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RESUMO

Disfuncdegpulmonares e periféricas apos cirurgia de revascularizacdo do miocéardio (CRVM)
incluem alterag6es na funcéo pulmonar (FP) e perda de forgca muscular respiratoria (FMR) e
periférica (FMP). Nao é conhecido o efeito da associacdo entre o treinamento muscular
respiratério (TMR) e o treinamento muscular periférico (TMP) sobre a capacidade funcional
(CF) em individuos que sdo submetidos a CRVM. O objetivo deste estudo foi investigar a
influéncia da associacdo TMR e TMP sobre a recuperacdo da CF prezapeakhde de

vidaem pacientes submetidos a CRVK.presente estudo fam ensaio clinico controlado e
randomizadorealizadocom 83 voluntarios adultos de ambos os sedioglidos dois grupos:
controle (GC), costituido por 42 individuos e intervencdo (Gl), mstituido por 41
individuos. Os partipantes foram submetidosassdes de TMR e TMP apés a CRVM até o

5° dia pésoperatorio (PO5). A intensidade do TMR, caracterizado por treinamento muscular
inspiratério (TMI) e expiatorio (TME) foi calculada por meio de 15% dos valores obtidos
manovacuometria. O primeiro grupo realizou fisioterapia convencional de acordo com o
protocolo do hospital em que o estudo foi realizado. O GI, por sua vez, realizou, além da
fisioterapia congncional, TMI, TME e TMP. Além disso foram avaliadages da cirurgia e

no PO5 as seguintes variavdico de fluxo expiratériopeak flowy, a capacidade funcional

(teste de caminhada de seis minuto§C6), a forca musculaperiférica (dinamometriag
verificada a qualidade de vida gipaticipantes (por meio do questionario S36). Os
resultados do estudo demonstraram que o Gl apresentou menor perda de forca muscular
inspiratéria (p < 0,05) em relagdo ao GC e ndo houve diferenca significativa em gelacéo
FMP (p > 0,05). Em adicéo, os achados ndo demonstraram a influéncia de tal ganho sobre a
CF (p > 0,05) Em relacdo a qualidade de vida, os individuos do Gl apresentaram maior
sensacdao de vitalidade (p < 0,05) e também maior percepcao de dor (p «r0r8Ecdo ao

GC. Desse modo, o presente estudo concluiu que o TMI promoveu reducdo de perda de forca
muscular respiratéria em individuos que sdo submetidos a CRVM e que a associacao entre
TMP e TMR, nesses individuos, melbora percepcao de vitalidade. Bora tal associacéo

nao tenha apresentado melhora significativa em relacdo a CF, sugerimos que novos estudos
possam ser desenvolvidos com o objetivo de se obter maiores resultados.

Palavraschave: Cirurgia Cardiaca. Treinamento Muscular Respiratéfioeinamento
Muscular Periférico. Capacidade Funcional. Qualidade de Vida.



ABSTRACT

Pulmonary and peripheralysfunctionsfollowing coronary artery bypass grafting (CABG)
surgery include complications in pulmonary function (PF) and the loss of respiratory (RMS)
and peripheral muscle strength (PMS). The effect of respiratory muscle training (RMT) and
muscle peripheral traingn (MPT) on the functional capacity (FC) in patients with CABG
surgery is unknown. The objective of this study was to investigate the influence of RMT and
MPT on an early recovery from CF angdality of life in patients with CABG surgery. A
randomized conglled clinical trial was conducted with 83 adult volunteers of both sexes
divided into two groups: control (CG), with 42 individuals, and intervention (IG), with 41
individuals. Participants underwent RMT and MPT sessions after the CABG surgery until the
5th postoperative day (PO5). The intensity of RMT, characterized by inspiratory muscle
training (IMT) and expiratory muscle training (EMT), was calculated by the means of 15% of
the valuesobtained by manovacuometry. The control group performed conveahtion
physiotherapy. In addition to conventional physiotherapy, the IG performed BMT and

MPT. The PF was evaluated by a portable device called the Peak Flow Meter (ASSESS®);
the CF by means of the-rinute walk test (6MWT); the quality of life by the rggric
instrument MOS SB6; and the peripheral muscle force (PMS) by the JAMAR
dynamometer. The results of this study showed that IG had lower inspiratory muscle strength
loss (p < 0.05) than CG, and there was no significant difference in relation topPME.Q5).

In addition, the findings did not demonstrate the influenceuch gain on the FC (p > 0.05).
Regarding the quality of life, IG individuals presented greater sensation of vitality (p < 0.05)
and also greater pain perception (p < 0.05) in @tatd CG. It was possible to conclude that
IMT promotes a lower loss of RMS in patientes with CABG surgery and that the association
between PMT and RMT in these individuals improves the perception of vitality and increases
the perception of pain. Althougthis association did not show significant improvement in
relation to FC, we suggest that new studies, with a larger sample, can be developed in order to
obtain more evidence.

Keywords: Cardiac Surgical. Respiratory Muscle Training. Peripheral Musclénifiga
Functional CapacityQuality of life.
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1 INTRODUCAO

A doenca cardiovascular (DCV) constitui a principal causa de ébito em homens e
mulheres no mundo (OMS, 2017), tornarsdgouma importante doenca do século XXI devido
a sua alta morbidade e mortalidade (MORétNl.,2014).

Um dos principais tipos de DCV é doenca arterial coronariana (DAC), a qual
apresenta a aterosclerose como principal causa (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2007). A aterosclerose € caracterizada pela formacao de placas de lipideos
e tecido fibroso na parede das artérias, o que lava anrijecimento arterial ao longo do
tempo. Essas placas podem se tornar grandes o suficiente para reduzir o fluxo sanguineo e o
maior dano ocorre quando elas se rompem, levando a formacéo de um coagulo, que, por sua
vez, pode obstruir a passagem do searg@té o miocardio. Este fenbmeno caracteriza o infarto
agudo do miocardio (IAM) (THYGESENMNt al.,2007) e, consequentemente, dependendo do
grau da leséo, pode levar a outra DCV, a insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) (EOWIE
al., 2005).

Embora o traimento clinico da DCV e a abordagem invasiva sejam alternativas, o
tratamento cirdrgico € a intervencdo de escolha em alguns casos de cardiopatias, sendo
considerado como opc¢éao eficaz no tratamento de doencas cardiacas isquémicas avancadas ¢
indicado quand representa maior sobrevida ao paciente (BOTEGA.,2010; PIVOTOet
al., 2010). Além do aumento da expectativa de vida, pacientes submetidos a cirurgia de
revascularizacdo do miocardio (CRVM) apresentam melhor prognéstico em relacdo a
qualidade de vid em até seis meses, apds o0 procedimento cirargico (E&Cas, 2009).

Desse modo, segundo as Diretrizes da Cirurgia de Revascularizacdo Miocardica, Valvopatias
e Doencas da Aorta (2004), a CRVM é uma excelente opcdo com indicacdes precisas e bons
resultalos, em longo prazo.

Por conseguinte, a cirurgia cardiaca, por ser um método invasivo, causa aumento na
demanda metabdlica devido ao dano e reparo tissular, assim como processo inflamatori
sistémico (ANKER et al., 2006 Todos esses processos metabéliperduram por alguns
meses apdés a intervencdo cirargica e durante o periodo de recuperacdo e reabilitacdo
(BOBAN et al., 2015), levando a uma deficiéncia nutricional e proteica, perda de gordura
corporal e tecido muscular, assim como declinio na forgacutarse perda de massa do
ventriculo esquerdo (BOBAN et al.,, 20 dUSCARITOLI et al., 2010;NORRELUND et
al., 2006.
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Em uma visédo geral, a CRVM consiste em revascularizar indiretamente o miocérdio
através de implantes de vasos na massa muscular isquimieatriculo esquerdo pelo uso
de segmentos da veia safena magna e de artérias como a radial, mamaria interna (toracica
interna), epigastrica inferior e gastroepipldica direita (SARMENTO et al., 2013).

A utilizacdo de enxertos iniciese ao final da déda de 1950, quando as pontes de
veia safena foram consideradas condutos vasculares ideais na CRVM, por serem de facil
remocao e preparo, além de existirem em extensao suficiente para a realizacdo de multiplos
enxertos (DAILAN et al., 1999.

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

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

O mesmo pode ser verificado sobrgrande utilizacdo e efeitos do clampeamento
aortico em relacdo a morbidade e mortalidade dos individuos submetidos a cirurgia cardiaca.
Tal procedimento é utilizado com o objetivo de parar o miocéardio para obter um campo
operatorio imovel e flacido. A aiar é clampeada, acima dos 6stios coronarianos e abaixo da
canula arterial, para abolir o fluxo sanguineo pela circulagdo coronéria e, em consequéncia,
produzir a parada do 6rgao. Isso permite operar diretamente o interior do miocardio e as
artérias corongas, minimizando o retorno sanguineo pelo seio coronario (SARMENTO et al.,
2013).

Para proteger o miocardio durante esse procedimento, limitando a injuria miocéardica
decorrente da isquemia durante a intervencdo cirurgica, a cardioplegia € utilizada como

opcao. Tratese de uma solucdo rica em potassio e oxigénio que promove a parada dos
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batimentos, promovendo assim uma parada cardiaca em diastole. Podem ser sanguineas oL
cristaldides (quando ndo é misturada ao sangue) e sao infundidas no coracdo através das
artérias coronarias (GURU et al., 2006).

Deste modo, uma atencéo especial deve ser tomada aos pacientes submetidos a CEC,
especialmente por tempo superior a 120 minutos, assim como ao clampeamento aortico
superior ao tempo de 150 minutos (NISSINEN et241Q9), pois o periodo prolongado pode
favorecer a liberacdo de mediadores inflamatérios que culminam em piora da troca gasosa e
da mecanica pulmonar (GUIZILINI et al., 2005).

Logo, devido ao processo invasivo na regido toracica decorrente da CRVM, o
acom¢imento da funcdo pulmonar (FP) e complicacBes-gp@satorias (CPO) séo
inevitaveis. Com isso, complicacdes respiratorias estdo entre as causas mais comuns de
morbidade e mortalidade ap0s cirurgia cardiaca (SlievAl, 1997), especialmente quando
fatores de risco estédo presentes, como idade avancada, elevado tempo de anestesia e cirurgia,
uso de CEC, esternotomia, localizacdo de drenos e, principalmente, forga muscular
respiratoria (FMR) pr®peratéria deteriorada (ROMANINK al, 2007).

Segundo Uréle colaboradores (2016) a FMR fmgeratéria encontrae de acordo
com os valores previstos, porém, a FP, embora de acordo com valores previstos, apresenta
queda significante no periodo pdgeratorio. Ainda, a complicacdo pdgeratoria possuli
etiologia mudtifatorial, sendo a deterioracdo da FP a principal em individuo submetido a
CRVM.

Nesse contexto, o atendimento fisioterapéutico tem sido amplamente utilizado com o
intuito de melhorar a FP no péperatério de CRVM (ROMANINEt al.,2007). A maioria
dos estudos e protocolos de fisioterapia tem utilizado técnicas de expanséo pulmonar como
terapia preventiva principalmente para complicacfes respiratorias (ROMASNEN] 2007;
AGOSTINI et al, 2009).

Um estudo randomizado conduzido por Reewelaboradas (2008), com individuos
submetidos a toracotomia, demonstrou mais beneficios e menor incidéncia de CPO no grupo
submetido a intervencdo fisioterapéutica com exercicios de respiracdo profunda,
auxilio/estimulo a tosse, deambulagdo e mobilizacdo toraadeacentura escapular quando
comparado ao grupo que recebeu apenas o atendimento convencional meédico e de
enfermagem.

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

prevencdo de complicacbes, facilitando a reducdo do tempo de internacdo, dos custos
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hospitalares, dos efeitos deletérios do imobilismo e das complicagbes pulmonares
(BARBOSA et al, 2010; BOTEGAet al, 2010; CORDEIRCet al, 2016; DELBIN et al,
2009;KIRKEBY -GARSTAD et al, 2003.

Sabese que as implicagcdes da cirurgia e o imobilismo podem levar a fraqueza
muscular respiratoria (LUCINI et al., 2002), com consequente redugcdo do volume corrente
(VC) e residual, principalmentdevido a recente toracotomia facilitando o aparecimento de
complicacbes respiratorias, tais com pneumonia e atelectasia (GARCIA et al.,, 2002;
BARROS et al., 2010).

Nesse contexto, embora multifatorial, a morbidade e a mortalidade oriundas de
complicacbes wimonares no péeperatério de CRVM poderiam ser reduzidas pelo
treinamento muscular respiratorio (TMR), visto que, tal musculatura ja se encontra alterada
decorrente de cardiopatias e do envelhecimento (TQLER 1993).

De acordo coniKabitz e colaboadoreg2006), a FMR aumentada est& associada com
baixa mortalidade em idosos ndo sedentarios e € um marcador relacionado a evolugcdo de
diversas patologias, principaénte de origens pulmonaré&l forca pode ser aferida pela
Pressdo Inspiratéria Maxim®IMax) e Pressdo Expiratéria Maxima (PEMax) por meio do
equipamento manovacudmetro. A primeira avalia a forgca muscular inspiratoria (FMI),
enquanto a segunda, a forca muscular expiratoria (FME) (ANDERSEN et al., 1985).

Segundo Garcia e colaboradorg®02), o TMR é capaz de reduzir o risco de
complicacbes pulmonares, pois melhora a forca e a resisténcia dos musculos respiratérios,
além de melhorar a ventilacado desses pacientes rappréatério de CRVM. Ainda, Ferreira e
colaboradores (2012), argumamt que, no pésperatério de CRVM, o TMR pode tratar
complicagbes pulmonares como atelectasia, derrame pleural e pneumonia, na tentativa de
acelerar o processo de recuperacédo da FP.

Seguindo esse raciocinio, verifisa a importancia do incremento da FMR e
pacientes no pésperatorio de CRVM (BARROS et al., 2010; SAVCI et al., 2011), pois tal
forca é responsavel diretamente pelo volume corrente mobilizado, inspiragdo profunda e a
capacidade de tossir, além de interferir beneficamente na capacidade fufCienae
gualidade de vidajV) (SAVCl et al., 2011).

