de reabilitacdo para realizacdo supervisionada de
tais exercicios.

Martins (2007) propds a implantacdo de um programa de reabilitacéo
cardiovascular para pacientes cardiacos. Com a aplicacdo do programa
concluiu que, a integracdo destes pacientes na reabilitacdo cardiovascular €
importante, pois eles aprendem a se auto-monitorar, mostram melhora na sua
capacidade cardiorrespiratoria e tem retorno mais precoce as suas atividades
de vida diéaria.

Milani (2007), apds aplicar treinamento fisico aerébico em 63 pacientes
cardiacos, concluiu que o programa de reabilitacao cardiaca € eficiente para se
obter melhora significativa na capacidade fisica e no limiar isquémico dos
pacientes cardiopatas.

Assim como no presente estudo, outros autores compararam os efeitos de
protocolos de fisioterapia na reabilitacdo cardiopulmonar de pacientes com
diversas condicdes clinicas.

Coutinho (2005) comparou a efetividade de dois protocolos (um de FtR
isolada e outro de FtR associada a atividade fisica) em pacientes com
bronquiectasia e notou que tanto FtR isolada, quanto associada a exercicios
aerObicos apresentam efeitos benéficos sobre a capacidade fisica, a
capacidade funcional e a qualidade de vida dos pacientes. Concluiu entdo, que
independente se associada ou ndo a atividade fisica, a FtR é importante na

recuperacgédo funcional e pulmonar dos individuos em geral.
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Thomas e Mcintosh (1994) realizaram um estudo com o objetivo de verificar
a eficacia da espirometria de incentivo, RPPI e dos exercicios de respiracdo
profunda (PV’s) na prevengao de complicagdes pulmonares pos-operatorias em
pacientes submetidos a cirurgia abdominal, apds fazerem uma analise de
literaturas, perceberam que nao houve diferenca significativa nos resultados
obtidos com os 3 protocolos e concluiram que independente do tipo de
exercicio utilizado, qualquer um deles torna-se mais efetivo do que a néo
realizacdo da fisioterapia, para evitar ou diminuir as complicacbes em pos-
operatorios.

Gastaldi e colaboradores (2008), em seu estudo com 36 pacientes, sobre os
beneficios da FtR em pacientes submetidos a colecistectomia laparoscoépica,
demonstraram que exercicios respiratérios provocam a recuperacado mais
rapida dos volumes pulmonares e da forca dos musculos respiratorios,
podendo propiciar um retorno mais rapido as condi¢cdes pulmonares do pré-
operatorio. E dessa forma, enfatizam ser importante a intervencdo na
recuperacdo pulmonar dos pacientes, uma vez, que independente do tipo de
cirurgia, todas acarretam em disfuncfes pulmonares.

Embora o presente estudo ndo tenha demonstrado resultado mais favoravel
em relacdo a utilizacdo de incentivadores respiratorios, Renault et al. (2008)
destacam que a aplicacdo de espirbmetros de incentivo melhora a capacidade
respiratoria através do aumento da pressao negativa do espaco pleural
causando uma maior expanséo pulmonar.

Contradizendo os resultados de nosso estudo, Trevisan e colaboradores
(2010), realizaram um estudo comparando a utilizacdo de PV inspiracéo
fracionada em trés tempos, com a utilizacdo do incentivador respiratorio a
volume (semelhante ao Respiron®, que é a fluxo), Voldyne®, em pacientes
submetidos a cirurgia abdominal alta, e concluiram que o grupo exercitado
usando o dispositivo Voldyne® apresentou resultados significativamente
melhores do que o grupo que treinou o padrdo inspiratorio em trés tempos, re-
velando a maior efichcia da espirometria de incentivo a volume. Em
concordancia, Romanini e colaboradores (2007) relatam que a espirometria de
incentivo a volume, quando comparada a aplicacdo de RPPI, se mostra mais

efetiva no fortalecimento da musculatura respiratoria.
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Outro estudo que apresentou resultados diferentes do nosso foi o
desenvolvido por Borghi- Silva e colaboradores (2005), que compararam dois
protocolos, um de exercicios respiratérios associados a utilizacdo de PEEP, e
outro de fisioterapia usual utilizando apenas exercicios respiratérios, e
concluiram que a associacdo de exercicios respiratérios e PEEP foi mais
eficiente em minimizar a reducéo da forca muscular inspiratéria, volume e fluxo
pulmonar, causadas pela cirurgia cardiaca. Em concordancia, o estudo de
Larsen e colaboradores (1995) ao compararem um protocolo de FtR
convencional a um protocolo de FtR associada ao uso de PEEP, observaram
que houve uma tendéncia para reducdo de complicacdes cardiorrespiratorias
no grupo que utilizou PEEP.

