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RESUMO

MENDES RG. Funcéao ventricular esquerda e respostas cardiorrespiratorias apos
reabilitacdo cardiaca hospitalar em pacientes submetidos a cirurgia de
revascularizagdo do miocardio. 2008. Dissertagcdo (mestrado em fisioterapia) —

Programa de pos-graduagéo em fisioterapia, Universidade Federal de Sao Carlos.

E conhecido que a fungdo autondémica cardiaca e pulmonar se encontram
prejudicadas em pacientes submetidos a cirurgia de revascularizagdo do miocardio
(CRM). Estratégias resultantes em respostas cardiorrespiratérias benéficas e
implementadas tao cedo quanto possivel no pés-CRM séo clinicamente importantes
a estes pacientes. No entanto, permanece escassa a informagao sobre as possiveis
diferencas nas respostas cardiorrespiratorias destes pacientes a reabilitagao
cardiaca (RC) hospitalar quando estes apresentam fung¢des ventriculares distintas
(normal ou reduzida). Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar as respostas
cardiorrespiratorias a um programa de RC na fase hospitalar em pacientes com
funcado ventricular esquerda (FVE) normal e reduzida. Foram estudados vinte e trés
pacientes divididos em: Grupo FVEN=12, composto de pacientes com FVE normal e
Grupo FVER=11, composto de pacientes com FVE reduzida. A fungdo autonémica
cardiaca foi avaliada pela variabilidade da freqiéncia cardiaca (VFC) e a funcao
pulmonar pelas variaveis espirométricas e medida de forca muscular respiratoria
(FMR) no (1) primeiro dia pés-operatério (PO1) e (2) no dia anterior a alta hospitalar.
A frequéncia cardiaca (FC) e os intervalos R-R foram registrados pelo sistema de
telemetria Polar S810i, em condi¢cdes de repouso, nas posi¢cdes supina e sentada. A
VFC foi analisada no dominio do tempo pela média dos iR-R (média R-R), raiz
quadrada da média do quadrado das diferencas entre intervalos RR normais
adjacentes (RMSSD) e desvio-padrdao da média de todos os intervalos R-R normais
(SDNN) em milisegundos. Os dados espirométricos de capacidade vital (CV),
capacidade vital forcada (CVF), volume expiratério forcado no 1° segundo (VEF+) e
ventilagdo voluntaria maxima (VVM) foram obtidos e a FMR foi medida indiretamente
pelas pressdes inspiratoria (Plmax) e expiratéoria (PEmax) maximas. Todos os
pacientes iniciaram o programa de RC no PO1 seguindo um programa de etapas
progressivas composto de exercicios globais e respiratérios previamente

estabelecido até a alta hospitalar. Resultados: Apés RC, ambos os grupos



apresentaram melhora da média R-R (ms) e do indice RMSSD (ms) em repouso e
respostas benéficas a mudancga postural com menor valor do indice RMSSD (ms) na
posicdo sentada. Foi encontrada melhora significativa da fungdo pulmonar em
ambos 0s grupos, observada para a maioria dos dados espirométricos como CVF,
VVM e VEF; e a FMR apresentou apenas tendéncia a melhora em reposta ao
programa de RC. Conclusées: Estes resultados indicam que pacientes submetidos a
CRM com FVE preservada ou reduzida apresentaram respostas cardiorrespiratorias
benéficas a RC apds a cirurgia. Atribuimos resposta mais favoravel para fungao
autondmica cardiaca para aqueles pacientes com FVE reduzida sem riscos
adicionais. Portanto, um programa de RC global em ambiente hospitalar deve ser
fortemente indicado tdo o mais rapidamente possivel p6s-CRM mesmo em pacientes
com disfun¢do cardiaca. Apoio financeiro: CNPq e FAPESP (05/59427-7).

Palavras-chave: cirurgia de revascularizagdo do miocardio, variabilidade da

frequéncia cardiaca, funcado pulmonar, reabilitagdo cardiaca, fisioterapia.



ABSTRACT

MENDES RG. Left-ventricular function and cardiorespiratory responses in patients
undergoing coronary artery bypass grafting after short-term inpatient cardiac
rehabilitation. 2008. Dissertagdo (mestrado em fisioterapia) — Programa de pos-

graduagéo em fisioterapia, Universidade Federal de Sao Carlos.

It is well-known that cardiac autonomic and pulmonary function are impaired after
coronary artery bypass surgery (CABG). Strategies resulting in beneficial
cardiorespiratory responses as soon as possible after surgery are clinically important
in these patients. However, information on the differences in cardiorespiratory
responses of these patients to inpatient cardiac rehabilitation (CR) with distinct left
ventricular (LVF) is still scant. Therefore, the purpose of this study was to assess the
cardiorespiratory responses to a short-term inpatient CR programme in patients with
LVF normal and reduced. Twenty three patients were studied and divided into LVF
normal group (LVFN, n=12) or reduced group (LVFR, n=11). Cardiac autonomic
function was evaluated by heart rate variability (HRV) and the pulmonary function by
spirometric and respiratory muscle strength (RMS) at (1) post-operative day 1 (PO1)
and (2) day before discharge. Heart rate (HR) and R-R intervals (R-Ri) were recorded
by telemetry system Polar S810i, at rest, in supine and sitting position. HRV was
evaluated in time domain by mean R-R (mean R-R), square root of the mean
squared differences of successive R-Ri (RMSSD) and standard deviation of all R-Ri
(SDNN) indexes (ms) The spirometric data of vital capacity (VC), forced vital capacity
(FVC), forced expiratory volume in 1 second (FEV4) and maximal voluntary
ventilation (MVV) were obtained and the RMS was measured indirectly by maximal
inspiratory (MIP) and expiratory (MEP) pressures. All patients initiated the CR on
PO1 following a programme of progressive steps composed of whole body and
breathing exercises previously established until discharge. Results: After inpatient
CR, both groups presented improvement of mean R-R (ms) and RMSSD (ms)
indexes at rest and beneficial response to postural change with lower RMSSD (ms)
index in sitting position. Significant improvement of pulmonary function in both groups
was observed to majority spirometric data as FVC, MVV and FEV{ and RMS only
presented tend to improvement in response to CR programme Conclusions: These

results indicate that patients undergoing CABG with preserved or depressed LVF



presented beneficial cardiorespiratory responses to CR after surgery. We also assign
slightly more favourable responses on autonomic function in those with depressed
LVF without additional risks. Therefore, the inpatient whole CR should be strongly
indicates as soon as possible post-CABG even in patients with cardiac dysfunction.
Financial support: CNPq e FAPESP (05/59427-7).