Assim como a musculatura respiratoria teseaafetada pela CRVM, a musculatura
periférica também pode apresentar comprometimento-&afjge em pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca, a forca musaubperiférica (FMP) encontise reduzida apds a intervengéo
cirirgica, porém com restabelecimento a valores proximo ao basal no momento da alta
hospitalar (HATHAWAY et al., 20155ANTOS et al., 2014
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Nesse contexto, uma forma de avaliar a FMP se d4 par da forca de preensédo
palmar (FPP), utilizando o aparelho dinamdmetro. Estudos tém demonstrado que essa
avaliacdo esta diretamente relacionada a saude dos individuos, sendo também descrita como
um meétodo importante para a monitorizacado do prognéstiadinal em individuos idosos e
hospitalizados (BOHANNON et al., 2008; SASAKI et al., 2016), estando diretamente
relacionada com morbidade e mortalidade em pacientes idosos e comCBIBWNANI et
al., 2016 GUADALUPE-GRAU et al., 2015; GRANIC el., 2016;SASAKI et al., 201%

Embora o TMR e o Treinamento Muscular Periférico (TMP) sejam reconhecidos
como componentes fundamentais para o tratamento de pacientes submetidos a CRVM, sao
poucos os estudos controlados e randomizados que avaliaram a CF do [zgmients
treinamentos nessa populacédo, principalmente aqueles associados as técnicas utilizadas pels
fisioterapia convencional.

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

Deste modo, o objetivo do presente estudo é avaliar o efeito de um programa de TMR
associado a um protocolo de fisioterapia convencional e TMP sobre a ©pgratria em

individuos submetidos a CRVM.
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2 REVISAO BIBLIOGRAF ICA

Nesse tdpico serdo abordados os temas de Doencas Cardiovasculares e Reabilitacdo

Cardiopulmonar e Metabdlica.

2.1 DOENCAS CARDIOVASCULARES

As DCV sao doencgas cronicas que podem causar, por meio do mau funcionamento
cardiovascular, o Acidente Vasculaerebral (AVC) e as DAC, como as isquémitas|AM
i e a Insuficiéncia Cardiaca (IC) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007
STRAUB, 20035.

As DCV séo a principal causa de morte e invalidez no Brasil e no mundo, togendo
uma importante doenca docséo XXI devido a sua alta morbidade e mortalidade (MORAN
et al., 2014). De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (2017), 17,7 milhdes de
mortes foram atribuidas as DCV em 2015, correspondendo a 31% de todas as causas de morte
no mundo. Sabee aie o envelhecimento da populacéo tende a aumentar a incidéncia de
DCV e, consequentemente os seus custos de forma exponencial (DUNCAN et al., 2010).
Segundo Duncan e colaboradores (2012), o custo das internagdes por DCV é considerado o
maior dentre as caas de internacdes hospitalares no Brasil, uma vez que dados recentes do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) mostram que o Brasil estd mudando
muito rapidamente a sua estrutura etaria, aumentando a propor¢cédo de idosos e a expectativa
de \ida do brasileirolsso demonstra que a idade apresenta intima relacdo com aardaen
DAC, a mais comum das DC{BIQUEIRA et al., 2017).

2.1.1Fatores de Risco para DCV

A partir do estudo prospectivo e epidemiolégico conhecidoFpamingham Heart
Study verificouse que as cardiopatias tém etiologia multifatorial (KANNEL et al., 1961). Tal
estudo buscou identificar fatores relacionados ao desenvolvimento de doencas coronarianas, a
partir do seguimento da rotina de vida de aproximadamente 5.000nsamenulheres,

habitantes da cidade de Framingham, Massachusetts (Estados Unidos), que ainda nao tinham
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apresentado algum tipo de DCV. Com os resultados, os pesquisadores identificaram algumas
variaveis que se destacavam como associadas a maiores imddéacbCV, o que vem
sendo chamado de dfatores de riscoo. Dess
basicas de fatores de risco: m@iodificaveis, como histéria familiar precoce (com suas
caracteristicas herdadas geneticamente), a idade avancadgéeerm masculino; e 0s
controlaveis, como a obesidade, a hipertenséo arterial sistémica (HAS), dislipidemias, diabete
melito (DM) e o tabagismo. Estes ultimos sdo assim denominados por compreenderem
variaveis que podem ser modificadas ou controladas paiisgionais da saude e pelo
paciente, através de mudancas de comportamento e do estilo de vida (MAHMOOD et al.,
2014).

2.1.2Fisiopatologia

Uma das principais formas de apresentacdo da DCV é a DAC, a qual apresenta a
aterosclerose como princip@rocesso etiopatogénico (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2007). A aterosclerose € caracterizada pela formacao de placas de lipideos
e tecido fibroso na parede das artérias, o que leva a um enrijecimento arterial ao longo do
tempo. Essas placas podeentsrnar grandes o suficiente para reduzir o fluxo sanguineo e o
maior dano ocorre quando elas se rompem, levando a formacéo de um coagulo, que, por sua
vez, pode obstruir a passagem do sangue até o miocardio. Esse fenbmeno caracteriza o IAM
(THYGESENet d., 2007)(FIGURA 1).

Figura 17 Reducéo da luz do capilar devido a aterosclerose

Fonte Infosalus (2018)
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Curiosamente, a ruptura das placas de lipideos ocorre nos segmentos coronarios que
ndo estdo severamente estendticos, sendo que disfungdteliahde tornou significante
como um fator contribuinte para a piora das sindromes isquémicas (BOJAR, 2011). Além
disso, uma inflamacado indicada por elevados niveis de prdleimativa € comumente
notada em pacientes com sindromes coronarianas ageidaaiece estar associada aos
possiveis desfechos adversos (KIM et al., 2009).

Ao fim do fendmeno ocorre a morte de cardiomiocitos causada por isquemia
prolongada decorrente de trombose e/ou vasoespasmo sobre uma placa aterosclerdtica
(PESARO et al., 2004)0 processo migra do subendocardio para o subepicardio e a maior
parte dos eventos é causada por ruptura subita e formacao de trombo sobre placas vulneraveis,
inflamadas, ricas em lipidios e com capa fibrosa delgada. Uma porcdo menor esta associada a
eros® da placa aterosclerdtica (DAVIES, 2000). Existe um padrdo dinamico de trombose e
trombdlise simultaneamente, associado ao vasoespasmo, 0 que pode causar obstrucdo da
fluxo intermitente e embolizacédo distal (um dos mecanismos responsaveis pela faléncia da
reperfuséo tecidual apesar da obtencéo de fluxo na artéria acometida). Dentro de um espectro
de possibilidades relacionadas com o tempo de evolucdo, o miocéardio sofre progressiva
agressao representada pelas areas de isquemia, lesdo e necrose, sudessiapraneira,
predominam disturbios eletroliticos, enquanto na segunda, alterac6es morfolégicas reversiveis
e, na ultima, danos definitivos (TOPOL; YADAYV, 2000).

Desse modo, ocorre udesequilibrio entre a oferta e o consumo de oxigénipf€o
miocéardio, consequente a alteracdes e obstru¢cdes em qualquer ponto da circulacédo
coronariana, desde a origem das artérias coronéarias até disturbios da microcirculacdo. A
progressao avancada da DAC, ou seja, da obstrucéo coronariana com reducao saydiicativ
fluxo sanguineo, caracteriza o IAM (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2007).

2.1.3Tratamento Farmacologico

O tratamento dos pacientes acometidos pelo IAM visa fundamentalmente ao alivio dos
sintomas isquémicos, a estabilizacdo da pdéeposclerdtica, e a prevencao de eventos como
arritmia, recorréncia de isquemia e necessidade de revascularizagdo de urgéncia (FERREIRA
et al., 2008).
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Os medicamentos atuam promovendo imediata acdo vasodilatadora e protecdo da
célula miocardica contra apoxia, recebendo a denominacdo mneumonica de MBRA
(morfina, oxigénio, nitrato, acido acetilsalicilico, betabloqueador e clopidogrel). O uso de
sedacdo e analgesia tem como objetivo reduzir o tdnus simpatico, podendo levar a taquicardia
sinusal, hipertesdo arterial, aumento de contratilidade miocardica e propensdo as arritmias
vertriculares FERREIRA et al., 2008PESARO et al., 2004

Nas primeiras horas ap6s o advento do IAM, a oxigenoterapia € indicada, devendo ser
mantida naqueles cugaturacdo péérica de oxigénio $pQ) for inferior a 90%, seja por
congestao pulmonar ou doenca pulmoRr&RREIRA et al., 2008PESARO et al., 2004

Os nitratos agem na reducédo da pré e decpdga por seu efeito dilatador venoso e
arterial, diminuindo assim oetorno venoso e a pressao de enchimento do ventriculo
esquerdo, aliviando o estresse de parede e promovendo menor consunpelden@ocardio
e aumento do fluxo coronariano. A reducdo da-gavga, com diminuicdo da resisténcia
periférica e da pressao enitl, alivia também a sobrecarga ventricuUBERREIRA et al.,

2008 PESARO et al., 2004

O acido acetilsalicilico (AAS) promove inibicdo da agregacdo plaquetaria e
vasoconstricdo, com reducdo de mortalidade de 23 a 42%, sendo, portanto, medicamento
esencial no manuseio do paciente portador de IAM, devendo ser utilizada como classe |,
desde o primeiro dia ap6s IAM até indefinidamente (FERREIRA et al., 2008).

O uso de estatinas nas sindromes coronarias agudas foi recentemente fortalecido pelo
estudo PRO¥-IT, no qual altas doses de atorvastatina foi eficaz na reducédo da mortalidade e
eventos cardiovasculares. Em adi¢do, o uso de estatinas deve ser enfatizado como medida de
prevencdo secundaria objetivando o controle do LDL colesterol, sendo o internamento
IAM uma oportunidade para fortalecer esta terap€(HERREIRA et al., 2008)

Por conseguinte, apds a fase aguda do 1AM, o clopidogrel é a droga antiagregante
plaguetaria indicada apos os resultados do estudo CURE, CLARITY e COMMIT, que
demonstrarana protecdo da associacao do clopidogrel como AAS com reducao de 20 a 30%
de eventos sem riscos maiores de sangramento, determinando a indicacdo precoce do uso
dessa medicagao (FERREIRA et al., 2008).

Do mesmo modo, os betabloqueadores também fazem dumatr@tamento crénico.

Eles sdo farmacos que reduzem o inotropismo e cronotropismo e, assim, diminuem o
consumo de ©do miocérdio, além do fato de a reducdo na frequéncia cardiaca (FC)
aumentar o tempo diastolico e, consequentemente, a perfusdo coenareaministracéo

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

Para a indicacdo da revascularizacdo cirargica e/ou percutanea do miocardio €
importante determinar se ha a presenca de isquemia, disfuncdo ventricular esquerda, lesdo de
tronco de artéria coronaria esquersiatomas nao controlados com o tratamento, além dos
riscos inerentes a intervencgao, como idade e comorbidades do paciente. O que se observa com
frequéncia é a indicacdo de procedimentos invasivos em pacientes com doenca de maior
gravidade, e a manutencdm dratamento medicamentoso em pacientes com funcgao
ventricular preservada na auséncia de grandes segmentos miocardicos com isquemia
(ANTMAN, 2000).

Assim considerando, quando se decide pela intervencao invasiva, 0s pacientes com
lesdo em uma artéria sdoeduentemente tratados com angioplastia. No caso de les6es
biarteriais, ambas as técnicas podem ser indicadas. Em lesdes de trés artérias principais ou
necessidade de revascularizar varios segmentos arteriais ndo principais, a cirurgia € a mais
indicada (ERREIRA et al., 2008).

2.1.4Tratamento cirargico

Segundo Kobayashi (2008), Raja (2015) e seus colaboraddZ&y e multiarterial
reduz a necessidade de repetir intervencéo, levando a uma sobrevida maior. Vale ressaltar que
a variabilidade anatdmica desdes corondrias, seus graus de obstrucdes, os varios graus de
disfuncéo ventricular, as variagcbes dos segmentos miocardicos com isquemia e os fatores
associados, frequentemente tornam essa decisédo altamente individualizada (FERREIRA et al.,
2008). O nurero de implantes, ou enxertos, ndo apresenta relacdo com a gravidade do
paciente, podendo ser feito de um a seis implantes, em média de trés a quatro por paciente,
uma vez que a frequéncia esta relacionada com as necessidades anatdbmicas e ndo com ¢
gravidale ou expectativa de vida do paciente (GAUDINO et al., 2015).

Em uma viséo geral, a CRVM consiste em revascularizar indiretamente o miocéardio
através de implantes de vasos na massa muscular isquémica daulergsquerdo
(KOLESSOV, 1967 VINEBERG, 1946, através da veia safena magna e de artérias como a
radial, mamaria interna (toracica interna), epigastrica inferior e gastroepipléica direita (PUIG
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et al., 1990; SUMA et al., 199@FIGURA 2). A utilizacdo de enxertos se deu ao final da
década de 1950,ugndo as pontes de veia safena foram consideradas condutos vasculares
ideais na CRVM, por serem de facil remocdo e preparo, além de existirem em extensao

suficiente para a reaizdo de multiplos enxertos (DALLAS&L al., 1998).

Figura 21 Representacao ilustrativa de enxertos na CRVM
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Fonte:Clinica Peterson (2018)

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

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

mantidas artificialmente, tendo a fisiologia organica monitorada e ajustada para ficar dentro



24

dos mais estritos parametros da normalidade (GOBIES., 2005; BOJAR, 2011). Embora

tal mecanismo possa reduzir o sangramento, fibrilagdo atrial e a disfuncdo pulmonar,
permitindo extubacdo precoce e periodo de internacdo hospitalar, outros beneficios clinicos
encontrarse modestos (RANUCCI et al., 2009)

Somado a isso, as sequelas da utilizacdo do circuito se devem a interacdo entre o
sangue e sua superficie artificial. O primeiro mecanismo € a resposta inflamatoria sistémica,
similar a sepse (WARREN et al., 2009). Os niveis de citocinas inflamatomasntm,
resultando em vasodilatacdo sistémica e sindrome do vazamento endotelial, podendo persistir
por horas. O segundo mecanismo, por sua vez, é caracterizado pela coagulopatia multifatorial
(BESSER et al.,, 2010; DAVIDSON et al., 2014), pois o circuittsspi propriedade
trombogénica. Além disso, a inflamacédo sistémica causada pela CEC resulta em coagulacdo
intravascular, fazendo com que haja ativacao plaguetaria e, consequentemente, uma disfuncao
pésoperatéria. Desse modo, ocorre a administracdo des diseheparina sistémica para
reduzir o risco de embolia, embora a atividade da heparina possa também contribuir para
coagulopatia pésperatoria. Suas complicacfes também estdo relacionadas ao tempo de
utilizacdo, ou seja, quanto maior a duracdo da CECprmas chances de déficits
neurolégicos, cognitivosyespiratérios e renais (TORRATét al., 2012). Guizilini e
colaboradores (2005) preconizam que tais complicacdes se acentuam acima de 120 minutos
de CEC.