Stein e colaboradores (2009) analisaram dois grupos de pacientes que
realizaram cirurgia de RVM e avaliaram a capacidade funcional dos individuos
utilizando o teste de caminhada de 6 minutos. Um dos grupos realizou
reabilitacdo cardiaca baseada em exercicios fisicos, manobras de higiene
brénquica e uso da mascara de PEP durante sete dias. O outro grupo nao
realizou fisioterapia, apenas recebeu cuidados usuais. Na reavaliacéo,
constataram que 0S pacientes no grupo de reabilitacdo percorreram uma
distancia significativamente maior no teste da caminhada de 6 minutos,
indicando maior capacidade funcional nos pacientes que receberam
intervencao fisioterapéutica. Como conclusao, evidenciaram que o programa de
reabilitacdo atenuou a reducdo da forca muscular respiratéria e melhorou a
recuperacéo da capacidade funcional.

Os resultados encontrados em nosso estudo em relacdo a utilizacao da
espirometria de incentivo podem ter sido diferentes, devido ao fato de que, a
fim de se manter a motivacéo do paciente para a realizacao dos exercicios com
incentivadores respiratérios foram utilizadas estratégias para diminuir o grau de
dificuldade, a fim de facilitar a realizacdo do exercicio por pacientes que
apresentavam dificuldades de realizacdo durante o tratamento, e isso pode ter
interferido no grau de fortalecimento muscular obtido, uma vez que retirou-se

parte da resisténcia que o instrumento impdem para o treinamento muscular.
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7 CONCLUSAO

Com os resultados obtidos neste estudo, pode-se supor que alteragdes
do sistema cardiovascular podem alterar a complacéncia cerebral e,
consequentemente a PIC dos individuos acometidos.

Pode-se sugerir também, que a realizacdo do tratamento de tais
patologias através de cirurgia cardiaca € efetiva ndo s6 em relacdo a
funcionalidade cardiaca e do sistema cardiovascular, mas também para o
tratamento de desordens da PIC associadas as DCVs.

Independente da utilizacdo de incentivadores respiratérios a realizacao
da fisioterapia como parte da reabilitacdo cardiopulmonar pode gerar beneficios
em relacdo a manutencdo dos sinais vitais dentro da normalidade e a

manutencdo ou melhora da forca muscular respiratéria desses pacientes.
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé

esta sendo convidado a participar da pesquisa “Monitoracdo nédo invasiva da
pressao intracraniana (PIC) e efeitos de dois protocolos de fisioterapia na
forca muscular respiratéria em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca”,
tendo como pesquisador responsavel José Carlos Rebuglio Vellosa,
.G.:29782558-6 e como pesquisadora participante Claudiane Ayres Prochno,
R.G.: 9413580-0.

Este projeto tem o objetivo monitorar a PIC e comparar os efeitos de
dois protocolos de fisioterapia na reabilitacdo cardiopulmonar e sinais vitais.

Para tanto serd necessario realizar os seguintes procedimentos: Na
etapa 1 (1° atendimento) sera realizado avaliacdo cardiorrespiratéria, contendo
dados pessoais, histérico da patologia, exame fisico; verificacdo dos sinais
vitais, avaliacdo da forca da musculatura respiratéria. Todo este procedimento
poderd durar cerca de 20 minutos. Na segunda etapa (pOs- imediato a
cirurgia), sera realizada novamente a monitoracdo da PIC, e ap0s a retirada do
dreno de mediastino a avaliagdo da forca muscular respiratéria); Na 32 etapa
serdo realizados os protocolos de fisioterapia propostos (grupo A realizara
protocolo de fisioterapia motora e o grupo B, fisioterapia motora associada a
técnicas e equipamentos (incentivadores respiratdrios) que estimulam a
musculatura respiratdria). A fisioterapia no poés-operatorio serd realizada
durante 5 dias, de 2 a 3x por dia, com duragdo média de 10-20 minutos por

atendimento). Os grupos (A ou B) serédo divididos de forma aleatéria.
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N&o ha riscos previstos para os participantes dessa pesquisa. Todas as
informagdes contidas nesta pesquisa serdo estritamente sigilosas. Apenas 0s
resultados obtidos na pesquisa poderao ser divulgados em estudos ou artigos
cientificos relacionados a pesquisa.