Key-words: coronary artery bypass grafting, heart rate variability, pulmonary

function, cardiac rehabilitation, physiotherapy.
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CONTEXTUALIZAGAO

A doenca arterial coronaria (DAC) é a principal causa de morte em
praticamente todos os paises do mundo'. Apesar dos avancos na medicina
cardiovascular, estudos epidemiolégicos prevéem, em decorréncia do crescimento
da populagao idosa e aumento da longevidade, tendéncia mais expressiva da DAC e

a sua manutencao na lideranca das estatisticas de mortalidade e incapacitacdo®°.

O tratamento da DAC deve abranger estratégias de identificacdo e reducgao
de fatores agravantes da doenga; tratamento medicamentoso e revascularizagédo por
angioplastia transluminal coronaria ou cirurgia de revascularizagdo do miocardio
(CRM)*. Embora a angioplastia tenha ampla aceitacdo, observam-se elevados
percentuais de infarto agudo do miocardio (IAM), reestenose e subseqiiente CRM

em pacientes submetidos a este tipo de intervengao®.

Entretanto, embora existam varias alternativas para o tratamento da DAC, a
CRM continua sendo a forma mais comum de tratamento das formas complexas da
DAC, além de ser a mais duradoura®. A cirurgia é realizada para otimizacdo da
irrigacdo sangiiinea do miocardio nas regides pds-estendticas’, alivio de sintomas,
protecdo do miocardio isquémico e prevengao do |IAM e se consagrou como
procedimento seguro e bem estabelecido, proporcionando melhora da expectativa e

qualidade de vida dos pacientes®.

A CRM realizada com auxilio dos sistemas artificiais de circulacéo

e
oxigenagao do sangue, denominado de circulagcdo extracorporea (CEC) é
considerado procedimento padrdo devido aos excelentes resultados e
reprodutibilidade em diversos centros®. No entanto, apesar de se reconhecer a
importancia que a CEC proporciona a cirurgia cardiaca (CC), € sabido que sua

utilizagéo acarreta danos ao organismo'®"?,

O comprometimento do sistema respiratério decorrente da CEC foi

121314 o esta relacionado a morbidade destes

demonstrado por varios autores
pacientes’. O estudo prévio de Magnusson et al'? observou a inativacdo do
surfactante pulmonar, presenca de atelectasias, modificacdo da relagao
ventilacao/perfusao e aumento do trabalho respiratério no pds-operatorio. Entretanto,

outros fatores extra-CEC envolvidos na CC como a manipulagdo cirurgica,



anestesia, tipo de incisdo, dor pos-operatoria e o tempo de cirurgia também se
relacionam com o desenvolvimento das disfungdes respiratdrias' .

O prejuizo na fungdo pulmonar pode ser evidenciado pela marcante redugao
dos volumes, capacidades e fluxos pulmonares''®'® bem como, da forca muscular

respiratéria (FMR)'"'®

no periodo apdés o procedimento cirurgico. Alguns estudos
relacionam os testes de funcdo pulmonar reduzidos e a diminuicdo da forga
muscular respiratéria a piora da troca gasosa e aumento das taxas de complicagbes
pulmonares'®?°.

Com relagdo a funcdo autondmica cardiaca, varios autores®'?* demonstram a
marcante atenuacdo dos indices representativos da atividade simpatica e
parassimpatica cardiaca nos pacientes submetidos ao procedimento de CRM. Birand

|25

et al®®, observaram reducdo significativa de todos os indices autonémicos uma

semana apés a cirurgia. Além disso, Cygankiewicz et al** observaram esta disfuncéo

autondmica persistindo por 3 meses e Laitio et al*®

por até 1 ano apds a cirurgia
cardiaca.

Diversos mecanismos foram sugeridos como responsaveis a este dano da
funcdo autondbmica apdés a CRM, como a destruicio mecanica das fibras

autondmicas pela CEC e clampeamento adrtico; os efeitos da anestesia?*?>?’

e 0s
longos periodos de repouso no leito?®. Esta disfungéo do sistema nervoso auténomo
(SNA) apresenta importante implicagao clinica pela instabilidade cardiovascular e
consequente aumento da ocorréncia de eventos isquémicos, arritmias ventriculares
e morte subita nestes pacientes e apds o IAM*?8,

A VFC tem sido utilizada como ferramenta investigativa simples e n&o-
invasiva de avaliagdo da integridade da modulagdo do sistema nervoso autbnomo
sobre o coragdo?®. Diante de sua importancia, muitos autores tém se preocupado em
utilizar determinadas posturas, manobras respiratdrias e atividades fisicas para
investigar a VFC®3'32, Dentre os métodos para avaliar a VFC, a medida no dominio
do tempo é realizada por meio de calculos estatisticos simples realizados nas séries
temporais dos intervalos R-R (iR-R)%.

Diante do conhecimento de todas as alteragcbes cardiorrespiratorias
decorrentes da CRM, uma importante e adicional consideragcdo que as evidéncias
preliminares nos mostram é que esta condicdo permanece inalterada nos primeiros
23,32-34

dias apds a cirurgia quando nenhuma intervencao fisioterapéutica foi aplicada

Para os parametros da VFC, um estudo® observou os menores valores dos



marcadores da atividade neural cardiaca 3-6 dias apés a CRM e em concordancia a
este resultado, nenhuma melhora na atividade parassimpatica cardiaca foi notada
por outros autores uma semana apés CRM*2.

Da mesma forma, para as alteracdes da fungao pulmonar, embora a melhora
gradual, espontdnea e tempo dependente seja enfatizada apdés CRM, nenhuma
alteracao significativa nesta funcdo foi demonstrada nos primeiros dias apés o
procedimento cirurgico em estudos com pacientes ndo engajados em programas de
reabilitagao 4,

Adicionalmente, foi observado que estas alteracbes cardiorrespiratorias
(funcdo pulmonar e autonbmica cardiaca) podem levar meses ou anos até se

restabelecerem a condigdo pré-operatoria®*263°3¢,

Neste contexto, estratégias
resultantes em respostas cardiorrespiratorias benéficas e implementadas tdo cedo
quanto possivel no pés-CRM, poderiam ser clinicamente importantes a estes
pacientes.