O mesmo pode ser verificado sobre a grande atéia e efeitos do clampeamento
aortico em relacdo a morbidade e mortalidade dos individuos submetidos a cirurgia cardiaca
(STEPHENS et al.,, 2015). Tal procedimento é utilizado com o objetivo de interromper a
funcdo miocardica para obter um campo operatamiavel e flacido. A aorta é clampeada,
acima dos 0stios coronarianos e abaixo da canula arterial, para abolir o fluxo sanguineo pela
circulacdo coronéria e, em consequéncia, produzir a parada do 6rgdo. Isso permite operar
diretamente o interior do miocaode as artérias coronarias, minimizando o retorno sanguineo
pelo seio coronarioHERREIRA et al., 2008 Mesmo com tal estratégia, o tempo de
clampeamento pode acarretar em complica¢des, sendo as principais: AVC, disseccéo da aorta,
isquemia de Orgdos enbolizacdo esplénica decorrentes da isquemia realizada no miocardio
durante o processo cirargico (MCKHANN et al.,, 2006; SELIM et al, 2007). Segundo
Nissinen e colaboradores (2009), clampeamento adrtico inferior a 150 minutos esta associado
com menores rigxs de morbidade apds cirurgia cardiaca.

Para proteger o miocardio durante esse procedimento, limitando a injuria miocéardica

s

decorrente da isquemia durante a intervencdo cirargica, a cardioplegia € utilizada como
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opcdo. Tratsse de uma solucdo rica em E#i® e oxigénio que promove a parada dos
batimentos, promovendo assim uma parada cardiaca em diastole. Podem ser sanguineas oL
cristaléides (quando ndo € misturada ao sangue) e sao infundidas no coracdo através das

artérias coronarias (GURU et al., 2006).

2.2 REABILITACAO CARDIOPULMONAR E METABOLICA

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

Segundo as Diretrizes de Reabilitacdo Gara(2005), a RCV é uma somatéria de
atividades necessarias para garantir aos portadores de cardiopatias as melhores condigfes
fisicas mentais e sociais, a fim de retomarem as atividades interrompidas com as doencas
cardiacas. Além de dar énfase a pratica do exercicio fisico, como uma modalidade terapéutica
para as cardiopatias, os programas de RCV também tém uma proposta educatila visa
reducdo dos riscos cardiacos. Logo, configusermum campo de atuacdo de diversos
profissionais da saude, como: nutricionistas, enfermeiros, assistentes sociais e psicélogos,
além da atuacao danédicos e dos fisioterapeutas.

Em 2006, as Diretrizes dReabilitacdo Cardiopulmonar e Metabdlica inseriram o
termo Reabilitacdo Cardiovascular, Pulmonar e Metabdlica (RCPM). O enfoque abrangente
justifica a denominacdo RCPM e esta em consonancia com a OMS, que caracteriza a
reabilitacdo como a integracdo deé ier ven- »e s, denomi nadas fna-
para assegurar as melhores condi¢des fisicas, psicologicas e sociais para o paciente com
DCV, pulmonar e metabdlica. A préatica ética do profissional da saude, com base em
evidéncias cientificas e de coropadas vantagens de ordem econdmica, ndo admite deixar
sem o beneficio terapéutico da RCPM os portadores de DCV, como a DAC, IC, HAS e
doenca arterial periférica; doengcas metabdlicas, como a obesidade, sindrome metabdlica e

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

Os programas de RCPM séo divididos em fases, que se diferem em funeapdet
evolucdo do evento cardiaco. A fase | ocorre durante a internacdo hospitalar, no periodo
agudo do evento cardiaco. A fase Il ocorre nogteshospitalar e constitigie na avaliacdo
fisica do paciente e inicio da adaptacdo deste ao exercicio. fdestao exercicio é
supervisionado pelo fisioterapeuta e pelo médico. A fase Il caraeserigar um periodo em
gue se objetiva alcancar e manter os efeitos fisioldégicos do exercicio, a partir do treinamento
fisico, que ainda é supervisionado por mésliedisioterapeutas. Nessa terceira fase almejam
se as mudancas de habitos e estilo de vida, através de programas educacionais que visam
fornecer informacdes sobre os fatores de risco cardiovascular. Por dltimo, a fase IV
caracterizese pela pratica do esacio fisico ndo mais supervisionado pelos profissionais da
saude (DIRETRIZES DE REABILITAQAO CARDIOPULMONAR E METABOLICA,

2006).

2.2.1Fisioterapia em cirurgia cardiaca

Historicamente, a fisioterapia respiratdria tem sido empregada profilaticamente em
pacientes submetidos as cirurgias cardiacas com o objetivo de reduzir o risco de complicacdes
pulmonares, como a retencédo de secre¢cdes pulmonares, atelectasias e pneumonia (BRASHER
et al., 2003). A fisioterapia no periodo pré e -pperatorio faz parte deratamento de
pacientes submetidos a cirurgias cardiacas, especialmente nas subpopulacées que apresentar
maior risco de desenvolver complicacdes cardiorrespiratoriasgavatorias (BROOKS et
al., 2002). O atendimento engloba diversas técnicas e as omisnente empregadas no
periodo pé<peratério imediato incluem exercicios de padrées ventilatorios (incursdes
profundas), mobilizacdo e deambulacdo precoce, posicionamento e estimulo a tosse
(BRASHER et al., 2003). A fisioterapia respiratéria, apés a dsega UTI, contribui muito

para a ventilacdo adequada e o sucesso da extubacéo (JOAO et al, 2003).
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2.2.1.1 Fisioterapia nBréoperatorio

A maior atencdo ao paciente no periodo-qpératério pode influenciar na sua
possivel e mais rapida recuperacas-@geratoria (LEGUISAMO et al., 2005). Os pacientes
devem receber orientacdes sobre a cirurgia e @pésatorio imediato e receber informacdes
sobre a importancia dos exercicios respiratorios e deambulacdo precoce a ser realizada
(GUIZILINI et al., 2005) Informacdes como a histéria prévia do paciente, presenca de
doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), tabagismo, obesidade e idade sao relevantes,
pois a melhor recuperacéo da funcédo pulmonar depende de adequada avatogémpiga,
com determinag@do risco cirirgico (ROMANINI et al., 2005). Importantes fatores de risco
para a cirurgia cardiaca incluem: caracteristicas demograficas e comorbidades dos pacientes:
idade maior que 70 anos, tosse e expectoracdo, DM, tabagismo, DPOC, indice de massa
corporal (IMC) maior que 27 Kg/fe funcéo pulmonar (VEF1 < 75% e VEF1/CVF < 70%)
(HULZEBOS et al., 2003).

Sabese que as implicacdes da cirurgia e o imobilismo podem levar a fraqueza
muscular respiratéria (LUCINI et al., 2002), com consequente reduc@olutoe corrente e
residual, principalmente devido a recente toracotomia, facilitando o aparecimento de
complicacbes respiratérias, tais com pneumonia e atelectBSRROS et al., 2010
GARCIA et al., 20Q).

A intervencdo por meio de TMI p@peratério danodo intensivo com aparelho de
carga linear em pacientes de alto risco para CRVM eletiva, é capaz de reduzir o risco de
complicacbes pulmonares, pois podem prevenir a reducdo da forca muscular FMR
(SOBRINHO et al., 20LAWEINER et al., 1998 mobilidade dafragméatica (KODRIC et al,

2012), e CF, além de melhorar a QV, principalmente quando associado ao TMI pos
operatorio (SAVCI et al, 2011).

De acordo com revisfes sistematicas e metanalises recentes, ha evidéncias de que o
treinamento TMI préoperatorio temefetividade na reducdo de complicagbes CPO, tais como
atelectasia, pneumonia e periodo de internacdo hospitalar em adultos que foram submetidos a
cirurgia cardiaca, concluindo que o recurso traz beneficios aos individuos submetidos a tal
intervencdo (KATSRRA et al., 2015KENDALL et al., 2018).
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2.2.1.2 Fisioterapia nBosoperatorio

Ao final do procedimento cirdrgico, os pacientes sao transferidos sob ventilacdo
manual a uma unidade de pdgeratorio onde € instalada a ventilagdo mecanica (VM). Nesse
periodo, a fisioterapia, além de auxiliar no processo de desmame ventilatorio através de
ajustes de parametros ventilatorios, € responsavel pela mobilizacdo precoce com o intuito de
prevenir perda de FMR e periférica, principalmente quando ocorrem compBcags
operatorias que acatam em VM prolongad&SCHEINHORN et al., 2000

Mesmo com 0s avancos clinicos e intervencdes percutaneas, a CRVM ainda € a mais
utilizada como tratamento de pacientes com DAC, pois pode controlar a isquemia persistente
bem comosua progressao para o IAM, assim como ofertar alivio sintomatico e prevenir
complicagBes isquémicas (BOTEGA et al., 2010). Entretanto, devido a sua complexidade,
pode implicar em complicacdes na FP e queda da FMR, assim como levar a repercussoes
organicaom alteracdes fisioldgicas de diversas formas (SANTOS et al, 2014).

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

O Il Consenso Brasileiro de Ventilacdo Mecéanica (2007) recomenda a realizacdo de
exercicios ativos em pacientes sob VM capazes de exesuténa auséncia de
contraindicacdes, com o objetivo de diminuir a sensac¢ao de @dispomentar a tolerancia ao
exercicio, reduzir a rigidez e dores musculares e preservar a amplitude articular. A
mobilizacdo precoce no paperatério de CRVM auxilia também na prevencdo de
complicactes, facilitando a reducdo do tempo de internacao,udtss chospitalares, dos
efeitos deletérios do imobilismo e das complicacbes pulmonares (BARBDSA 2010;
BOTEGA et al, 2010; CORDEIROet al, 2016 DELBIN et al, 2009; KIRKEBY -
GARSTAD et al, 2003.

Assim, o atendimento fisioterapéutico tem sido amplamente utilizado com o intuito de
melhorar a FP no pésperatério de CRVM por meio de técnicas de expansdo pulmonar e
mudancas periddicas diecubito AGOSTINI et al, 2009 PELOSI et al., 2007REEVE et
a., 2008;ROMANINI et al.,2007;ROSA et al., 200y

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

higiene brénquica e expansdo pulmonar, ventilacdeimésiva, respiracdo com pressao
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positiva intermitente, TMR e inspirdmetro de incentivo, que constituem recursos seguros e
de facil aplicacdo no periodo poperatorio (ROMANINI et al., 2007).

2.2.2Exercicio Fisico em RCPM

Como modalidades de exercicios fisicos na RCPMs#&m exercicio aerébico e o
resistido.A realizacao do exercicio constisg num estresse fisioldgico para o organismo, em
funcdo do aumento da demanda energética em relacdo ao repouso, 0 que provoca grande
liberacdo de calor e intensa modificacdo do ambiente quimico muscular e si$E@BURA
3). Consequentemente, a exposicdo regular ao treinamento fisico promove um conjunto de
adaptacBes morfolégicas e funcionais, que conferem maior capacidade ao organismo para
responder ao estsse do exerciciCom a prética da atividade fisica regular, a medida em que
o individuo vai se tornando progressivamente ativo, seu risco cardiovascular se reduz,
trazendo beneficios o sistema cardiovascular e controlando alguns fatores de risco (MYERS,
2003).

Figura 31 Exercicios na Fase | da RCV

Fonte: SARMENTO et al., 2013.
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Apos IAM e CRVM, a fraqueza muscular se acentua certamente pelo receio e
inseguranca do paciente em executar qualquer esforco e pela inatividade fisica em que eles se
erncontram antes e apds o evento, assim como os grandes periodos de internacdo aos quais ele
frequentemente sdo submetidos. Doyle e colaboradores (2017) verificaram, por meio de uma
revisdo sistematica, que o exercicio aerdbio € seguro em pacientes apos &Raddntando
melhora na capacidade funcional e aerdbica no periodopgadatdrio imediato.

O exercicio resistido, por sua vez, desempenha um papel especifico na preservacao e
aumento da forca muscular, que € fundamental para a melhora da CF e realasacéo
atividades de vida diari®or esta razao, ele tem sido aplicado juntamente com o aerdbico nos
programas de reabilitacdo cardiaca, proporcionando como resultado uma melhora

significativa na qualidade de vida desses paciente®DORO et al., 2010

2.2.3Treinamento muscular respiratorio

Os estudos que procuraram avaliar os efeitos do TMR sobre a FMR, CF, CPO e
periodo de internacdo realizado somente apds a cirurgia cardiaca ensengammenor
quantidade em relacéo aqueles realizados ngfasmperatoria. Entretanto, tors2 evidente
gue o TMR apés a CRVM pode contribuir com a reducdo da perda de FMR, sendo que essa,
no momento da alta hospitalar, pode se aproximar dos valores previstos, ba seghora
na FMR, FP e CF, além de redueomplicac6es pulmonares nesses pacientes (BARROS et
al., 2010;CORDEIRO et al., 2016DIAS et al., 2010GARCIA et al., 2002MATHEUS et
al., 2010,;PRAVEEN et al., 2009).

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

paciente.

2.2.4Treinamento Muscular Periférico

Na literatura, observaise recomendacéefavoraveis ao treinamento de forca para
individuos saudaveis e portadores de doencas cardiovasculares. Os exercicios resistidos séo
indicados para pacientes com alteragdo da forca muscular periférica e, testaladdasse de
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cardiacos, os que se enttam na fase crénica da doenca. Esses pacientes apresentam uma
capacidade precéria de gerar forca na musculatura periférica, decorrente de alteracéo
intrinseca muscular, gerada pela patologia ou por desuso (BRAITH; THOMPSON, 2001). O
treinamento resistidtem sido proposto como possivel estratégia para prevencado e RCPM, e
seu incremento, tanto na forga muscular quanto na capacidade para a realizatpéiol aldes

de vida diariaé beneficio bem caracteristico desse tipo de treinamento. Estudos mostram que,
através da avaliacdo hemodinamica, obseeva estabilidade cardiovascular em pacientes
com DAC ou IC durante a realizacdo de exercicios resistidos, sem aparentes prejuizos na
funcdo ventricular ou aumento exacerbado da pressdo arterial ao exercidoa p@z, 0

fluxo sanguineo periférico apresestaaumentado apds o treinamento resistido, ao passo que

a funcdo endotelial parece melhorada, especialmente apds o treinamento combinado
(ADAMS et al., 2006; POLLOCK et al., 2006).

Sabese que a for¢ca muslem diminui cerca de 30% entre a terceira e sexta década de
vida (LARSSON et al.,, 1979) e que, com a idade, o numero total de fibras musculares
diminui, porém, essas podem ser recrutadas com o treino resistido nesses pacientes
(LARSSON, 1982; HURLE et al.2000). Em adicdo, essa modalidade pode levar a um
aumento da forca muscular e resisténcia, assim como aumentar a massa muscular, melhorar a
coordenacao motora, metabolismo e, consequentemente, a QV (BJARNAEBRENS et
al., 2004), além de melhor no edpilo e propriocepgdo (HAMAR, 2002).