ApoOs as analises vocé sera informado dos resultados desta pesquisa da
qual participa. Sua participacdo é voluntéria, portanto ndo recebera
recompensa ou gratificacdo nem pagara para participar. Sera garantido o livre
acesso a todas as informacoes e retirada de duavidas sobre o estudo, enfim,
tudo o que vocé queira saber antes, durante e depois da participacdo na
pesquisa. Vocé poderd deixar de participar do estudo a qualquer momento,
sem apresentar justificativas e, também, sem prejuizo ou perda de qualquer
beneficio que possa ter adquirido, tendo também todas as duvidas esclarecidas
sobre a sua participacdo neste trabalho. Em caso de duvidas, vocé podera
entrar em contato com qualquer um dos membros da pesquisa ou com a
Comiss&o de Etica em Pesquisa da UEP.

Mais uma vez, realcamos que, em qualquer etapa do estudo, vocé tera
acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de
eventuais davidas. Os principais investigadores sdo: Prof® Dr. José Carlos
Vellosa e Claudiane Ayres Prochno, fisioterapeuta, podendo entrar em contato
sempre que sentir necessidade.

Apos ler e receber explicacdes sobre a pesquisa, e ter meus direitos de:
1. receber resposta a qualquer pergunta e esclarecimento sobre os
procedimentos, riscos, beneficios e outros relacionados a pesquisa;

2. retirar 0 consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo;
3. ndo ser identificado e ser mantido o carater confidencial das informacdes

relacionadas a privacidade.

Claudiane Ayres Prochno
Rua: Madressilva, n°17 — Ponta Grossa /PR Telefone:42-9986-2015

José Carlos Rebuglio Vellosa

Rua: Carlos Cavalcanti, 4748, UEPG campus Uvaranas, Bloco M, laboratério
21- Ponta Grossa/ PR Telefone: 42-9910-8489
Comité de Etica em Pesquisa
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UEPG campus Uvaranas, Bloco M, sala 100 Telefone: (42) 3220-
3108.

Assinatura do convidado para a pesquisa

José Carlos Rebuglio Vellosa- pesquisador responsavel

Claudiane Ayres Prochno- pesquisador participante

Ponta Grossa, de de 201__




10 APENDICE II:
PROTOCOLO DE FISIOTERAPIA MOTORA E RESPIRATORIA
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APENDICE Il
PROTOCOLO DE FISIOTERAPIA MOTORA E RESPIRATORIA

ATENDIMENTOS:

1° dia apés a cirurgia:

Manobras de Higiene Bronquica (MHB) + Respiragdo com pressao positiva
intermitente (RPPI), se necessario;

Estimulo a tosse;

Padrbes ventilatorios simples;

Exercicios ativos- assistidos de flexao de quadril- 1 x 10 repeticdes;
Exercicios ativos de flexdo de cotovelo- 1 x 10 repeticdes;

Exercicios ativos de flexdo/extensdo dos dedos e punhos (profilaxia
circulatéria)- 1x 10 repeticoes;

Exercicios de flexao plantar (profilaxia circulatéria) 1x 10 repeticdes.

2° e 3° dias:
MHB+ RPPI (se necessario);
Estimulo a tosse;

Padrdes ventilatorios simples;

Sedestacdo na poltrona (de acordo com prescricdo médica e uso de drenos);

Exercicios ativos de flexdo de joelho- 1 x 10 repeticdes;

Exercicios ativos- assistidos de flexao de quadril- 1 x 10 repeticdes;
Exercicios ativos de flexdo de cotovelo- 1 x 10 repeticdes;
Exercicios ativos de flexdo/extensdo dos dedos e punhos (profilaxia
circulatoria)- 1x 10 repeticoes;

Exercicios de flexao plantar (profilaxia circulatoria) 1x 10 repeti¢coes;

Ortostatismo (se possivel);

4° e 5° dias:

MHB+ RPPI (se necessario);
Estimulo a tosse;

Padrdes ventilatorios simples;
Sedestacéo na poltrona;

Exercicios ativos de flexdo de joelho- 1 x 10 repeti¢des;
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Exercicios ativos- assistidos de flexdo de quadril- 1 x 10 repeticoes;
Exercicios ativos de flexdo de cotovelo- 1 x 10 repeticdes;
Exercicios ativos de flexdo/extensdo dos dedos e punhos (profilaxia
circulatéria)- 1x 10 repeticoes;

Exercicios de flexao plantar (profilaxia circulatoria) 1x 10 repeticoes;
Ortostatismo (se possivel);