A reabilitagcdo cardiaca (RC) envolve intervengbes multifacetadas designadas
a otimizar o tratamento dos pacientes cardiopatas®’. A aderéncia a RC pode resultar
em benéficas respostas hemodindmicas, metabdlicas, vasculares, respiratorios e
psicoloégicos e somados a esses beneficios, os programas de RC, quando
adequadamente conduzidos, sdo seguros e muito custo/efetivos.

A intervencédo fisioterapéutica faz parte do atendimento multidisciplinar
envolvido na RC com atuagdo desde a fase aguda do evento cardiaco, no periodo
de internacdo hospitalar’®*°. Os pacientes pds-CC devem ser incorporados aos
programas de RC, e podem apresentar os mesmos beneficios fisiologicos e bases
para prescricdo de exercicios que individuos apés IAM*°.

Na fase hospitalar, os programas de RC devem ser individualizados e
adequados diariamente ao estado evolutivo do paciente, a mobilizagdo dos
pacientes deve ser precoce se ndo houver manifestagdes que constituam contra-
indicagbes, a caminhada também €& recomendada com inicio lento e aumento
gradual e os exercicios com 0os membros superiores que causem tensdo no esterno
sdo desaconselhados*!. Além disso, a intensidade do exercicio ndo deve elevar a
freqiiéncia cardiaca (FC) basal acima de 20 batimentos por minuto*?.

Com relagdo aos exercicios respiratérios, estes incluem uma variedade de
técnicas (respiragbes profundas, inspirbmetros de incentivo, manobras

desobstrutivas, entre outras) e tém sido rotineiramente aplicados apos



procedimentos cirdrgicos'®***4. Os exercicios direcionados ao treinamento muscular
inspiratorio (TMI) também podem ser Uteis a estes pacientes®*®, tendo sido
encontrada relagao entre a redugao da FMR e o aumento das taxas de complicacdes
pulmonares'®.

Embora a inclusdo de exercicios fisicos aos programas de RC seja
encourajada’’ a maioria dos estudos refere a sua realizagdo em ambiente
ambulatorial e por periodo de tempo prolongado em pacientes pos-CRM. Neste
sentido, muitos estudos com RC incluindo componentes de exercicio fisico
demonstram melhora nos marcadores autondémicos da regulagdo neural no né
sinoatrial*®®°. Entretanto, as respostas induzidas por programa de RC de curto-
periodo durante a internacdo hospitalar apos a realizagdo da CRM, ainda carecem
de melhores explicagdes.

Adicionalmente, os estudos envolvendo exercicios respiratorios a esta
populacdo, em sua maioria, exploram basicamente resultados relacionados a
incidéncia de complicagdes pulmonares pos-operatorias (CPPs)13. Todavia,
resultados referentes as disfungdes pulmonares, como reducdes dos volumes
pulmonares e FMR, as quais sado consequéncias do procedimento cirurgico, tem sido
pouco explorados. Embora a atuagao do profissional fisioterapeuta apds a CRM seja
rotineiramente aplicada, ha caréncia de literatura que fundamente os beneficios da
fisioterapia nesta fase critica em que estes pacientes se encontram.

Com relagdo aos pacientes participantes dos programas de RC, estudos
prévios tém sugerido que fatores como a capacidade funcional reduzida e a
disfuncdo cardiaca afetam as respostas dos pacientes frente a RC>"**. Alguns
autores tém demonstrado que quanto maior os comprometimentos funcionais de
base, melhores e mais aparentes serdo as respostas observadas diante a
determinada intervencdo®°*.

Neste contexto, um estudo prévio®, objetivando avaliar a performance fisica,
relatou que pacientes com fungao ventricular esquerda (FVE) reduzida sdo mais
suscetiveis a responderem favoravelmente aos programas de RC. Diante da
informacéo de que a DAC representa a causa primaria de disfungdo ventricular®, a
caracteristica FVE é um aspecto clinico de presenca provavel na populagdo de
pacientes com DAC e indicacdo de CRM o que poderia representar um fator crucial
nas possiveis diferengcas de respostas encontradas entre os pacientes apos

programas de RC.



Neste sentido, ainda permanece escassa a informagao sobre as diferengas de
como a FVE normal ou reduzida afeta as respostas cardiorrespiratérias dos
pacientes a um programa global de RC realizada por curto-periodo em fase
hospitalar logo apdés a CRM. Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar as
respostas cardiorrespiratérias (fungdo autonémica cardiaca e a fungéo pulmonar) a
um programa de RC de curto-periodo na fase hospitalar em pacientes com fungao
ventricular esquerda normal e reduzida.

Este estudo foi submetido ao periddico Clinical Rehabilitation em Janeiro de
2008 (ANEXO A) e seu resumo pode ser visto em lingua original de envio ao
periédico no final deste trabalho (APENDICE A).
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FUNGCAO VENTRICULAR ESQUERDA E RESPOSTAS
CARDIORRESPIRATORIAS APOS REABILITACAO CARDIACA
HOSPITALAR EM PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA DE

REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO
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1. INTRODUGAO

A cirurgia de revascularizagao do miocardio (CRM) é um tratamento efetivo e
estabelecido para redugao dos sintomas e mortalidade em pacientes com doencga
arterial coronaria (DAC). O procedimento cirtirgico e seus fatores envolvidos como a
esternotomia mediana, a circulacdo extracorpérea (CEC) e a manipulagao toracica
sdo responsaveis pelas varias alteragdes na fungao cardiorrespiratoria apos a
CRM??,

Danos na fungcdo autondmica cardiaca avaliados pela variabilidade da
frequéncia cardiaca (VFC)*® e na fungdo pulmonar verificados pelos volumes e

capacidades pulmonares e forca muscular respiratéria®’®

sao observados no pos-
operatorio de CRM. Evidéncias preliminares sugerem que esta condigdo
permaneceu inalterada nos primeiros dias apds a cirurgia quando nenhuma

6,9-11

intervencgao fisioterapéutica foi aplicada e; podem levar meses ou anos até se

restabelecerem a condigdo pré-operatoria’® .

Neste contexto, estratégias
resultantes em respostas cardiorrespiratorias benéficas e implementadas tdo cedo
quanto possivel no pés-CRM, poderiam ser clinicamente importantes a estes
pacientes.