Uma andlise das diretrizes para aplicacdo de exercicios resistidos em pacientes, ap6s
evento cardiaco agudo, incluindo IAM e CRVM, evidenciou como essas diretrizes existentes
sao falhas e muito restritivas, limitands programas de RCPM a ajudar esses pacientes a
alcancarem os niveis adequados de forca muscular para execugfioidizdes de vida diaria
apos evento (ADAMS et al.,, 2006). A comparacdo das varidveis metabdlicas e
hemodindmicas entre exercicios resistidogerobios realizados em membros superiores
mostrou que exercicios de resisténcia maxima livre em membros superiores, aplicados em dez
individuos do sexo masculino, promovem ajustes fisiologicos de pico de FC, razdo de troca
gasosa, pressdo arterial dis#® (PAS), pressdo arterial diastolica (PAD) e percepcao
subjetiva ao esfor¢co mais elevados que o exercicio aerébio de mesma demanda energética
(CLOUGH et al., 2001).

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

arterial durante o tal treino possam aumentar o risco de complicacdes cardiovasculares,
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especialmente em pacientes idosos e apos cirurgia cardiaca (BJARNMEEDNRENS et al.,

2004). Entretanto, estudos demonstram que esse fato n&do contraindica o treinamento resistido
em todos os casos, como para os portadores de DAC com boa performance adrGbica e
funcao ventriculaesquerdaOLLOCK et al., 2000WENGER et al., 1995 principalmente

quando exercicios aerobicos e resistidos estejam combinados (BERNARD et al., 1999).
Segundo McGuigan e colaboradores (2001), o treinamento resistido influernthapete

esses pacientes, com aumento de forca muscular, aumento da densidade capilar e da CF, sen
percepcéao de dor, apdés um programa de 24 semanas de treinamento.

Apesar dos beneficios que o exercicio resistido pode trazer aos pacientes que possuem
indicagdo, sua aplicagcdo apos cirurgia cardiaca ainda ocorre com muita cautela. Em pacientes
que sofreram intervencdo cirdrgica, a capacidade para a atividade fisicaetdimitada
devido a toracotomia e/ou pela retirada da veia safena magna, sendo qupesagéio da
injuria causada por esses procedimentos pode levar de quatro a seis semanas (BJARNASON
WEHRENS et al., 2004). Exercicios fisicos que causam forcas com vetores tangenciais na
area esternal devem ser evitados por trés meses apos cirurgisghalieacao do esterno. Se
nao houver complicacbes durante o periodoguesatorio e se 0 paciente apresentar boa
capacidade cardiovascular, o treinamento muscular periférico (TMP) dos membros superiores
e inferiores pode ter inicio ainda na fase hokpitFLETCHER et al., 20Q1POLLOCK et
al., 2000.

Nesse contexto, a maioria dos estudos se déo na fase Il da RCPM, demonstrando que o
treino resistido pode trazer beneficios aos pacientes. Borges e colaboradores (2016)
verificaram que a FMI e a CF de putes que realizaram treino aerébico se mantiveram
equivalentes aos valores gperatérios, ao contrario daqueles que ndo realizaram tal
intervencao, além de ndo haver diferencas sobre a FP em ambos os grupos. Por outro lado,
quando comparado ao treinerébico, o treino resistido apresentou melhora no consumo
maximo de oxigénio (Ve), CF, equilibrio e forca muscular (BUSH et al., 2012; GHROUBI
et al. 2013). Entretanto, Moholdt e colaboradores (2009) verificaram que ambos os treinos
aumentam o V@ de modo equivalente em curto prazo, porém a longo prazo, o treino
aerdbico apresenta maior consumo, apos CRVM.

Em contrapartida, mesmo com todo o cuidado em realizar exercicios resistidos na fase
| da RCPM, Ximenes e colaboradores (2015) observaram tyeao resistido melhora a CF
de individuos apo6s CRVM, quando comparado aqueles que néo realizaram tal intervencao.

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

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

Logo, o TMP resistido parece reduzir CPO, periodo de internacdo, melhorar a CF, a
capacidad vital (CV) e a QV em pacientes submetidos a CRVM, mesmo que sejam poucos
0os estudos que procuram realizar e avaliar os efeitos clinicos do treino resistido nessa

populacdo somente apos a cirurgia.

2.2.5Dor no pésoperatorio e qualidade de vida

Segundo anternational Association for the Study of P&IASP), a percepcéo da dor
f oi oficialmente definida em 1986 como sen
emocional associada a um dano atual ou potencial do tecido ou descrita em tetmos des
danoo (MICELI, 2ADaican Pain Bouietd 996t r @aduzi u como
vital o (BERMUDEZ et al ., 2 0 0t8Bmpos,GaAdxpéreia S| |
subjetiva de dor foi considerada a mais importante do que qualquer outro aspectd@ssocia
ela (LIVINGSTON, 1953).

N a tentativa de document ar de f or ma C
desenvolvidos instrumentos wunidi mensionai s
i nstrumentos unidi mensionai sperasoa maver ul
i ntensidade da dor e, ¢ o0 mes ee xaesmpelsocsav|e@aeds asreusm
e anavViguaobs. J8 o0s instrumentos mul ti di me
mensur ar as diferentes dit Megmsscxasnmi dat dwoa , e
motivaci onal (PEREI RA; SOUSA, 1998; SOUSA,
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pericardiotomia ou inser-«o de drenos tor 8§
entr e GdUuAtCrOAVKA Z(Z | ; DAGNI , 2006
Poucos estudos t°m avaliado a rel®ms«o e

estudos verificaram qua presenca da dor, em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, se
encontra diretamente proporcional a presenca de alteracdes fisiologicasacuiipoeia e
elevacdo da pressao arterial (ANDRADE et al., 2010); que traz significativos prejuizos na
funcdo pulmonar, acarretando uma maior probabilidade para o desenvolvimento de
complicacbes do sistema respiratério (SASSERON et al., 2009) e; quensgprepercussao
significativa na funcionalidade do paciente (BORGES et al., 2006).

A percepgao da dor pode ter influéncia importante na QV dos pacientes que sao
submetidos as cirurgias cardiacas. Como dito anteriormente, a sensacdo de dor é mais
evidentelogo apo0s a intervencéo cirargica, apresentando limitacdes fisicas. Estudos que
avaliaram a QV na fase | e fase Il da RCPM, verificaram que os beneficios da reabilitacdo
nesses individuos parecem ser mais perceptiveis no momento em que o0 pacientaugetoma s
rotina, com minimizacao de limitacGes fisicas e melhora da sensacédo de vitalidade e saude
mental meses apoés a cirurgia (BARNASON et al., 2000; PASQUALI et al., 2003).

Assim, a percepc¢ao da dor e seu tratamento contribui de modo importante com 0s
desfetos terapéuticos em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.

2.2.6AdaptacOes cardiovasculares

Existem adaptacdes cardiacas ao exercicio fisico, dependentes da frequéncia,
guantidade e intensidade da atividade. Ndo sdo homogéneas e variam muito aleavoord
respostas individuais, tornando possivel a existéncia de diferentes caracteristicas cardiacas em
individuos submetidos a atividades fisicas semelhantes (CRAWFORD, et al., 1985; HUSTON
etal., 1985; LEHMANEet al., 1993MARON, 1984.

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

observase que a sobrecarga de volume resulta em crescentes aumentos do volume diastélico
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ventricular e do consumo maximo de oxigénio, relacionados de modo inverso com a reducéo
da FC de repous(CRAWFORD, et al., 1985; RODRIGUES et al., 2014). Ocorre também
uma melhora metabdlica, uma vez que com o exercicio fisico ocorre grande desentmlvimen
da musculatura esquelética, o que resulta em maior eficiéncia na utilizacdo de lipideos,
retardando a utilizacdo doligpgénio muscular RERRY et al., 2010;FROELICHER,;
MYERS, 2000; PESCATELLO et al., 2004; RODRIGUES et al., 2014).

Diante disso, diverso estudos vém demonstrando os beneficios da RCPM nos
pacientes apos intervencdes cardiacas, tanto para o processo de recuperacdo, quanto para
prevencao de novas doencas ou deterioracdo da fungdo cardiaca, resultando em periodos mais
curtos de hospitalizéio (NEVES et al., 201 PIEPOLI et al., 2010
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3 OBJETIVOS

Nesse tdpico sera abordado o objetivo geral, assim como os objetivos especificos do

presente estudo.

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o efeito de um programa de treinamento muscular respiratério (treinamento de
forca muscular expiratdria e inspiratoria) associado com treinamento muscular periférico em

sobre a capacidade funcional e qualidade de vidasdiwiduos submetidos a GRA.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Os obijetivos especificos séo:

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

b) Avaliar o efeito dogreinamentos musculares respiratério e periférico combinados a
fisioterapia convencional sobre a forca muscular respiratoria e periférica e individuos
submetidos & CRVM;

c) Avaliar o efeito dos treinamentos musculares respiratorio e periférico combinados a
fisioterapia convencional sobre o periodo de internacdo, sobre a resposta a dor e a

qualidade de vida de individuos submetidos a CRVM.
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4 MATERIAIS E METODO S

Nesse capitulo serdo apresentados 0s seguintes aspectos metodologicos do presente
estudodesenho do estudo; aspectos éticos; local da pesquisa e selecdo dos sujeitos; amostra;

critérios de inclusdo e excluséo; procedimentos de avaliacao e andlise estatistica.

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Ensaio clinico controlado e randomizado em pacientesa diagnostico de

insuficiéncia coronariana cronica e submetidos a CRVM.

4.2 ASPECTOS ETICOS

O trabalho segue as normas de boas praticas em estudos clinicos envolvendo seres
humanos (Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude) e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Alfén&aNIFAL, parecer: 1.936.088
(ANEXO A). Antes de iniciarem a participacdo, os voluntarios receberam todas as
informacdes relacionadas aos objetivos, procedimentos metodoldgicos do estudo e possiveis
riscos. Ap6s concordarem em participar, assinaram o0 termo de consentiliveat@
esclarecido (APENDICE A em duas vias assinadas, uma sob os cuidados do pesquisador e

outra, do voluntario.

4.3 LOCAL DA PESQUISA E SELECAO DOS SUJEITOS

A pesquisa foi deseplwida na enfermaria do Hospital Santa Lucia (HSL), na cidade
de Pocos de Cald&8G, com o consentimento da instituicB8NEXO B). A selecdo dos
voluntarios foi realizada por meio do encaminhamento médico de voluntarHopeyedorios
em CRVM, provenientdo Setor de Cardiologia do HSL.

Os mesmos individuos, durante a realizacdo de seus examepepatorios que

preencheram os critérios de elegibilidade para a intervencgaarpggica, foram convidados
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a participar da pesquisa e, aqueles que aceitéiaam direcionados para as avaliacdes

propostas especificas.

4.4 AMOSTRA

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

para elegibilidadao presente estudo.

O estudo foi realizado com voluntarios randomizados aleatoriamente pela ordem de
intervencao cirargica em Grupo Controle (GC) e Grupo Intervencéao (Gl), a comecar pelo GC,
seguido pelo grupo intervencdo Gl, e assim sucessivamenteo Baleulo amostral, foram
utilizados os resultados de um estyatévio sobre a PIMaxconsiderand@e um nivel de
confianca de 95% e uma margem de erro de 5%, com tamanho da amostra em 46 individuos
(BARROS et al., 2010).

Como apresentado nieigura 4, foram excluidos dez pacientes, sendo nove por
apresentarem os critérios de inclusdo e um por ter se recusado a participar. Afsiam91l
randomizados de forma aleatéria, pela ordem de intervencéo cirargica em GC e Gl, a comecar
pelo GC, seguido pelo Gk assim sucessivamente. Dos 45 pacientes alocados no GC, 42
concluiram o protocolo, enquanto um apresentou complicacdesppiaodrias e trés
evoluiram a Obito apos a cirurgia. O GlI, por sua vez, alocou 46 pacientes, dos quais 41
completaram o protocoloNesse grupo, um voluntario apresentou complicacbes pos

operatdrias e quatro evoluiram a 6bito apds a admisséo na UTI.
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Figura 4 1 Fluxograma de inclusdo, alocacéo, seguimento e analise da amostra conforme as
Diretrizes para o relato de ensagdsicos randomizados com grupos paraléléSONSORT
2010.

[ Inclisio J Avaliados para elegibilidade (n=101)

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

Randomizados (n=91)

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

[ Seguimento ]

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

Fonte: Do autor

4.5 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Os critérios de inclusdo se deram por pacientes de ambos 0s sexos que apresentaram
DAC com indicagédo para CRVM; ausénciadisturbios musculoesquelético, neurologico ou
outras patologias associadas que impediriam ou interfeririam na realizacdo da intervencéo e;
estabilidade hemodinamica.

Ja os critérios de exclusdo se derampaarientes que apresentaram infeccao, estado

febril, confusdo mental e CPO.
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4.6 PROCEDIMENTOS DE AVALIACAO

Inicialmente foi realizada anamnese, na qual constam informacdes pessoais e clinicas
do paciente como histdria pregressa, historia da moléstia atual, medicamentos em uso,
avaliacdo de peso, alturimdice de massa corporal (IMC), circunferéncia abdominal (CA),
hébitos de vida, pressao arterial sistélica (PAS) e diastolica (PAD), frequéncia cardiaca (FC),
frequéncia respiratdria (FR), saturacdo periférica de oxigéniozlSPMax, PEMax, PFE,

TC6, FFP e EVA (APENDICEB). Caracteristicas da cirurgia como tipo e nimero de enxertos

e intercorréncias foram adicionados na reavaliaca@valiagao inicialfoi realizada no
momento de admissdo po@eratédria (Pr@p), enquanto aavaliacdo finalno 5 dia pés
operatdrio (PO5), uma vez que é o periodo minimo de alta hospitalar pela equipe de cirurgia

cardiaca.

4.6.1 Manovacuometria / Avaliacdoda Forca Muscular Respiratoria

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

As avaliagcbes da PIMax e PEMax foram realizadas por meio do manovacudémetro
ComercialMédica®, modeloM120, previamente calibrado, com intervalo operacional de 0 a
+120 cmHO para pressdes expiratorias, e, de 020 cmBO para pressdes inspiratorias
(FIGURA 5). Para tal, o paciente foi orientado a permanecer na posi¢éo sentada, cam o clip
nasal e o bucal entre os dentes com os labios pressionados em torno do mesmo para nao
permitir escape de ar. Para a obtencdo da PIMax foi realizada a manobra de inspiragao
forcada a partir do volume residual e, posteriormente, uma expiragdo forcada aagpar
capacidade pulmonar total para obtencdo da PEMax. Os procedimentos foram rejgetidos
trés a setevezes, sendo registrado o de maior valor. As pressfes foram sustentadas
aproximadamente por um segundo, sob comando verbal, permitindo um minut@uwsorep
entre oesforgcos (NEDER1969).
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Figura 57 Manovacudmetro analégico com bocal.