Deambulacgao ou ciclo ergdmetro;

e No 5°dia apoés a realizacdo da cirurgia, 0s pacientes serdo reavaliados

(avaliacao final).
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11 APENDICE IlI
PROTOCOLO DE FISIOTERAPIA MOTORA ASSOCIADA A TECNICAS E
USO DE EQUIPAMENTOS (INCENTIVADORES RESPIRATORIOS) QUE
ESTIMULAM A MUSCULATURA RESPIRATORIA
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APENDICE Il
PROTOCOLO DE FISIOTERAPIA MOTORA ASSOCIADA A TECNICAS E
USO DE EQUIPAMENTOS (INCENTIVADORES RESPIRATORIOS) QUE
ESTIMULAM A MUSCULATURA RESPIRATORIA

ATENDIMENTOS:

1° dia apds a cirurgia:

Manobras de Higiene Bronquica (MHB) + Respiracdo com pressao positiva
intermitente (RPPI), se necessario;

Estimulo a tosse;

Padrdes ventilatorios (PV’s) -2 x 10 repeti¢des;

Incentivador respiratorio- Respiron 2x- 10 repeticoes;

Exercicios ativos- assistidos de flexdo de quadril- 1 x 10 repeticoes;
Exercicios ativos de flexdo de cotovelo- 1 x 10 repeticdes;
Exercicios ativos de flexdo/extensdo dos dedos e punhos (profilaxia
circulatéria)- 1x 10 repeticoes;

Exercicios de flexao plantar (profilaxia circulatéria) 1x 10 repeticdes.

2° e 3° dias:

MHB+ RPPI (se necessario);

Estimulo a tosse;

Padrdes ventilatorios (PV’s) -2 x 10 repeti¢des;

Incentivador respiratério- Respiron 2x- 10 repeti¢des;

Peep em selo d’agua 2x- 10 repeticoes;

Sedestacgdo na poltrona (de acordo com prescricdo médica e uso de drenos);
Exercicios ativos de flexdo de joelho- 1 x 10 repeticdes;

Exercicios ativos- assistidos de flexdo de quadril- 1 x 10 repeticdes;
Exercicios ativos de flexdo de cotovelo- 1 x 10 repeticdes;
Exercicios ativos de flexdo/extensdo dos dedos e punhos (profilaxia
circulatoria)- 1x 10 repeticoes;

Exercicios de flexao plantar (profilaxia circulatoria) 1x 10 repeti¢coes;

Ortostatismo (se possivel).

40 e 5° djas:
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MHB+ RPPI (se necessario);

Estimulo a tosse;

Padrdes ventilatorios (PV’s) -2 x 10 repeti¢des;

Incentivador respiratorio- Respiron 2x- 10 repeticoes;

Peep em selo d’agua 2x- 10 repeticdes;

Sedestacéo na poltrona;

Exercicios ativos de flexdo de joelho- 1 x 10 repeticdes;

Exercicios ativos- assistidos de flexdo de quadril- 1 x 10 repeticoes;
Exercicios ativos de flexdo de cotovelo- 1 x 10 repeti¢cdes;
Exercicios ativos de flexdo/extensdo dos dedos e punhos (profilaxia
circulatoria)- 1x 10 repeticoes;

Exercicios de flexao plantar (profilaxia circulatéria) 1x 10 repeti¢des;
Ortostatismo (se possivel);

Deambulacéao.

e No 5°dia apoés a realizacdo da cirurgia, 0s pacientes serdo reavaliados
(avaliacéo final).



12 APENDICE IV:
FICHA DE AVALIACAO CARDIORRESPIRATORIA
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FICHA DE AVALIACAO CARDIORRESPIRATORIA

APENDICE IV
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NOME:
DATA DE NASCIMENTO: IDADE:

SEXO: RACA:

ENDERECO: Ne
BAIRRO: COMPLEMENTO:

TELEFONE: CELULAR:
PROFISSAO: ESTADO CIVIL:

ANAMNESE:

DIAGNOSTICO CLINICO:

QUEIXA PRINCIPAL:

HMA:

HMP:

Medicamentos:




CIRURGIAS:
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HABITOS DE VIDA: ( JTABAGISTA ( )ETILISTA ( )SEDENTARIO

PESO: ALTURA: IMC:

EXAME FiSICO Inicial (pré-cirurgia)

P.A: FC: FR:
PIC SpO2:
PImax: PEmax:

EXAME FISICO (pds 1- imediatamente apds a cirurgia):

P.A: FC: FR:
PIC SpO2:
PImax: PEmax:

EXAME FiSICO (POS 2-Tardio: Gltimo dia de atendimento)