A reabilitagcao cardiaca (RC) envolve intervengdes multifacetadas designadas
a otimizar o tratamento dos pacientes cardiopatas'®. A RC de longo-periodo,
incluindo componentes de exercicio fisico e respiratorio esta associada a alteragdes

favoraveis nos parametros de VFC e fungdo pulmonar®'*

, entretanto, poucos
estudos tém focado os beneficios da RC de curto-periodo ainda durante a fase de
internacdo hospitalar’*®. Além disso, tem sido sugerido que fatores como a
capacidade funcional reduzida e a disfuncdo cardiaca afetam as respostas dos
pacientes frente a RC'9%%%4,

Um estudo prévio® objetivando avaliar a performance fisica relatou que
pacientes com fungao ventricular esquerda (FVE) reduzida s&o mais suscetiveis a
responderem favoravelmente a RC. Neste contexto, ainda permanece escassa a
informacdo sobre as diferencas de como a FVE normal ou reduzida afeta as
respostas cardiorrespiratérias apés RC realizada por curto-periodo em fase
hospitalar logo apés a CRM. Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar as
respostas cardiorrespiratdrias a um programa de RC na fase hospitalar em pacientes

com funcao ventricular esquerda normal e reduzida.
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2. PACIENTES E METODOS

O presente estudo foi aprovado pelo comité de ética local (197/2005)
(ANEXO B) e o consentimento livre e esclarecido foi obtido de cada paciente
(ANEXO C).

2.1.Pacientes e protocolo do estudo

Vinte e trés pacientes submetidos a CRM eletiva que obedeceram aos critérios
de selec¢do foram incluidos no estudo. Os critérios para inclusdo foram os seguintes:
pacientes com diagndstico clinico de DAC e indicagéo para CRM. Os critérios para
exclusao englobavam: a cirurgia de emergéncia ou CRM concomitante a abordagem
valvar, cirurgia cardiaca prévia, IAM recente (menos 6 meses), presenca de
marcapasso, angina instavel, disturbios crénicos no ritmo cardiaco, arritmias
significantes, doencgas cardiacas valvulares, doenga pulmonar obstrutiva crénica,
neuropatia diabética, pobre cognicdo e outras doengas severas nao-cardiacas. Os
pacientes foram divididos em dois grupos: Grupo FVEN, n=12, composto de
pacientes com FVE normal (fragdo de ejecao do ventriculo esquerdo 250%); e Grupo

FVER, n=11, composto de pacientes com FVE reduzida (fragcao de ejecao 30-49%).

2.2. Anestesia e procedimento cirtirgico

A anestesia e o procedimento cirurgico foram realizados com procedimentos
padronizados para ambos os grupos. A cirurgia foi realizada por meio da
esternotomia mediana e as anastomoses confeccionadas com artéria mamaria
interna esquerda (AMIE), artéria radial (AR) e veia safena (VS). A anestesia foi
induzida com sufentanil, midazolam, pancuronium e isoflurane e a CEC conduzida
usando oxigenadores de membrana em hipotermia moderada (32—-34°C) e em modo
de perfusao nao pulsatil. Solugdes cardioplégicas anterégradas foram utilizadas para
a protecdo miocardica. Cardioplegia normotérmica (37°C) foi utilizada antes da
liberagdo do clampeamento adrtico. Os dados basais e cirurgicos dos pacientes

estao apresentados na Tabela 1.
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Tabela 1. Dados clinicos basais, cirurgicos e hospitalares

Grupo FVEN (N=12)  Grupo FVER (N=11) Valor p
Idade, anos 5917 5618 0.31
Género masculino, numero (%) 8(67) 8(72) 1.00
Massa corpoérea, kg 77.5£11.0 72.9%16.7 0.45
Altura, cm 1.6+0.09 1.6+0.07 042
indice de massa corpérea, kg/m2 28+3.54 27+6.48 0.71

Fatores de risco
Fumantes/ex—fumantes /ndo-fumantes,nimero (%) 3(25)/ 4(33)/ 5(42) 2(18) /7(63) /2(18) 1.0/0.22/0.37

Hipertenséo arterial (tratada), numero (%) 10(83) 7(64) 0.37
Diabetes mellitus, numero (%) 4(33) 5(45) 0.68
Estenose artéria coronaria
Direita >70%, namero (%) 8(66) 8(72) 1.0
Circunflexa >70%, numero (%) 9(75) 9(81) 1.0
DA>70%, numero (%) 7(58) 10(90) 0.15
Tratamento farmacolégico
B-bloqueadores, nimero (%) 8(66) 8(72) 1.0
Inibidores de ECA, numero (%) 4(33) 5(45) 0.68
Antagonistas do Calcio, numero (%) 1(8) - 1.0
Variabilidade da freqiiéncia cardiaca
Média R-R, ms 902+134 8621175 0.55
RMSSD, ms 1913 1014 0.03
SDNN, ms 23+11 1718 0.41
Fungéo pulmonar
CV,L 2.7 (2-4) 2.5 (2-4) 0.69
% predito 84 (70-101) 69 (65-96) 0.69
CVF, L 3.4 (2-4) 2.9 (2-4) 0.88
% predito 93 (81-99) 73.0 (71-102) 0.78
VEF4, L 2.8 (2-3) 2.4 (2-3) 0.88
% predito 93(78-110) 84 (76-108) 0.74
VEF,/CVF, % 83(81-87) 85(79-89) 0.88
VVM, L/min 112 (75.5-114.2) 84 (75-96) 0.53
% predito 98.5 (84.5-11.2) 82 (76-85) 0.23
PImax, cmH,0 72 (39-102) 70 (47-85) 0.74
% predito 66(46-98) 65(49-78) 0.97
PEmax, cmH,0 95 (51-115) 85 (55-122) 0.77
% predito 82(57-102) 75(59-103) 0.90
Dados per e pés-operatorios
CEC, min 62.1+20.1 69.1+24.6 0.71
CA, min 37.7t14.8 35.5+12.4 0.46
Tempo de cirurgia, min 176160.0 196.2471.5 0.52
Ventilagdo mecanica, horas 5.9+1.3 5.7+2.3 0.77
Anastomoses, numero 2.5+0.7 2.3x0.8 0.53
AMIE/AR/VS anastomoses, nimero 10/0/10 9/2/10 1.0/0.21/1.0
UCO, dias 2.0+0.3 2.310.5 0.44
Tempo total Internagao, dias 8.312.6 12.244.3 0.006
Tempo internagao apos cirurgia, dias 4.8+0.4 4.7+0.8 0.60