Fonte:Google Imagens (2018)

4.6.2 Pico de Fluxo Expiratorio (PFE)

O grau de obstrucdo das vias aéreas foi avaliado através do PFE e obtido por
intermédio de manobra de esforco expiratério maximo e rapido pagéde uma inspiracdo
maxima. Em cada série de medidas foram realizadas trés manobras, sendo também registrado
o maior valor obtido (LEINER et al., 1963). Tais registros foram feitos por intermédio de um
aparelho portéatil denominadeeak Flow Mete(ASSESS), apropriado para tal finalidade,
que fornece o pico de fluxo expiratério em litros de ar por minuto. Asep@al foi realizada
durante o Pr@p e PO5, apds realizar o ultimo treinamento.

Para o célculo do valor previsto foi utilizada a tabela de Leiner e colaboradores (1963)
(TABELA 1).
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Tabela 171 Valores de Pico de Fluxo previstosgra homens e mulheres

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

Fonte: Adaptado de Leiner e colaboradores (1993)

4.6.3 Avaliacdoda Capacidade Funcional

A andlise da CF se deu por meio do TC6. Este teste avalia a distancia que uma pessoa
pode percorrer sobre uma superficie plana e rigida em seis minutos e tem como principal
objetivo a determinacdo da tolerancia ao ex@cibem como avaliar o nivel de
condicionamento fisico ap&@lguma intervencdo (MORALEBLANHIR et al., 2011).

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

Antes e logo apos o término da caminhada foram verificados: Presséo arterial, FC, FR,
SpQ, nivel de dispneia e tolerancia ao esforco pelalgsde Esforco de Borg (BORG,
2000). Tanto o tempo de execucdo do teste, que € cronometrado em minutos, bem como a
distancia percorrida em metros, foram anotados na ficha de avaliacdo, assim como a distancia
prevista. Para o célculo da distancia previstam utilizados os dados: peso, altura e idade,
aplicados nas equagdes definidas segundo Enright e Sherrill (T9EHEICA 2).
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Tabela 2- Equacdes de refe@ncia para a predi¢cao da distancia no TC6

Homens

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

Mulheres

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

TC6: Teste de caminhada d@e minutos; DP: Distancia percorrida; cm: centimetros;
Kilograma; m: metros.

Fonte: Adaptado de Enright; Sherrill (1998)

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

Preop e durante a reavaliacdo apos as intervencgoes fisioterapéuticas (PO5).

4.6.4Avaliacao da Forca Muscular Periférica

A forca muscular periférica foi avaliaddravés do teste de forca de preensédo palmar
(FPP), ajustado por sexo e indice de massa corporal, utilizando o dinamdémetro do tipo
JAMAR®, modelo NC701/42i North Coast(FIGURA 6). O paciente deve estar em
sedestacdo, ombros aduzidos e em rotacao neotinagto em flexdo de 90com o antebraco
e punho em posicdo neutra e deve realizar ao maximo a preensdo palmar (FESS, 1992).
Foram obtidas trés medidas, apresentadas em quilograma/for¢ca (Kgf), da m&o dominante e
considerado o maior valor das trés medidas.



44

Figura 61 Dinamdmetro analdgico palmar

Fonte: Google Imagens (2018)

4.6.4 Qualidade de Vida

A qualidade de vida (QV) foi avaliada por meio do instrumento genérico ME&6 SF
(Medical Outcomes Study 36ltem ShortForm Health Survey Este questionario € de facil
administragdo e compreensdo, composto por 36 itens, englobados em oito escalas ou
componentes: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral da saude, vitalidade,
aspectos sociais, aspext@mocionais e saude menf@®NEXO C) Cada componente
apresenta um escore final de 0 a 100, no qual zero corresponde a pior estado geral de saude, ¢
100 a melhor estado geral de salude (CICONELLI et al., 1988)ke tratar de pésperatorio
imediatooumadapt a- «o foi feita em rela-«0 "s pel
guatro semanasao. Assi m, houve a substitui-

ap-s a cirurgiao.
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4.6.5 Avaliacao da Dor

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

anamnese (Pfep) e na reavaliacdo (PO5).

4.7 GRUPOS DE ESTUDO E PROCEDIMENTOS DE TRATAMENTO

Nesse topico serdo abordados a composicdo dos grupos e os procedimentos em que cade

um sera submetido.

4.7.1 Grupo Controle (GC)

O GC foi constituido por 42 pacientes e caracterizado pelo protocolo convencional de
fisioterapia do HSL, constando avaliacao inicial e orientacdes na faspgnaioria (Pr®p),
fisioterapia convencional com alongamentos globais, exerdtivss/ativosassistidos sem
carga, ortostatismo, deambulacdo e exercicios respiratérios com elevacdo de membros e
inspiracdo profunda no paperatorio (PO) (FIGURAY). Periodicamente, durante o

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

Fonte: Do autor

4.7.2 Grupo Intervencao (Gl)

O Gl foi constituido por 41 pacientes submetidos aos mesmos exercicios descritos no
GC, associados ao TMRluas vezes ao dia com trés séries de 10 repeticdes com cargas
ajustadas de acordo com a PIMax e PEMax aferidas durante a fagge Bl de exercicios
de TMP com flexdo bilateral de dedos e extensdo bilateral de joelhos também com a
utilizagéo de carga®eriodicamente, durante o protocolo, os sinais vitais dos pacientes eram
verificados.

Para o TMR, os pacientes foram instruidos a fazer trés séries de 10 inspiragdes (TMI)
e 10 expiragdes (TME), profundas e lentas com um intervalo de um minuto engemasn
através do dispositivo Thresh8I{FIGURA 8). O Threshold oferece uma resisténcia a
inspiragéo ou expiragédo por meio de uma mola com valvula unidirecional. Quando se inicia o
tratamento é necessario definir o valor da resisténcia em(ridse valr € medido durante
a avaliacdo do individuo pelo manovacuémetro. E importante ressaltar que o treinamento foi

realizado respeitando o limiar de cansaco e de sintomas de cada participante. A carga aplicada
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ao instrumento correspondeu a 15% da PIMax e ddaRREaferidas no Prep, levando em
consideracdo a possivel dor devido a toracotomia decorrente da cirurgia (SAVCI, 2011). As
séries foram repetidas duas vezes ao dia até o PO5.

Figura 8 - Treinamento Muscular Inspiratorio e Expiratério

Fonte: Do autor

Em relacéo ao treinamento muscular periférico (TMP), os pacientes foram instruidos a
fazer trés séries de 10 repeticOes de flexdo de dedos, bilateralmente, autervetoide pelo
menos um minuto entre as séries, utilizando o aparato dfyiftex carga leve (3,0 libras).
Além disso, os pacientes realizaram trés séries de 10 repeticbes de extensdo de joelhos,
bilateralmente, com carga minima utilizando tornozelgra kg). Para concluir o exercicio,
0 paciente deveria permitir que as pernas e 0s pés retornassem a posi¢ao inicial, ao executar
uma flex&o de joelho (FIGURS).

A PAS, PAD, FC e Sp©foram monitorizados com o intuito de interromper a
intervencdo na eweualidade de alguma alteragdo que comprometesse a seguranca do
paciente durante os treinamentos.
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Figura 9 - Treinamento Muscular Periférico (extenséo de joelhos e flexdo de dedos).

Fonte: Do autor

4.7.3 Direcionamentodos Pacientes Apoa Pesquisa

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

pulmonar e metabdlica.

4.8 ANALISE ESTATISTICA

Na estatistica descritiva, foram expressas em média e geslido as variaveis
quantitativas com distribuicdo normal, e em mediana (minimo e maximo) as variaveis nao
paramétricas, segundo o teskolmogorovSmirnov As variaveis qualitativas foram
apresatadas em distribuicdo de frequéncias.

Para as variaveis quantitativas com aderéncia ao teste de normalidade,-s#ilzou
testet de Studentpara comparar dois grupos independentes. Para a comparacdo de dois

grupos dependentes (antes e ap0s a interveapécouse o testé pareado.
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Para correlacionar variaveis, foi utilizada a correlagdo de Pearson para variaveis
paramétricas e de Spearman para variaveis ndo paramétricas.

O nzvel de significoncia (U) adot aAdo pa
an8lise estat?2stica foi StaisdidaliPackageforthe Socia u x 2
Sci e rSSppara Windows (versdo 17.0, SPSS Inc, Chicago, IL).
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5 RESULTADOS

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

Tabela 3- Caracterizacdo da amostra de acordo com idade, sexo e dac
antropometricos.

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

Idade (anos) 60 + 10 60+8 ,823
Sexo Masculino 37 (88%) 28 (68%) 1,00
Massa Corporal 74 + 15 75+ 15 ,846
Altura (m) 166+1 164+1 ,348
IMC (Kg/m?) 28,4+6,9 28+5 ,688
Circ. Abdominal (cm) 96+ 8 95+ 11 ,849

Dados expressos por média + desvio padrdo ou por numero absoluto e porce@agem;
Circunferénciaj]MC: indice de massa corporal; Kg: quilograma; m: metro; cm: centimetro;?Kg/m
guilograma/metro quadrado de superficie corporal. p < (508te: Do autor.

Entretanto, em relacdo a proporcdo de comorbidades associadas e habitos de vida,
percebetse que a maior parte dos pacientes apresenta HAS, histérico de DCV e
sedentarismo, sem diferenca significativa entre os grupos (p > 0,05). O mpedmaer
notado em relacdo aos demais fatores de risco, como o Siabagextabagismo e DM
(TABELA 4). Na mesma tabela, ha as classes dehgmditensivos prescritos antes da
intervencdo cirargica. Notse que ndo houve diferenca significativa entre mgpas em
relacéo as classes, porém, a administracao de antagonistas do receptor de angiotensina Il e de

betabloqueadores possui uma maior frequéncia nas prescri¢oes.
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Tabela 4- Caracterizagdo da amostra de acordo com comorbidades associadasfi-
hipertensivos prescritos e habitos de vida.

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

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

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

Dados expressos por niumero absoluto e porcentagem; DCV: Doenca Cardiovascular; AF: Atividade
Fisica; IECA: Inibidores de enzima conversora de angiotensina; ARA II: Antagonistasejxor
de angiotensina Il; Betablog.: Betabloqueadores. p < Bdifie: Do autor.

Durante a avaliacdo inicial dos individuos, em repouso, foram aferidas algumas
variaveis clinicas como PAS, PAD, FC, FR e gpépresentadas na Tabela Podemos
verificar também que tais variaveis sdo bem homogéneas em relacdo aos dois grupos,

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

Tabela5i Parametros clinicos antes da cirurgia de Revascularizacdo ¢

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

PA Sistdlica (mmHg) 116,4 + 19,8 120,2 + 14,4 ,320
PA Diastdélica (mmHQ) 73,1+16,7 75,7 £ 10,7 ,402
FC (bpm) 71+11,3 72119 571
FR (rpm) 18+2,38 19+45 433
SpG (%) 95+2,0 95+2,8 ,950

Dados expressos paonédia + desvio padrao; PA: pressao arterial; FC: frequéncia cardiaca; FR:
frequéncia respiratoria; SpGaturacao periférica de oxigénio. p < 0Jodnte: Do autor.

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

grupos, notse que também ndo houve diferencasibaativas (p > 0,05) (TABELA &
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Além disso, podese notar que a grande maioria dos individuos de ambos 0s grupos
necessitaram de CEC e clampeamento adrtico durante a CRVM, como representa a Tabela 4.

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

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

Além disso, a intervencao pareceu ndo apresentar impacto no periodo deéaoternag
neste estudo, uma vez que ndo houve diferencas significativas (p > 0,05) entre os grupos,

como de ser visto também na Tabela 6

Tabela61 Caracteristicas cirtrgicas e do tempo de alta ap6s a CRVM

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

Variaveis Média + DesvioPadréo Média + Desvio Padrao
(%) (%)

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

Dados expressos por numeros absolutos e porcentagem, ou por média + desvio padrdo; CRVM:
Cirurgia de revascularizacdo do miocéardio; CEC: circulagdo extracorpérea; min.: minutos;
CLAMP: clampeamento da artéria aorta. p < 0,Bénte: Do autor.

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

Tabela7i Valores previstose aferidos na fase préoperatéria da forgca muscular respiratéria,
pico de fluxo e capacidade funcional em ambos os grupos

Grupo Controle (n=42) Grupo Intervencéo (n=41)
Média + Desvio Padrao Média + Desvio Padréao
L Valor Valor p Valor Valor p
Variaveis . . . .
previsto aferido previsto aferido

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

Dados expressos por média + desvio padrdo; PIMax: Pressdao maxima inspiratos@)(dritilax:
Pressdo maxima expiratéria (ca®); PFE: Pico de fluxo expiratério (L/min); DPTC6: Distan
percorrida pelo teste de caminhada de 6 mingmasros). ***p < 0,001Fonte: Do autor.

Sobre o comportamento das variaveis referentes a FMP, FMR, CF e PFE, quando
avaliadas de modo intragrupo, antes da CRVM e no 5° digstorio (PO5), podse
observar que a FMP, apresentou reducao significativa apenas no Gl, por meio da avaliagdo da
forca de preensédo palmar da méao direita (BPEp < 0,01) e da forca de preenséo palmar da
mao esquerda (FPP) (p < 0,001). Embora o GC também tenha apresentado reducdo da FMP
representada pelas mesmas variaveis, as diferencas nao foram significativa®%p Do

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

Quando avaliada a percepcao de dor, todos os pacientes apresentaram aumento por
meio da Escala Visual Analdgica (EVA), ap6és a CRVM. Sendo tal comportamento

significativo em ambos os grupos (p < 0,01) (TABEBA

Tabela81 Avaliagdo da forga muscular periférica, respiratéria, capacidade funcional, pico de
fluxo expiratério e dor, no periodo préoperatério e no quinto dia pésoperatério em
cada grupo estudado

Grupo Controle (n=42) Grupo Intervengao (n=41)
Média + Desvio Padréao Média + Desvio Padrdo
Mediana (minimo/maximo) Mediana (minimo/maximo)

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

Dados expressos porédia + desvio padrao (dados paramétricos) e mediana (minimo/maximo)
ndo paramétricos); FFP: forca de preensdo palmar (kilograma por forca); D: direito; E: es
PIMax: Pressdo méxima inspiratéria (cgah; PEMax: Pressdo maxima expiratéria (c@) PFE:
Pico de Fluxo Expiratorio (L/min); DPTCG6: Distancia percorrida pelo teste de caminhada de 6 r
(metros); PréOp: Préoperatério; PO5: 5° dia pdgperatorio. *p < 0,05. **p < 0,01. *p < 0,001
Fonte: Do autor.