P.A: FC: FR:

SpO2: PImax: PEmax:




OBSERVACOES GERAIS:
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13 APENDICE V:
VALORES DA RELACAO P2/P1 PRE E POS- CIRURGIA CARDIACA
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APENDICE V

Valores da relagdo P2/P1 pré e pés- cirurgia cardiaca

PACIENTE P2/P1 PRE P2/P1 POS
1 0,37* 0,62*
2 0,68* 0,71*
3 0,84* 0,99**
4 1,06" 0,68*
5 1,157 0,69*
6 1,937 1,021
7 1,14" 1,48"
8 0,65* 0,70*
9 0,87* 0,74*
10 0,92%* 0,99**
11 0,99** 0,95**
12 1,127 0,66*
13 1,137 0,75*
14 1,017 1,36"
15 0,58* 0,76*
16 0,91** 0,70*
17 1,507 0,98**
18 1,46" 0,92**
19 0,71* 0,98**
20 1,027 1,027
21 1,017 1,077
22 1,217 0,62*
23 1,13" 0,80*
24 1,021 0,93**
25 0,98** 0,44*
26 0,62* 0,44*
27 1,00" 1,04"
28 0,98** 0,74*
29 0,91** 0,92*%*
30 0,77* 0,79*
31 1,14" 1,17"
32 0,83* 0,92*%*
33 0,80* 0,74*
34 0,82* 0,62*
35 0,82* 0,89*
36 1,017 0,86*
37 1,05 0,89*
38 1,547 0,86*
39 1,277 0,94%*
40 1,241 0,72*
41 0,96** 1,35"
42 0,73* 0,85*
43 1,20" 0,67*
44 1,00 0,94**
45 1,15" 1,05"
46 0,95* 0,74*
47 1,08" 0,96*
48 1,16" 1,017

*Normal; ** Levemente alterado; TAlterado
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14 APENDICE VI:

FORCA MUSCULAR RESPIRATORIA EM PACIENTES SUBMETIDOS AO
PROTOCOLO 1
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APENDICE VI
Forca muscular respiratéria (cm H20) em pacientes submetidos ao protocolo 1
PACIENTE PImax PImax PImax PEmax PEmax PEmax
PRE POI POT PRE POI POT
(cmH,O) (cm H,O) (cm H,0) (cm H,0) (cm H,O) (cm H,0)

1 150 150 150 150 120 120
2 126 144 144 108 138 138
3 72 150 150 90 78 72
4 150 150 150 78 90 90
5 150 150 150 90 72 78
6 150 150 150 90 90 78
7 150 120 150 78 72 60
8 72 150 150 78 42 72
9 108 120 120 102 102 90
10 114 90 150 42 48 60
11 150 150 150 78 78 78
12 150 150 150 60 78 78
13 150 120 150 60 30 30
14 138 120 150 60 72 78
15 60 120 150 78 112 112
16 108 90 60 72 72 78
17 150 150 150 150 120 144
18 78 150 150 90 108 78
19 72 78 78 60 60 72
20 150 150 150 60 60 90
21 150 150 150 120 102 120
22 72 150 150 78 48 72
23 108 138 150 150 102 150
24 90 90 120 84 42 84
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15 APENDICE VII:

FORCA MUSCULAR RESPIRATORIA EM PACIENTES SUBMETIDOS AO
PROTOCOLO 2



APENDICE VI

Forca muscular respiratéria (cm H20) em pacientes submetidos ao protocolo 2

PACIENTE PImax PIméax PImax PEmax PEmax PEmax
PRE POI POT PRE POI POT
(cm H,0) (cmH,0) (cmH,0) (cmH,0) (cm H,0) (cm H,0)
1 120 138 138 54 60 60
2 150 150 150 90 90 78
3 90 60 60 60 30 30
4 150 150 150 78 72 72
5 150 150 150 78 42 72
6 48 42 42 72 42 90
7 150 150 150 78 112 112
8 150 120 120 90 78 78
9 150 150 132 42 30 30
10 150 54 102 90 78 120
11 72 60 138 60 30 42
12 150 150 150 78 120 120
13 150 150 150 60 54 78
14 150 150 150 102 90 90
15 50 120 120 36 36 36
16 150 150 150 60 90 90
17 120 108 108 60 84 78
18 54 120 120 90 36 120
19 66 108 108 96 66 66
20 102 90 120 54 24 36
21 150 150 150 60 66 72
22 132 138 138 102 102 102
23 150 42 150 96 72 90
24 60 150 150 54 66 66