Dados expressos em médiatDP, mediana (1°-3° quartil) ou niumero (percentagem) de pacientes. FVEN=funcao ventricular
esquerda normal; FVER=fungdo ventricular esquerda reduzida; DA= descendente anterior esquerda; ECA= enzima
conversora de angiotensina; Média R-R=media dos intervalos R-R; RMSSD= raiz quadrada da somatéria do quadrado das
diferengas entre os intervalos R-R no registro, divididos pelo nimero de intervalos R-R em um tempo determinado menos
um; SDNN= desvio-padrao da média de todos os intervalos R-R normais; CV= capacidade vital; CVF=capacidade vital
forcada; VEF.= volume expiratério forcado em 1 segundo; Plmax= pressdo inspiratéria maxima; PEmax= pressao
expiratéria maxima; CEC= circulagdo extracorpérea, CA= clampeamento adrtico; AMIE= artéria mamaria interna esquerda;
AR=artéria radial; VS=veia safena; UCO= unidade coronaria de tratamento intensivo.
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2.3. Procedimentos e medidas

No periodo pré-operatorio, a idade, altura, massa corporea, género, indice de
massa corporea (IMC), fatores de risco, tratamento farmacolégico e outras
informagdes meédicas relevantes foram documentadas. Foram fornecidas orientagbes
a respeito dos efeitos da cirurgia na fungdo cardiorrespiratoria, rotinas pos-
operatorias e programa de reabilitagdo cardiaca apds a cirurgia.

No pds-operatorio, todos os dados referentes ao procedimento cirurgico foram
registrados e os pacientes tratados por um fisioterapeuta que ndo conhecia a
alocagao dos pacientes nos grupos. As seguintes medidas foram realizadas em cada

paciente:

Frequéncia cardiaca (FC) e intervalos R-R (iR-R)

A FC e os iR-R foram registrados continuamente usando um sistema de
telemetria Polar S810 (Polar®, Kempele, Finland). A cinta do cardiofrequencimetro
foi fixada no térax do paciente e os sinais continuamente transmitidos para a unidade
receptora (relégio de pulso Polar) via campo eletromagnético. Posteriormente o
receptor foi conectado a um computador e os sinais de iR-R transferidos ao software
Polar Precision Performance®. Durante os periodos de medidas foram evitadas as
manipulagdes mecanicas e intervencgdes farmacoldgicas nos pacientes.

As medidas foram realizadas sempre no periodo da tarde para padronizacgao,
evitando as influéncias noite/dia nas diferengcas da VFC no dia pré-operatério (Pré),
no primeiro dia pés-operatério (PO1) e no dia anterior a alta hospitalar (Pré-alta).
Antes do inicio do protocolo, os pacientes permaneceram em repouso na posi¢ao
supina por 10 minutos para garantir a estabilizacdo da FC e apds este periodo, foi
realizado o registro de repouso, nas posi¢cdes supina e sentada durante 10 minutos

em cada posigao.
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Figura 1. llustragdo do procedimento de aquisicdo da FC instantédnea na posi¢do supina no
1°dia pés-operatoério de um dos pacientes estudados.

Analises da variabilidade da frequiéncia cardiaca (VFC)

Antes da realizacdo das analises, todos os batimentos ectdpicos ou artefatos
de movimento foram cuidadosamente analisados por inspecgéao visual na tela do
computador e os iR-R que diferiram +20 bpm da média do periodo analisado foram
manualmente deletados®. Registros com necessidade de filtragem de mais de 10%
dos iR-R foram descartados das analises. Foram calculados os indices de VFC no
dominio do tempo: média dos iR-R (média R-R), raiz quadrada da somatdria do
quadrado das diferengas entre os intervalos R-R no registro, divididos pelo numero
de intervalos R-R em um tempo determinado menos um (RMSSD; representativo da
atividade parassimpatica) e o desvio-padrdo da média de todos os intervalos RR

normais (SDNN= representativo da VFC total), expressos em milisegundos?’.
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Figura 2. llustracao da tela de aquisi¢do da FC instantdnea na posi¢cao supina
obtida a partir da gravagdo dos intervalos R-R pelo software do
sistema Polar, no 1° dia pds-operatério (A) e no 4°dia pds-operatorio
(B) do procedimento experimental de um dos pacientes estudados.

Funcao Pulmonar
Espirometria

Os testes epirométricos foram realizados com os pacientes em posigcéao
sentada e com as narinas ocluidas por clipe nasal. No minimo trés manobras de
capacidade vital (CV) e capacidade vital forcada (CVF) foram obtidas utilizando um
espirbmetro (Vitalograph Hand-Held 2120; Ennis, Ireland) com as medidas
realizadas por pneumotacografo calibrado. Os procedimentos técnicos, critérios de
aceitabilidade e reprodutibilidade seguiram as recomendag¢des da American Thoracic
Society (ATS)?. Foram registradas e expressas as variaveis espirométricas de CV,
CVF, volume expiratorio forgcado no primeiro segundo (VEF,) e ventilagdo voluntaria
maxima (VVM).
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Forca Muscular Respiratéria (FMR)

A FMR foi avaliada pela medida das pressdes inspiratérias e expiratérias
maximas (Plmax e PEmax, respectivamente) de acordo com o método proposto por
Black e Hyatt e descrito previamente em outro estudo?®. A Pimax e PEmax foram
obtidas a partir do volume residual e capacidade pulmonar total, com os pacientes
sentados e com clipe nasal, por meio de um mandémetro anerdide (£ 150 cmH,0;
Ger-Ar, Brasil). Para dissipar as pressdes geradas pela musculatura da boca e da
orofaringe um pequeno orificio de fuga foi introduzido entre a oclusdo e a boca. Os
pacientes foram verbalmente encorajados a atingir o esforgo maximo e sustentado
por no minimo 1 segundo, o maior valor de 3 ou 5 manobras consecutivas,
aceitaveis e reprodutiveis foi considerada na analise dos dados. As medidas foram
realizadas por fisioterapeutas especialmente designados que primeiramente
explicavam e demonstravam a manobra corretamente antes de solicitar sua
realizagao.

Ambas as medidas de fungdo pulmonar (espirometria e FMR) foram

realizadas no dia pré-operatorio, PO1 e na pré-alta.