A percepcao da dor, também avaliada pelo questionario de qualidade de vida MOS
SF36 e representada pel9 apwsentou&Elevwaddo ndo BG,rcom ( T
diferenca significativa (p > 0,01). Por outro lado, embora o Gl tenha apresentado reducéao da
percepcao de dor, tal variagdo nao se deu de forma significativa (p > 0,05).
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Em relacdo aos demais dominios que compfdem o questionario MO&, 8btase
gue houve redu-«o0 na fiCapacidade Funcional ¢
0,01);reducd de 39% em ALiIimita-»es por Aspectos
sem diferen-a estat2stica (p > 0,05); me | h
11% no GI (p < 0,05) e de 5% no GC, porém sem diferenca estatistica no GC (p > 0,05);
reducd significativa em AVitalidadeo de 16% n
no GI, o qual n«o apresentou altera-«o; re
0,05), porém significativo apenas no GC, com reducéo de 25% (p < 0,01); reduc@ss de
em ALimita-«o0o por Aspectos Emocionaiso no
di feren-a significativa em ambos 0sS grupos

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

Tabela91 Resultados iniciais e finais para os dominios do questionario &¥6 de qualidade
de vida, para os grupos estudados.

Dominios Gryp_o Control.e (N:4%) Grupo' Intervenc_;éo (N=~41)
Média + Desvio Padrao Média = Desvio Padréao
Pré-Op PO5 p Pré-Op PO5 p
Capac. Funcional 66 £ 26 48 +28  ,004** 56 £ 30 44 + 29 ,012*
Lim. Asp. Fisicos 23+ 36 14+29 120 35+42 30+ 38 ,498
Dor 54 + 28 39+30 ,004** 50 + 29 55+ 29 241
Estado Geral Saude 66 + 20 69+15 274 62 £ 20 69 £ 20 ,021*
Vitalidade 70 £25 50+26 ,016* 63 + 28 63 + 26 ,943
Aspectos Sociais 60 + 33 45 + 31 ,015* 65 + 33 60 + 33 324
Lim. Asp. Emoc. 41 + 46 33+42 146 45 + 47 47 + 43 ,909
Saude Mental 66 + 26 66 +24 941 63 + 32 71+28 ,033*

Dados expressos por média + despidrdo (dados paramétricos); Capac.: Capacidade;
limitagcbes; Asp.: aspectos; Emoc.: Emocionais. *p < 0,05. **p < G0ite: Do autor.

Quando as variaveis de FMR e CF foram comparadas, antes e ap6s a CRVM entre os
grupos, nototse que a PIMax, PEMax e distancia percorrida pelo TC6 apresentaram reducao
de seus valores no PO5. Tal queda apresegaunenor no Gl quando comparada ao GC,
comopode ser visto na Tabel®. Entretanto, houve diferenca significativa apenas na PIMax
(p < 0,05). Em relacdo a FMP, avaliada por meio daBRPFPPE, podese verificar que
nao houve diferenca estatistica entre os grupos (p > 0,05). O PFE, por sua vez, embora tenha



56

apresentado umdiferenca menor das médias do GC em relacdo ao GIl, também n&o
apresentou diferenca significativa entre ambos (p > 0,05).

Tabela 107 Comparacéo entre as diferencas das médias das variaveis de FMP, FM
CF e PFE finais e iniciais nos GC e Gl

Variaveis Grupo Controle (n=42) Grupo Intervencéo (n=41) p
Média + Desvio Padrédo Média = Desvio Padréo

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

FMP: Forca muscular periférica; FMR: For¢ca muscular respiratéria; CF: Capar
funcional; PFE: Pico de fluxo expiratério; GC: Grupo Controle; Gl: Grupo Intervencao;
forca de preensao palmar (kilograma por forg);direito; E: esquerdo; PIMax: Press
maxima inspiratéria (cmiD); PEMax: Pressdo maxima expiratéria (ci@) DPTCE:
Distancia percorrida pelo teste de caminhada de 6 minutos (metros); PFE: Pico d
expiratorio (L/min); EVA: Escla visual analdgicap < 0,05.Fonte: Do autor.

Em relacdo aos dominios do questionario de qualidade de vida SF3&eppeleeber
gue ACapacidade Funcional o0, ALIi m ta-»es po
AAspectos Soci ai so, ALIi midga@a->reshSmdade AMeead
apresentaram diferencas estatisticas entre os grupos (p >DAEBLA 11). Todavia, o
dom2ni o ADor o apresentou menor redu-«o e d
das diferencas foram comparadas as do GC (p < 0,01)jsgtheave redugéo na percepgao
de dor dos pacientes do GI. Em contrapartida, houve diferenca estatistica em relacdo ao
dom2nio AVitalidadeo, demonstrando que o G

relacéo ao GC (p > 0,05).

Tabela 117 Comparacao entre as diferencas das médias elementos do questionario
gualidade de vida SF36 finais e iniciais nos GC e Gl

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

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

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

Foi realizada também, no GI, a correlacdo de Spearman entre o0 PFE e PEMax de
individuos sadaveis, observandee correlacdo positiva (r = 0,6 e p < 0,001). O mesmo foi
verificado por meio da correlacdo de Pearson também entre os pacientes do Gl que relataram
ser portadores de doenca respiratéria, porém nao significativa (r = 0,54 e p = 0,08).



58

6 DISCUSSAO

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

A amostra deste estudo foaracterizada em maior parte por individuos idosos e néao
foram encontradas diferencas estatisticas entre os grupos. Tal achado corresponde a outros
encontrados na literatura, como por exemplo, no estudo de Dordetto e colaboradores (2016),
que procurou rdaar a caracterizacao de pacientes brasileiros submetidos a cirurgia cardiaca,
identificar o perfil epidemiolégico e apontar as complicagcbes neopésatorio. Eles
encontraram que os individuos com indicacdo de cirurgia cardiaca -sikuanire 50 e 70
anos com predominio do sexo masculino. Similar perfil de amostra foi encontrado por outros
estudos nas Ultimas décadas (BARROS et al., 2BERREIRA et al., 2009; JANSSEN et
al., 2015; KOERICH et al., 201 MATHEUS et al., 2012SAVCI et al., 2011WEINER et
al., 1998.

O envelhecimento é o principal fator de risco para as manifestacbes das DCV, sendo
que essa relacdo tem papel fundamental para o desenvolvimento de disfungcédo arterial
(LAKATTA, 2003; LLOYD-JONES, 201D A idade em que se pode iniciar tais
manifestacdes, geralmente entre os 40 e 70 anos em homens (SAAD, 2004) e 60 e 80 anos em
mulheres (COLOMBO et al., 1997), e esta associada a disfuncédo endotelial caracterizada por
fenbmenos fisiolégicos como a reducdo da acetilcolina, do 6xido nitrico diladacéo
endotéliedependente (BRANDES et al., 2005), assim como pela alteracdo na producdo de
prostaglandinas vasoconstritoras (DONATO et al., 2011). Tal fenbmeno também €& observado
em adultos saudaveis livres de outros fatores de riscos para DCVndageprimeiro efeito
do envelhecimento,econsequentemente, o inicio do processo aterosclerotico (GERHARD et
al., 1996).

A predominancia do sexo masculino no presente estudo corrobora com os achados de
outros estudos, os quais relatam que os homens témn indicacdo a CRVM em relagéo as
mulheres (WEINER et al., 1998; SOBRINHO et al., 2014; CORDEIRO et al., 2016). Embora
os fatores de risco sejam comuns aos dois sexos e que estes aumentam com a idade, ha um.
diferenca importante entre o periodo de matafgo das DCV (RICHEDWARDS et al.,

1996). Ao atingir a metedade, elas sdo de duas a cinco vezes mais comuns em homens que

as mulheres, sendo que as manifestagdes variam entre as populacdes (JACKSON et al., 1997).
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Essa incidéncia se deve ao fato de gaidv@mens adotam, neste periodo, um estilo de vida
com maiores riscos, principalmente quando associado ao histérico familiar para
desenvolvimento de DCV, tabagismo e atividades laborais psicologicamente estressantes
(JACKSON et al., 1997JOUSILAHTI et al.,1999).

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

Entretanto, a tendéncia de que as mulheres realizam cirurgia cardiaca em idades mais
avancadas que os homemém se modificando, pois o beneficio cirdrgico se assemelha em
ambos os sexos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGI2007, uma vez que,
devido as alteracBes desfavoraveis no estilo de vida nas ultimas décadas, as manifestacdes
isquémicas do miocéardio vém ocorrendo cada vez mais em mulheres jovens (PUYMIRAT et
al., 2012; PEDERSEN et al., 2016).

De acordo com Cunningham e colaboradores (1992), atset de risco séo
classificados em modificaveis e Ramdificaveis. Os Ultimos incluem idade, sexo, raca e
histéria familiar de DAC, enquanto os modificaveis, ou seja, aqueles sobre 0s quais o0 paciente
e mesmo a equipe de saude podem atuar, sdo dislipgle HAS, tabagismo, DM,
sedentarismo, estresse e obesidade. Verificamos que ndo houve diferencas estatisticas em
ambos o0s grupos em relacdo aos fatores de risco como histérico familiar, HAS, DM,
tabagismo e relato da préatica de atividade fisicgrandemaioria dos pacientes de nossa
amostra apresentaram histéria familiar de DAC. No GC, 79% dos pacientes relataram possuir
parentes préoximos (avés, pais ou irmdos) com DCV, assim como no Gl, 88%. Nao houve
diferenca significativa entre os grupos, demonsiivan homogeneidade dessa amostra e
corroborando com outros estudos que avaliaram o mesmo perfil de indiWdEOSER et
al., 1998; FERREIRA et al., 2009; BARROS et al., 2010; SAVCI et al., 2011; MATHEUS et
al., 2012; JANSSEN et al., 2015).

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

resposta inflamatoria, funcdo endotelial e plaquetaria, fibrindlise, sensibilidade a insulina e,
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por fim, a regulagdo da presséao arterial. Cada um desses processos tem multijioistesnst

como enzimas e receptores codificados por nossos genes, que, se sofrerem variagoes, alteran
a funcdo desses constituintes, resultando na suscetibilidade para desenvolver aterosclerose
(SCHEUNER, 2003).

Em nossos achados, verificamos também quereicaima moderada proporcdo de
individuos diabéticos em ambos os grupos, sem diferenca estatistica entre eles. No DM,
alteracbes como a oxidacao das lipoproteinas, bem como a presenca de particulas pequenas ¢
densas de lipoproteinas de baixa densidadeingi@s low density lipoproteing(LDL),
apresentam diferencas qualitativas status de dislipidemia, tornando essa condig&o
atengénica (BIERMAN, 1992; SOBENIMNt al., 1996). Fatores de risco néo tradicionais,
como niveis séricos de albumina, fibrinogénio, fator VIl ativado e contagem de leucdcitos,
foram apontados como preditores de DAC em pacientes diabétiédherosclerosis Risk in
Communities StudfARIC Study (SAITO et al., 2000). Assim, achados sugerem que o DM
confere um estado inflamatério o qual pode estar relacionado a aterosclerose e lesao
microvascular com tendéncia a trombose. Além disso, essa patologia lewa resisténcia a
insulina e evidetiando que tais fatores de risco podem ter importante significado n
fisiopatologia das DAC (SAITCet al., 2000). Nesse contexto, a propor¢cao de pacientes
portadores de DM que foram submetidos a CRVM, nesse estudo, pode ser explicada pelos
fendmenos supréados.

Embora ndo tenha sido avaliada a concentracao de triglicerideos no presente estudo,
sabese que o papel dos lipideos como importante fator na patogénese da DAC eswontra
estabelecido, fazendo com que a hipertrigliceridemia seja um importanteldatisco para
DAC em pacientes diabéticos e ndo diabéticos (SANTEN et al., 1972; CHAMBLISS, 2000).

A maioria dos exames de avaliacdo de perfil lipidico inclui colesterol total, LDL, lipideos de
alta densidade, no inglésght density lipoprotein§HDL) e triglicérides, sendo que 0s niveis
elevados de colesterol total e de LDL, bem como HDL baixo, caracterizam pacientes de alto
risco para o desenvolvimento de DAC.

Outro achado, no presente estudo, foi que a maioria dos pacientes avaliados
apresentaram h#éb importante de tabagismo ou que foram tagabistas, sem diferencas
estatisticas entre os grupos, corroborando os dados encontrados em outros estudos (BARROS
et al., 2010FERREIRA et al., 2009; JANSSEN et al., 20MATHEUS et al., 2012SAVCI
et al., 201; WEINER et al., 1998)Embora seja um fator de risco individual para DCV, o
tabagismo geralmente esta associado aos outros fatores como elevagdo da presséo arterial, po

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

Assim como os outros fatores de risco, pbernos, por meio de nossos resultados,
gue a maioria dos individuos que participaram do estudo eram portadores de HAS. A HAS é
um dos principais fatores de risco para o surgimento de DCV e pode aumentar os eventos
cardiovasculares durante e apoés cirurgiasiiacas (CHEUNG et al., 2006), propiciando o
surgimento de complicagbes como acidente vascular encefélico, insuficiéncia cardiaca,
doenca arterial periférica, insuficiéncia renal crénica e mortalidade (CHOBANIAN et al.,
2003; ROSENDORFF et al., 2015).Mpertrofia ventricular, comum em hipertensos, poderia
levar a alteragbes na oferta/consumo de oxigénio pelo miocardio, com isquemia e suas
consequéncias, mesmo na auséncia de obstrucdo coron@heldNG et al., 2006

Em uma revisdo sistematica com mmélegse de 30 estudos observacionais foi
verificado que a HAS pode aumentar em 35% tais complica¢cdes (HOWELL et al., 26i04).
observado também, antes da CRVM, que os individuos de ambos os grupos, e na sua maioria
hipertensos, se apresentavam com niveisgdricos controlados. Isso se deve ao fato de que
medicamentos anltiipertensivos também s&o prescritos, mesmo para aqueles que ndo séo
hipertensos, antes de grandes cirurgias para atenuar e ou prevenir as comorbidades e/ou
complicacBes pésperatoriasprincipalmente em idosoROSENDORFF et al., 2015

Nossos estudos mostram que a grande maioria dos pacientes receberam prescricéo de
betabloqueadores, inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA) e antagonistas do
receptor de angiotensina Il R 1) combinados antes da CRVM. Embora o uso de
betabloqueadores antes da CRVM esteja associado com a reducdo na mortalidade
perioperatdria em estudos observacionais, sua administracdo é controversa (BRINKMAN et
al., 2014). Estudos mostram que sua adrmagéo préoperatdria proporciona uma pequena,
mas consistente sobrevida em pacientes submetidos a CRVM (FERGUSON et al, 2002) e em
pacientes diabéticos apos tal intervencdo (DAYAN et al, 2018). Por sua vez, Brinkman e
colaboradores (2014) ressaltam que suilizacdo n&o implica melhora dos desfechos
cirdrgicos em pacientes que nao sofreram IAM recente.

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

26% relataram a pratica de exercicios, enquanto no Gl, apenas 18%etikram a pratica
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de alguma atividade fisica. O sedentarismo potencializa os efeitos dos outros fatores de riscos,
causando aumento da pressao arterial, ganho de peso, elevagéao do LDL (e reducéo do HDL) e
desequilibrio na tolerancia normal da glicoRespostas fisioldgicas adicionais associadas a
elevacdo da pressdo arterial, que, por sua vez, tem grande impacto na aterogénese, causc
reducdo na funcdo endotelial, elevada trombogenia, desequilibrio no sistema nervoso
autdbnomo, aumento da ocorréncia déamacbes enddgenas e de fatores de coagulacdo
(BOWLES; LAUGHLIN, 2011). Assim, a protecdo que a atividade fisica pode proporcionar
reforca o papel da HAS como fator de risco importante para DCV e atenua a progressao
plaguetaria nas artérias coronaridémade proporcionar os efeitos protetores pela perda de
peso e reducdo do risco de sindrome metabdlica (JAKICIC, 2009). Essa alta taxa de
sedentarismo pode estar relacionada ao desenvolvimento do IAM nos pacientes que
participaram desse estudo.

Nesse estumlndo houve diferencas estatisticas entre os grupos sobre o comportamento
da pressdo arterial, FC, FR e Spéntes da cirurgia, verificando que elas também se
encontraram entre seus valores de referéncia (WEST, 2013).

Ao longo dos anos, a cirurgia cardiaca sofreu grande evolucdo, sendo que uma das
principais ferramentas para ampliar os beneficios e proporcionar aumento de sobrevida em
pacientes com cardiopatias congénitasiguiridas € o uso da CEC (KERMNal., 1996).

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

Apesar de ser uma modalidade de circulacdo controlada, a CEC se torna indispenséavel
a maioria das cirurgias cardiacas corretivas e € capaz de, juntamente com a isjilaia tis
decorrente de incisdo cirdrgica, deflagrar uma resposta inflamatéria sistémica. Suas
complicacbes também estdo relacionadas ao tempo de utilizacdo, ou seja, quanto maior a
duracdo da CEC, maior as chances de déficits neurologicos, cognigsoisdorios e renais
(TORRATI et al., 2012). Guizilini e colaboradores (2005) preconizam que tais complicagdes
se acentuam acima de 120 min de CEC. Nesse contexto, a média de tempo de CEC, em nossc
estudo, se mostrou inferior ao limite que pode levar as capks pé®peratorias. Dos 42
voluntarios, no GC, apenas 2 evoluiram a 0bito, enquanto um apresentou complicacdes apos a
cirurgia. Essa baixa frequéncia também foi observada no GI, onde quatro evoluiram a 6bito e

um deles apresentou complicacdo-ppsratdia.
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O mesmo pode ser verificado sobre a grande utilizagdo e efeitos do clampeamento
aodrtico em relacdo a morbidade e mortalidade dos individuos submetidos a cirurgia cardiaca.
Tal procedimento é utilizado com o objetivo de parar o miocéardio para obteanmpo
operatorio imovel e flacido. A aorta é clampeada, acima dos 6stios coronarianos e abaixo da
canula arterial, para abolir o fluxo sanguineo pela circulagdo coronéria e, em consequéncia,
produzir a parada do 0rgéo. Isso permite operar diretamenteroinio miocardio e as
artérias coronarias, minimizando o retorno sanguineo pelo seio cordfBRREIRA et al.,

2008.

Para proteger o miocardio durante esse procedimento, limitando a injaria miocardica
decorrente da isquemia durante a intervencaagii@ acardioplegia é utilizada como
opcao. Tratese de uma solucdo rica em potassio e oxigénio que promove a parada dos
batimentos, promovendo assim uma parada cardiaca em diastole. Podem ser sanguineas oL
cristaldides (quando ndo é misturada ao sangusdo infundidas no coracdo através das
artérias coronarias (GURU et al., 2006).

Mesmo com tal estratégia, o tempo de clampeamento pode acarretar em complicacoes,
sendo as principais: acidente vascular encefélico, dissec¢cdo da aorta, isquemia de érgédos e
embolizagdo esplénica decorrentes da isquemia realizada no miocardio durante o processo
cirargico (MCKHANN et al., 2006; SELIM et al, 2007). Segundo Nissinen e colaboradores
(2009), clampeamento aortico inferior a 150 min estd associado com menoresdeiscos
morbidade apOs cirurgia cardiaca. Contudo, tal procedimento também apresenta ampla
utilizacdo devido aos beneficios de protecdo ao miocardio (STEPHENS et al., 2015). Com
isso, nototse, nesse estudo, que a frequéncia de utilizacdo do clampeamento edui
duracdo nao apresentou diferencas estatisticas entre os grupos, de acordo castudbos
(DORDETTO et al., 2016NISSINEM et al., 200p

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

artéria coronaria, a angioplastia pode ser a indicacdo primaria, porém, quando hé&
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acometimento de mais de uma artéria, a CRVM traz maiores beneficios a longo prazo, como
melhora dasobrevida FERREIRAet al.,2008.

Desse modo, para comparar a sobrevida de pacientes submetidos a CRVM e a
angioplastia em um estudo coorte com 12.615 pacientes acometidos de modo multiarterial,
Locker e colaboradores (2016) concluiram que a CRVM midtial foi associada a melhor
sobrevida quando comparada a CRVM convencional (artéria mamaria interna esquerda e veia
safena). O mesmo resultado foi obtido quando comparada a angioplastia. Ou seja, a CRVM
multiarterial reduz a necessidade de repetir ietggédo, levando a uma sobrevida maior.
Assim, os resultados do presente estudo vado de encontro com o0s eludam e
colaboradores (2005) e de Kobayashi (2008), pois a indicacdo da CRVM apresentou
caracteristica multiarterial.

Sobre o periodo de internacdo, o presente estudo também demonstra que ndo houve
reducdo de tal periodo com os pacientes submetidos ao protocolo de intervencédo do estudo
apos a CRVM, com uma média de internacdosele dias para ambos os grupos. Vale
ressdiar que, no hospital onde foi realizado esse estudo, é protocolo um periodo de
internacdo, apos as cirurgias, entre cinco e oito dias. Do mesmo modo, Valkenet e
colaboradores (2013) encontraram um resultado similar, no qual também ndo encontraram
diferenca no periodo de internagdo em um ensaio clinico que utilizou TMI apenas na fase
préoperatdria. Em contrapartida, Sobrinho e colaboradores (2014) encontraram uma reducao
no periodo de internacdo em um estudo clinico prospectivo, que também utilizongéerve
pré-operatoria por meio de TMR. Todavia, hdo foram encontrados estudos que avaliaram o
periodo de internacdo apdés TMR associado ao TMP somente ap0s cirurgias cardiacas que
pudessem corroborar com os nossos achados.

A FMP, que pode ser mensurada pelecd de preensao palmar (FPP), sofre reducéo
em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca e tem sido associada as causas de mortalidade d
um modo geral COOPER et al., 201MASEL et al., 201 incidéncia de DCV (GALE et
al., 2006; LEONG et al., 2015),nlitacdo na capacidade ao exercicio e no consumo de
oxigénio (SOKRAN et al., 2015), periodo de internagcéo prolongado (BOHANNON, 2008) e
menor sobrevida ap0s procedimentos cirdrgicos cardiacos (NEWMAN et al., 2006). Alguns
estudos verificaram que a morbidade mortalidade relacionadas a FPP ocorrem
principalmente em pacientes idos&&HAIANI et al., 2016 GUADALUPE-GRAU et al.,

2015; GRANIC, etl., 2016; SASAKI, et al., 20)6
Devido a tais evidéncias e a simplicidade do instrumento para -kaké FMP

tornouse um preditor importante de mortalidade/morbidadé SNIH et al., 2002,
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BOHANNON, 2001; KODAMA, et al.,, 2009; ORTEGA et al.,, 2012), assim como um
importante sinal vital eradultos e idosos (BOHANNON, 2008

Assim, a validade preditiva obtida pelaF;Rjue também esté relacionadpeada de
massa musculatornase importante por identificar e por tratar, de modo profilatico, os
individuos com risco para futuros eventos cardiacos (ROTHSTEIN; ECHTERNACH, 1993),
de modo que incentivar a realizacdo dwidade fisica seja o melhor mecanismo para
melhorar o condicionamento cardiorrespiratorio e muscular (BLAIR et al., ZIDOPER et
al., 2010;DUSCHA et al., 2005; LEE et al., 2010). Além disso, a avaliacdo da FMP por meio
do dinamémetro também pode ofege pardmetros de carga inicial utilizada para o
fortalecimento muscular desses pacientes de maneira segura e eficaz.

Em adicdo, a cirurgia cardiaca, por ser um método invasivo, causa aumento na
demanda metabdlica devido ao dano e reparo tissular, assim p@cesso inflamatdri
sistémico (ANKER et al.,, 2006 Todos esses processos metabdlicos perduram por alguns
meses apds a intervencdo cirlrgica e durante o periodo de recuperacdo e reabilitacao
(BOBAN et al., 2015), levando a uma deficiéncia nutriciomadroteica, perda de gordura
corporal e tecido muscular, assim como declinio na forca muscular e perda de massa do
ventriculo esquerdo (BOBAN et al., 201 dUSCARITOLI et al., 2010;NORRELUND et
al., 2006.

Embora o comportamento da FMP em relacdo a é@waydiaca esteja bem definido
na literatura, ndo ha estudos com avaliagcdo de FMP apds treinamento especifico para essa
populacao, principalmente associados ao TMR.

Em nosso estudo, verificamos que a FMP diminuiu em ambos 0s grupos apoés a
CRVM, porém apeas no Gl esta diferenca foi significativa, mesmo sem haver diferenca
estatistica quando os grupos foram comparados entre si. Esses achados vao de encontro comn
0os de Santos e colaboradores (2014), que, por meio de um ensaio clinico e randomizado,
avaliarama FMP de 22 pacientes submetidos a CRVM, encontrando reducao da FPP apods a
intervencao cirurgica.

Alguns pacientes submetidos a CRVM relatam, frequentemente, problemas com as
maos em relagdo a forca muscular e sensibilidade (DENTON et al., RGMSE etal.,
1999;SAJJA et al., 2002). Isso pode ser causado por complicacdes nervosas devido as lesdes
nos nervos radial e mediano, durante a retirada da artéria radial, uma vez que o nervo radial
tem ramificacbes responsaveis pela funcionalidade sensétma das maos
(SIMINELAKIS et al., 2003). Além disso, complicagBes relacionadas a retirada da artéria

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

Desse modo, parte dessas complicacdes se devem pelo modo de retirada da artéria.
Saeed e colaboradores (2001) aplicaram um iguésio aos pacientes para documentar o0s
sintomas referidos por pacientes que foram elegiveis a CRVM. Eles encontraram que 67%
deles se queixaram de algum tipo de complicacdo no antebraco, como alteracdo de
sensibilidade e reducédo da FPP. Ja Patel e caldtn@s (2004) avaliaram a frequéncia de
neuralgias no pésperatorio com retirada da artéria radial para enxerto, encontrando que
apenas 1% demonstrou severidade, enquanto 7% apresentaram neuralgia moderada em até
seis meses apos a CRVM.

Segundo Denton eolaboradores (2001), a maioria dos pacientes com sintomas
recuperam quase toda a fungéo neuroldgica apds um periodo de aproximadamente oito meses.
Este periodo de tempo corresponde a recuperacéo nervosa apds a revascularizagdo ou no loca
do trauma.

Nessecontexto, ao observar que 12% das cirurgias, nessa amostra, utilizaram a artéria
radial como enxerto, podemos sugerir que, embora néo tenha havido diferenca significativa
sobre a FPP em ambos os grupos, o fato das possiveis alteracfes funcionaigisguibes dere
tal artéria para enxerto no miocardio possa ter influéncia sobre a reducdo de tal forca no
estudo e, consequentemente, nos resultados da avaliagdo por meio da dinamometria.

Partindese do fato que a CRVM contribui para o declinio na FMP (BOBAHI.et
2016) apos sua realizagdo, o mesmo pode ser inferido sobre a FMR. J& é consolidado, na
literatura, o efeito do TMR sobre o ganho de FMR em individuos submetidos a CRVM
(BARROS et al., 2010CORDEIRO et al., 20L6DIAS et al., 2010GARCIA et al., 20Q;
MATHEUS et al., 2010; PRAVEEN et al., 200FEm adi¢cdo, com o intuito de consolidar as
evidéncias, Katsura e colaboradof2815), por meio de uma revisao sistematica, verificaram
a efetividade do TMI em pacientes submetidos a CRVM. Entretanto, nerstuaio @valiou
o efeito do TMR (inspiratorio e expiratorio) imediato e ap0s cinco dias de intervencdo
associado ao TMP em pacientes submetidos a CRVM.

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

apresenta similaridade coos resultados de outros pesquisadoBSRROS et al., 2010;
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CORDEIRO et al., 2016DIAS et al., 20l0GARCIA et al., 2002; MATHEUSt al., 2010;
PRAVEEN et al., 2009 uma vez que eles encontraram menor reducéo e maiores valores na
PIMax apdés TMI em pacig¢es que sofreram intervencdo de CRVM.

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

Esse fato pode justificar a reducao significativa que enconsrgolore a PEMax e o
PFE em ambos os grupos, mas sem diferenca estatistica entre os mesmos. Tal reducao, apos
intervencao cirurgica, corrobora os achados de outros pesquisadores (BARROS et al., 2010;
MATHEUS et al., 2012), porém os mesmos encontraramareekkignificativa da PEMax e
do PFE apés o TMR, fato que vai em desencontro com nossos achados. Entretanto, ainda
sobre a PEMax, que representa a forca muscular expiratéria, houve redugdo menor no grupo
gue recebeu TMR, mesmo que nao tenha dado difergmificsitiva quando os grupos foram
avaliados entre si.