Figura 3 .llustracdo do procedimento de aquisicdo das medidas de fungao pulmonar em (A)
espirometria e (B) pressdes inspiratéria e expiratérias maximas em dois pacientes
estudados.
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Sinais Vitais e Dor

Para monitorizacdo diaria dos pacientes as pressdes arteriais sistdlica (PAS) e
diastolica (PAD) foram obtidas indiretamente por um esfigmomandmetro aneroide
manual (Becton Dickinson, Sdo Paulo, SP, Brasil) e estetoscépio (3M Litmann St.
Paul, MN, USA); a temperatura corpérea foi medida abaixo do brago (axilar)
utilizando um termdmetro digital (TS-101 Techline, Sdo Paulo, SP, Brasil) e a
frequéncia respiratéria (FR) foi medida em repouso pela contagem do numero de
respiracbes durante um minuto. Todos os sinais vitais foram medidos diariamente
antes e apo6s o programa de RC proposto. Os pacientes também foram requisitados
a quantificar diariamente a intensidade de dor, utilizando a escala verbal de 4 pontos

(VRS-4) de 1 (auséncia de dor) a 4 (dor intensa que nao poderia ser pior)>°.

Programa de reabilitagao cardiaca (RC) hospitalar

Todos os pacientes foram avaliados clinicamente antes de sua participacao
no programa de reabilitacdo e receberam atendimento fisioterapéutico uma vez por
dia seguindo um programa de etapas pré-estabelecido baseado em estudos
prévios’. O programa de RC de curto-periodo (programa hospitalar) se iniciou no
PO1 e prosseguiu até a alta hospitalar constando de exercicios respiratérios

associados a exercicios globais e estdo detalhados na Tabela 2 na sequéncia.
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Tabela 2. Programa detalhado de fisioterapia realizado na fase hospitalar.

ETAPA1:

- exercicios respiratorios:

(1) manobras de higiene brénquica (vibragéo e tosse assistida),

(2) exercicio de respiragdo profunda fracionada em trés tempos da
inspiracao (da capacidade residual funcional a capacidade pulmonar total -
1 série de 20 respiragdes);

(3) exercicios de respiragdes profundas sustentadas com pausa de 5
segundos no final da inspiracao (1 série de 20 respiracoes);

- exercicios ativo-assistidos das extremidades superiores e inferiores
(tornozelos e punhos, flexao-extensao, 5 séries de 10 repeticdes) com o
leito inclinado a 45°.

ETAPA 2:

- exercicios respiratérios similares aos descritos na etapa 1 adicionado ao
treinamento muscular inspiratério (TMI): realizado com mesmo
equipamento utilizado para avaliagdo das pressdes maximas (manémetro
anerdide) com carga fixada em 50% do valor diario da PImax (3 séries de
10 repeticdes, sustentacao de 2 segs e 1 min de intervalo entre as séries);
- exercicios de membros superiores e inferiores em posi¢cao sentada:
(1) flexdo-extensdo de ombros, cotovelos, punhos, joelhos e tornozelos;
(2) aducao e abducao de quadris (2 séries de 15 repeticdes para cada).
- posicao ortostatica ou marcha estacionaria (5 minutos).

ETAPA 3:

- exercicios respiratoérios semelhantes a etapa 2,

- exercicios ativos de membros superiores € inferiores (conforme etapa 2,
porém em 3 séries de 15 repeti¢cdes para cada),

- deambulagao no corredor do hospital (5 minutos).

ETAPA 4:

- exercicios respiratorios e demais exercicios conforme etapa 3;
- deambulacio no corredor do hospital (10 minutos).

ETAPA 5:

- exercicios respiratorios e demais exercicios conforme etapa 3, porém em
posigao ortostatica.

- deambulagao no corredor do hospital por 10 minutos;

- subida e descida de 4 degraus de uma escada.

O programa de RC foi realizado por fisioterapeutas especialmente treinados para

minimizar as diferencas interterapeutas nas técnicas aplicadas.
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Figura 4.llustracido da realizagao de parte do protocolo de exercicios proposto no 1° dia
pos-operatoério (A) e no 3° dia pos-operatério. (B) em um paciente estudado.

Analises estatisticas

Apos teste de Shapiro-Wilks, variaveis que apresentaram distribuicdo normal
(caracteristicas basais, dados de VFC e sinais vitais) foram expressas em valores
médios e desvio ou erro padrao conforme indicado. Variaveis que nao assumiram
distribuicdo normal (dados de fungao pulmonar) foram expressas utilizando mediana,
primeiro e terceiro quartil. Comparagdes entre grupos foram realizadas utilizando o
teste-t Student ndo-pareado e teste de Mann-Whitney. O teste-t Student pareado,
teste de Wilcoxon e anadlise de varidncia para medidas repetidas foram utilizados
para comparagodes intragrupo conforme apropriado. Os valores obtidos na escala de
dor foram analisados usando estatistica ndo-paramétrica e os dados categéricos
pelo teste exato de Fisher. As anadlises foram realizadas utilizando o software
STATISTICA versédo 5 97 Edition. A probabilidade de erro tipo | foi estabelecida em
0.05 para todos os testes. A partir de dados obtidos em estudo piloto, o tamanho
amostral foi determinado utilizando um nivel de significAncia de 5%, um power
>80%, com uma meédia de diferenca esperada entre antes e apds a aplicacdo do

programa de exercicios para o indice RMSSD de aproximadamente 5.0 ms e uma
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variabilidade de 3.4 ms. O minimo tamanho amostral foi determinado em 12

individuos.

3. RESULTADOS

Caracteristicas basais da populacdo estudada

Em um periodo de dois anos, foram avaliados 89 pacientes supostamente
elegiveis para inclusdo no estudo. Deste total, 64 pacientes foram excluidos e 23
pacientes incluidos na amostra. A Figura 5 detalha o fluxograma de participagao dos
pacientes neste estudo. As caracteristicas basais e dados cirdrgicos estao
resumidos na Tabela 1. Ndo foram observadas diferencas entres os grupos com
relacdo ao género, idade, massa corporea, altura e IMC. A presencga de fatores de
risco cardiovascular e a localizagdo da obstrugao da artéria coronaria se mostraram
similarmente distribuidas entre os grupos. Adicionalmente, os grupos apresentaram
prescri¢gao de tratamento farmacoldgico semelhante.

Com relagdo aos indices basais de VFC, o grupo de pacientes com FVE
reduzida apresentou valores significativamente menores do indicador de atividade
parassimpatica representado pelo indice RMSSD (p<0.05) comparado aos pacientes
com FVE normal. Entretanto, a média dos iR-R e o indice SDNN se mostraram
similares entre os grupos. Adicionalmente, antes da realizagdo da cirurgia, os
pacientes ndo apresentaram diferengas significativas com relacdo a fungao
pulmonar, incluindo os volumes e capacidades pulmonares, bem como, a forga
muscular respiratoria.