Nesse mesmo contexto, uma vez que a capacidade de produzir o PFE esta diretamente
relacionada com a geracdo de pressao expiratéria e a capacidade de remover secrecdes dc
trato respiratério (KRAVITZ,2009), a funcdo adequada da musculatura expiratoria é
essencial para a remocdo de secrecdes das vias aéreas (GAULD, 2009). O estiramento
muscular é estimado pela alteracdo do volume de ar expirado deslocado, enquanto a
velocidade de contracdo e/ou estiratoed estimada por meio do fluxo gerado nas vias aéreas
(FINUCANE et al., 2005). Por isso ha importancia de se medir a forca gerada pelos masculos
respiratorios por meio da pressao nas vias aéreas por eles gerada, assim como aferir o PFE.
Pacientes que aggentam valores significativamente menores de PEMax, ndo conseguem
atingir um PFE eficiente. Dessa forma, valores de PEMax menores que 4® amad
produzem PFE eficaz, enquanto, valores acima de 6G@nelstédo relacionados ao melhor
PFE e,consequentemente, a um mecanismo de tosse eficiente. -Betique valores abaixo
de 160 L/min esteja associado a ineficiéncia da tosse e valores entre 160 e 270 L/min estejam
relacionados a deterioragdo da musculatura respiratéria em pacientes obswutivos
acometidos por pneumonia (KRAVITZ, 2009).

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

doencas respiratérias apresentam Ufk fhferior aos de pacientes que ndo sao acometidos
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pelas mesmas, aqueles podem n&o apresentar ganho de FME como esperado nesses Ultimos
Com esse intuito avaliamos o PFE nos individuos com doenca respiratéria no grupo tratado,
mesmo que a auséncia de erande espirometria tenha sido uma das limitacdes do presente
estudo.

Por conseguinte, ao verificarmos a relagcdo entre o PFE e PEMax naqueles pacientes
que relataram ser portadores ou ndo de doencas respiratérias e que receberam TMR e TMP,
observamos que hwe uma correlacdo positiva entre as variaveis. Verificamos também que,
tanto naqueles que relataram presenca de doenca respiratéria quanto nos que relataram nac
serem portadores, houve uma correlacdo positiva, ou seja, que os valores do PFE séao
diretamen¢ proporcionais aos valores da PEMax de forma crescente, corroborando o0s
achados de Nagato e colaboradores (2012) nos pacientes que relataram auséncia de doenca
respiratorias. Entretanto, a correlacdo nos pacientes que relataram a presenca de doencas
respratérias ndo foi significativa. Talvez futuros estudos possam evidenciar tal relagédo e a
utilidade do PFE como ferramenta para estimar a forca muscular expiratéria em pacientes
portadores de doencas respiratérias que sao submetidos ao TME apés a CRVM.

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

No casodo exercicio resistido para o TMR, a carga minima recomendada no
Threshold IMT e PEP, é de 30% da obtida na avaliagdo da PIMax. Alguns autores
utilizaram cargas de 40% da PIMax, de modo constante, para o TMI em pacientes submetidos
a CRVM em seus estud@BARROS etal., 2010;CORDEIRO et al., 2036MATHEUS et al.,

2012, porém, com 0 mesmo intuito de Savci e colaboradores (2011), optamos em realizar o
TMR com carga de 15% pelo possivel fato de cargas superiores acentuarem a dor e a restricdo
toracica gerdas pela esternotomia. Em adicdo, esta carga minima também proporciona
treinamento, uma vez que, em virtude do recuo elastico do pulméo, o musculo diafragma deve
realizar uma contragcdo suficiente para vencer a pressao intrapleural, qué e€ndeb0

(WEST, 2013), sendo esta a pressdo necessdaria para gerar contracdo em repouso e, além
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disso, tal carga poderia evitar altera¢cdes nas variaveis cardiovasculares, como a pressao
arterial, visto que o aumento da presséo intratoracica poderia levar a uma redwetédmdo

vVenoso e, consequentemente, a uma queda brusca da presséo arterial, podendo aumentar «
risco de complicacbes como isquemia ou IAM.

Entre os estudos encontrados, apenas o de Stein e colaboradores (2009) realizaram
TME associado ao TMI. Os objetivd®es autores foram verificar os efeitos do TMR sobre a
CF em pacientes submetidos a CRVM, dividindo, de forma randémica, 20 pacientes em um
grupo caracterizado como reabilitacdo e outro grupo, denominado controle, que recebeu
apenas cuidados de enfermagéngrupo reabilitagdo compreendeu TMI com inspiragbes
profundas e sustentadas por meio de uma valvula unidirecional, utilizando uma maéascara de
Expiratory Positive Airway PressuréEPAP) e treinamento muscular expiratorio com
aumento progressivo da resisténde 3 a 8 cmfd de trés a 12 minutos nesse mesmo aparato.

O TMR foi realizado uma vez ao dia durante seis dias associado a exercicios ativos e
deambulacdo. As avaliacbes da FP, FMR (PIMax e PEMax) e CF foram realizadas,
respectivamente, por meio de unspedmetro computadorizado, transdutor pressoérico
conectados a um sistema com duas valvulas unidirecionais e também foi aplicado o TC6 sete
dias antes da cirurgia, no sexto dia-pgsratorio e, por fim, 30 dias apés a CRVM. Os
autores verificaram que hoendiferenca significativa na PIMax nos grupos apés a cirurgia.
Além disso, o grupo que realizou TMR apresentou maior distancia percorrida em relacdo ao
grupo controle. Somado a isso, 0 }@o foi significativamente maior no grupo TMR,
apresentando uma eelacao proporcional (r = 9,0) com a PIMax. Assim, concluiram que o
TMR atenua a reducdo de FMR e sugere melhora na CF apdés cirurgia. Os achados desse
estudo, que também utilizou cargas menores, vao de encontro com 0s nossos resultados, pois,
embora nédo teha havido ganho de for¢ca muscular respiratoria, o TMR preveniu uma reducéo
significativa da mesma, além de reduzir a percepcdo de dor. Em adicdo, a utilizacdo do
Threshold é mais confortavel em relacdo ao uso do EPAP, garantindo maior tolerancia e
aceitaéo pelo paciente.

Sobre a percepcao da dor, quando avaliada pela EVA, o grupo que néo realizou
treinamento, tanto periférico quanto respiratério, apresentou menor percepcdo da mesma em
relacdo aquele que realizou tais treinos. Embora ndo tenha sidaatgrafial diferencga, isso
demonstra que aqueles que realizaram exercicios respiratorios convencionais, sem carga,
também relataram dor, porém de modo menos intenso aqueles que treinaram, fortalecendo a
hipotese de que a carga aplicada ao treinamento petmarelacionada diretamente a tal

percepcdo. Além disso, quando avaliada pelo questionario de QV MQG, Sfpercepcéao de
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dor apresentou piora no GC de modo significativo antes e apds a cirurgia, enquanto o Gl ndo
demonstrou diferencas significativassrmesmos momentos. Porém quando comparada entre
0S grupos, verificamos que tal piora no GC foi significativa em relagdo ao GI, o que pode nos
sugerir que houve influéncia do TMP e TMR em relacdo a diminuicdo da percepc¢ao da dor no
momento da alta hospital Por conseguinte, a progressao de carga poderia ser aumentada de
acordo com o retorno do paciente, porém, talvez o curto periodo de intervencéo de cinco dias
limitaria os resultados obtidos com aumento progressivo de carga. Futuros estudos possam
nos tazer maiores evidéncias.

Um dos principais objetivos deste ensaio clinico foi determinar se o TMR em
pacientes submetidos a CRVM poderia influenciar o ganho de CF precoce, por meio do TC6.
Verificamos que tais pacientes apresentaram valores de FMI, FME, € distancia
percorrida por meio do TC6 inferiores aos previstos para a populacdo. Com o intuito de
avaliar os efeitos do TMI sobre a CF de individuos que sofreram CRVM, Savci e
colaboradores (2011) observaram ganho da distancia percorrida apds @ coumngil M|
antes e apo6s a cirurgia. O mesmo pdde ser observado no ensaio clinico conduzido por
Cordeiro e colaboradores (2016), que procuraram avaliar a CF associada ao TMI em pacientes
gue passaram por CRVM. Eles verificaram melhora na PIMax e no TC&po gm que 0S
pacientes realizaram TMI, concluindo que o mesmo é efetivo em melhorar a CF e FMI em
sua amostra. Entretanto, nossos achados ndo foram similares aos dos autores citados acima
embora a CF tenha apresentado reducdo de modo significativo ems amgrupos, apos a
CRVM. Mesmo que o GC tenha apresentado menor distancia percorrida apos a cirurgia, ndo
houve diferenca estatistica quando os grupos foram comparados entre si, ou seja, 0 TMR
associado ao TMP néo influenciou o ganho de CF avaliadaig&acia percorrida por meio
do TC6.Segundo Schnaider e colaboradores (2010), a alta incidéncia de disfun¢cdo muscular
respiratoria na fase paperatéria pode comprometer a capacidade funcional de pacientes que
séo submetidos a CRVM. Nossos achados smbralores previstos e antes das cirurgias séo
concordantes com esse e os de outroglest@ORGES, 2008VAN DER PALEN et al.,

2004). O mesmo também foi observado por Saglam e colaboradores (2008), que estudaram 48
individuos no préoperatério de cirulig cardiaca e identificaram alta prevaléncia de fragueza
muscular inspiratéria (50% com PIMax < 80 cghl, a qual apresentou correlagdo com a
capacidade funcional dos pacientes. Desses, cerca de 19% apresentavam também PEMax
baixa. Nesse contexto, podemsagyerir que o fato desses pacientes nao terem apresentado
melhora na CF pode estar relacionado com possiveis disfungées musculares respiratérias

antes da cirurgia.



71

Como dito anteriormente, complica¢gfes relacionadas a retirada de vasos, para serem
utilizades como enxertos em CRVM, sdo percebidas logo nepésatoério. Frequentemente,
isso € observado através das queixas de fraqueza e/ou dor no leito de retirada da veia safene
magna (KAYACIOGLU et al., 2007) e por manifestacbes de parestesia, imfecedera
(BELCZAK et al., 2009 GARLAND et al., 2003 Além do mais, o padrao restritivo e
superficial da respiracdo pode favorecer a sensagao de desconforto, comprometendo o
desempenho durante o teste. Assim como néo foram encontrados estudos que avaliaram a FPF
em pacientes submetidos a CRVM com enxerto, por meio da artéria radial, e com treino de
carga, também néo foram encontrados trabalhos com o0 mesmo método quando utilizaram a
veia safena magna na cirurgia. Desse modo, ao verificarmos que a veia safendomagna
utilizada como enxerto em 84% das cirurgias, podemos inferir que as complicacdes
decorrentes da exérese desse vaso possam ter influenciado os resultados do TC6. Desse modc
outros estudos controlados possam trazer evidéncias que corroboram coméésse. hi

Sobre a qualidade de vida desses pacientes, devido aos receios provenientes da
cirurgia e de todo processo gyperatério, foi observado que, antes e apds a cirurgia, 0s
pacientes de ambos 0s grupos se sentiam limitados fisica e emocionalmete,seor
diferencgas significativas entre 0s grupos.

Por meio do questionario de qualidade de vida MOS&GPpercebemos que ambos os
grupos apresentaram reducao significativa na CF. Essa reducéo € semelhante a avaliacdo da
CF por meio do TC6 desse mesmo dste tal percepcdo pode ser justificada pela limitacéo
fisica e dor, avaliados neste mesmo instrumento.

Embora a limitacéo fisica tenha diminuido ap6s a CRVM em ambos 0s grupos, ndo
houve diferenca significativa quando tais grupos foram comparados iedténs disso, em
relacdo a percepcao do estado geral de saude, houve melhora no Gl de modo significativo,
sem diferenca quando a mesma foi avaliada no GC e quando foi comparada entre 0s grupos.
Somado a isso, embora o Gl ndo tenha apresentado melh@@epgdo de vitalidade, o GC,
por sua vez, apresentou piora. Ao analisarmos as diferencas das médias e verificar que quando
os grupos foram comparados entre si houve diferenca estatistica, podemos observar que o
TMR associado ao TMP proporcionou uma medhggnsacéo de vitalidade nesses pacientes.

Em adicao, a percepcédo de nao se relacionar foi maior no grupo que nao realizou TMR
e TMP de modo significativo, porém, quando os grupos foram comparados, verificamos que
ndo houve diferenca significativa nos esips sociais. Embora a salde mental tenha
melhorado de modo significativo entre o pré e o-queratério no Gl, ndo houve diferencas

estatisticas em relacédo ao GC.
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Esses resultados suportam os achados de Pasquali e colaboradores (2003), que
estudaram 86pacientes provenientes de CRVM e submetidos a fase | da RCPM. O estado
funcional e demais aspectos da qualidade de vida dos pacientes também foram avaliados no
hospital, através do questionario MOS-3-imediatamente antes da cirurgia e seis meses
apos al intervencao. Esse estudo revelou minimizagéo das limitacdes fisicas, além de melhora
nos campos da saude mental e vitalidade.

Do mesmo modo, Barnason e colaboradores (2000), ao entrevistarem pacientes que
haviam passado pela cirurgia trés, seis e 12sapods o0 procedimento, perceberam que 0s
resultados se apresentaram gradualmente menos significativos, concluindo que os beneficios
da reabilitacdo cardiaca parecem ser mais perceptiveis no momento em que o paciente retoma
sua rotina.

Tais estudos avaliam os resultados ap0s a cirurgia em longo prazo, ou seja, nao
realizaram o questionario imediatamente apds a cirurgia ou ho momento da alta e nem
associados a um protocolo de TMR e TMP. Nossos resultados demonstram que, embora as
percepcdes de limitacdéisica e emocional se mantiveram as mesmas antes e apés a CRVM,
0S pacientes que treinaram a musculatura respiratoria e periférica apresentaram melhora na
sensacao de vitalidade e menor percepcéo de dainiégica.

Assim, a associacédo entre o TMP e MR parece ter influenciado positivamente a

qualidade de vida dos pacientes que sdo submetidos a CRVM.
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7 CONCLUSAO

O presente estudo conclui que, o treinamento muscular respiratério associado ao
treinamento muscular periférico, em individuos submetidos a CRVM, nao auxilia na melhora
da capacidade funcional de modo precoce, assim como ndo influencia no periodo de
interracao destes mesmos individuos. Entretanto, o treinamento muscular inspiratério previne
a reducao de forca muscular inspiratoria, tornsswlevidéncia importante na reabilitacdo de
pacientes que realizam cirurgia cardiaca, além de se destacar como texeyéatico sobre
outras terapias convencionais.

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

Podese concluir também que o treinamento muscular respiratorio e periférico séo
intervencdes seguras no periodo -pperatério imediato de CRVM, assim como podem
propiciar uma qualidade de vida melhor a tais individuos, reduzindo limitacdes fisicas e
proporcionando uma melhor sensacao de vitalidade.

Embora a literatura apresente grandes evidéncias sobre o uso do treinamento muscular
respiratério neste perfil de pacientes, sugerimos que novos estudos, associando o treinamento
muscular respiratério aperiférico sejam conduzidos com uma carga maior em busca de
evidéncias para a melhora da recuperacaecposgica e, consequentemente da qualidade de

vida.
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