Os dados referentes ao procedimento cirurgico foram homogéneos em ambos
0s grupos, podendo ser observado pelo tempo similar de CEC, clampeamento
aortico, cirurgia total e ventilagdo mecanica. Além disso, 0 numero e tipo de
anastomoses utilizadas também foram semelhantes, porém, o grupo de pacientes
com funcgao ventricular reduzida mostrou maior tempo de hospitalizacdo comparado
ao grupo FVEN, no entanto, a permanéncia no hospital apés o procedimento

cirargico foi similar entre os grupos.
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Pacientes avaliados com DAC e
indicacdo de CRM (n=89)
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Analisados Analisados
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Figura 5. Fluxograma de participagao dos pacientes neste estudo.
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Respostas da funcio autonbmica cardiaca

Apods a RC, ambos os grupos apresentaram melhora da média dos iR-R e do
indice RMSSD da VFC analisados em repouso, demonstrados pelos maiores valores
destas variaveis obtidos na pré-alta comparados com aqueles no PO1, indicando

menor FC e maior influéncia vagal no coragao (Figura 6).
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Figura 6. Respostas dos indices da VFC em repouso apds o programa de reabilitacao
cardiaca na fase hospitalar para (A) = Grupo com fungéo ventricular esquerda
normal (FVEN) e (B)= Grupo com fungao ventricular esquerda reduzida
(FVER).
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Considerando as respostas da VFC a mudancga postural (mudanca de posicao
supina para sentada), também foram observadas respostas benéficas no dia anterior
a alta hospitalar para ambos os grupos, uma vez que, este estimulo fisiolégico foi
acompanhado por redugao significativa no indice RMSSD indicando retirada vagal,
como mostrado na Figura 7, sendo que esta resposta esperada ndo apareceu no
PO1.

Na comparagdo entre os grupos FVEN e FVER, nenhuma diferenca
significativa foi encontrada na resposta da fungdo autondmica cardiaca em todos os

indices da VFC em ambos os dias e posi¢cdes analisadas.

149 A RMSSD, ms 14 B8 RMSSD, ms
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1
g T8 T T L
1 1 1
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2 2
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sUpinG sentado supino sertado Lupino sentado supino sentado
PO1 pre-alta POl pre-alta

Figura 7. Respostas do indice RMSSD na mudanca postural no primeiro dia pés-operatorio
(PO1) e no dia anterior a alta hospitalar (pré-alta) apds o programa de reabilitagdo
cardiaca na fase hospitalar para (A) = Grupo com funcdo ventricular esquerda
normal (FVEN) e (B)= Grupo com fungao ventricular esquerda reduzida (FVER).
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Respostas da funcio pulmonar

Melhora significativa dos dados espirométricos de CVF, VVM e VEF4 foram
encontradas em ambos os grupos na pré-alta hospitalar comparado aos valores
prévios medidos no PO1. Para CV a mesma resposta benéfica foi observada no
grupo FVER, no entanto, para o grupo FVEN o aumento desta variavel na pré-alta
nao atingiu significancia estatistica (p=0.07) conforme ilustrado na Figura 8. Nao
foram observadas diferencas estatisticas para os dados espirométricos entre os

grupo estudados.
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Figura 8. Respostas da fungao pulmonar (dados espirométricos) apds o programa de
reabilitacdo cardiaca na fase hospitalar para (A) = Grupo com funcéo
ventricular esquerda normal (FVEN) e (B) = Grupo com fungéo ventricular
esquerda reduzida (FVER).

Em relacdo a FMR, avaliada pela medida das pressbdes inspiratorias e
expiratorias maximas em cmH,0, embora tenha sido observada uma tendéncia para

melhora, nenhuma das variaveis aumentou significativamente apés o programa de
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reabilitacdo cardiaca na fase hospitalar Adicionalmente, a comparagao intergrupos,
revelou valores de Plmax e PEmax similares entre os grupos tanto no PO1 quanto

na pré-alta.

Sinais Vitais e Dor

Nenhum efeito adverso clinicamente relevante ocorreu durante o estudo em
pacientes com fungao ventricular preservada ou reduzida com relacdo aos sinais
vitais (Figura 9). Ambos os grupos apresentaram valores de FC significativamente
maiores nos dias avaliados apds procedimento cirurgico comparados com o pré-
operatorio. Entre os grupos, maiores valores foram encontrados no PO2 para o
grupo FVER. Entretanto, apenas o grupo FVEN mostrou valores significativamente
menores de FC apos a RC. Para o grupo FVER embora esta diferenga n&o tenha
ocorrido, também foi observada tendéncia para redugao da FC.

Maiores valores de frequéncia respiratéria comparados aos valores basais
foram encontrados no PO2 e na pré-alta em ambos os grupos e também para o PO1
no grupo FVEN. A PAD e a temperatura corpérea permaneceram inalteradas nos
dias avaliados em ambos os grupos e a dor se mostrou aumentada nos dias PO1-2
no grupo FVEN e apenas no PO2 para o grupo FVER em comparacéo aos valores
pré-operatorios. Entretanto, os valores referentes a percepcao de dor ndo diferiram
entre os dias pds-operatérios em ambos os grupos, e desta forma € pouco provavel
que esta variavel tenha influenciado nossas avaliagdes. Para o comportamento da
PAS néo foi observada diferenga intragrupo entre os dias analisados, no entanto,
maiores valores foram identificados na pré-alta hospitalar para o grupo FVEN

comparado ao FVER.
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Figura 9. Monitorizagdo dos sinais vitais e percepcado de dor no pré-operatoério (PRE) e
dias 1, 2 e pré-alta hospitalar no periodo pds-operatério (PO) para o grupo
FVEN (M quadrados fechados) e grupo FVER (L1 quadrados abertos). *p<0.05
vs pre-operatério em FVEN; 1p<0.05 vs pre-operatério em FVER; 1p<0.05
entre valores medidos no PO1 e pré-alta para o grupo FVEN; § p<0.05 FVEN
vs FVER.



28

4. DISCUSSAO

Os resultados deste estudo mostraram que um programa de reabilitagdo
cardiaca de curto-periodo realizado na fase hospitalar em pacientes apés CRM
produziu respostas cardiorrespiratorias favoraveis para a funcdo autondmica
cardiaca e pulmonar em pacientes com fungao ventricular esquerda normal ou
reduzida. O resultado observado foi relativamente independente da condicéo clinica
basal, entretanto, acreditamos que os pacientes com FVE deprimida apresentaram
melhores beneficios na fungdo autonbmica, uma vez que, estes pacientes
inicialmente eram mais comprometidos neste aspecto e alcangaram resultados
comparaveis aos pacientes com FVE normal sem nenhum risco adicional.

Embora no passado os pacientes com disfuncdo ventricular eram
aconselhados a evitarem os exercicios fisicos, hoje a sua realizagao é fortemente
indicada®'. Entretanto, ndo é de nosso conhecimento, a existéncia de estudos
conduzidos para avaliar se ha diferentes respostas entre pacientes com FVE
distintas a um completo programa de exercicios realizado no ambiente hospitalar
logo ap6s a CRM, com o desenho e foco deste estudo e, portanto, ndo é possivel a

comparacgao direta de nossos achados com a literatura existente.

Respostas da fungao autonémica cardiaca

Foram observados aumentos significativos no indice RMSSD em pacientes
submetidos a um programa de RC de curto-periodo na fase hospitalar tanto para
pacientes com FVE normal quanto reduzida. Estudos prévios com pacientes pos-
IAM*? e pés-CRM' similar aos nossos achados, também encontraram melhora
deste indice apés RC e, contrariamente Sandercock et al'’, ndo observaram
mudangas. Entretanto, todos os estudos prévios foram conduzidos com RC de
longo-periodo, em pacientes apds a alta hospitalar e com diferentes FVE. Os efeitos
positivos do exercicio na fungao autonémica cardiaca sado atribuidos a adaptacao
reativa a demanda aumentada na modulagdo autondmica necessaria durante o
exercicio®.

Fisiologicamente, a melhora no RMSSD ¢ vista como indicativo do aumento
da atividade parassimpatica cardiaca'’ e, portanto, estes achados sdo consistentes
com a literatura sugerindo melhora na regulagdo autonébmica em direcdo a

20,32,34,35

dominéncia do ténus vagal com o exercicio fisico Estudos prévios®?,
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observaram os indices da VFC inalterados nos dias subseqientes a CRM quando
nenhuma intervencao fisioterapéutica foi aplicada. Neste contexto, acreditamos que
a mobilizagao precoce e os exercicios globais sdo benéficos e devem ser fortemente
recomendados apds CRM, até para aqueles pacientes com disfuncéo ventricular que
previamente eram considerados com menor probabilidade de beneficios.

A disfungcdo cardiaca é associada a maiores anormalidades do controle
autondmico cardiaco®®. Nestes pacientes o sistema nervoso simpatico
parassimpatico apresenta-se deprimido na tentativa de preservar a funcao cardiaca.
Alguns estudos tém demonstrado que pacientes com maior comprometimento
funcional sdo mais susceptiveis a apresentarem melhores respostas a determinada
intervengdo'®%?. Tygesen et al'®, mostrou melhor magnitude de VFC apds o
exercicio em pacientes pds-CRM comparados aos pds-IAM, atribuindo aos maiores
valores de VFC encontrados no pés-IAM ao menor potencial de melhora. No
corrente estudo, embora o grupo com fungdo ventricular reduzida tenha
demonstrado piores valores de RMSSD basais, foram observadas respostas
benéficas similares ao grupo com fungdo ventricular normal, sugerindo melhor
beneficio a estes pacientes.

Outro achado desta investigacdo foi o aumento da média dos iR-R para
ambos os grupos apos a RC, o qual reflete menores valores de frequéncia cardiaca,

sugerindo em acordo com dados prévios®*’

melhor mecanismo vagal, também
mostrado neste estudo pelo aumento do indice RMSSD. Uma consideracéo
importante € que a redugdo da FC associada a menor contratilidade ventricular
resulta em menor demanda de oxigénio ao miocardio e pode ser vantajoso no
contexto da doenca arterial coronaria e principalmente da disfungcdo ventricular
esquerda®. Reforcando nossos resultados de respostas positivas a RC, Komatsu et
al®, encontraram que a FC permaneceu elevada durante quase um més apos a
cirurgia em pacientes ndo engajados em programas de RC.

A mudanca postural é considerada um estimulo capaz de deslocar a
modulacdo autondmica cardiaca da atividade parassimpatica para simpatica®. No
presente estudo, ambos os pacientes com fungao ventricular esquerda normal e
reduzida mostraram esta resposta adequada apenas na condicdo de pré-alta
hospitalar, demonstrado pela reducdo do indice RMSSD. Este comportamento
sugere melhora dos mecanismos regulatérios dinamicos do sistema cardiovascular o

que poderia refletir maior seguranga e menor incidéncia de eventos cardiacos com o
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retorno dos pacientes as atividades de vida diaria. De acordo com nossas
consideragdes anteriores, acreditamos que nosso programa de RC hospitalar,
incluindo a mudanca postural tdo cedo quanto possivel, a saida precoce do leito e os
exercicios progressivos contribuiu para esta resposta benéfica.

Embora o estimulo de mudanga postural em estudos prévios seja descrito
alterando a postura dos pacientes da posicdo supina para em pé®, utilizamos a
transicdo da posicédo supina para sentada devido ao fato dos pacientes apés CRM
no PO1 ainda ndo assumirem a posicao ortostatica. Desta forma, uma resposta
atenuada a este desafio postural seria esperada, no entanto, ainda foi possivel notar
que a manobra foi acompanhada pela retirada vagal em ambos os grupos. Mais uma
vez sugerimos melhores resultados para os pacientes com FVE deprimida, quando
sua condigado autondmica cardiaca basal € levada em consideragao.

O efeito residual dos anestésicos® poderia ser responsavel pelo menor valor
de RMSSD encontrado no PO1 diferentemente da pré-alta em ambos os grupos.
Entretanto, estudos tém mostrado que as alteragdes na VFC podem persistir até
anos apo6s a CRM em pacientes nao participantes de programas de reabilitagao'?,
desta forma, ndo explica os achados deste estudo. Adicionalmente, a destruicdo das
fibras autondmicas pelo clampeamento adértico e CEC pode também estar envolvida
no dano da funcdo autondmica cardiaca pés-CRM®, porém alguns autores®'* nao
confirmam este efeito apds estes procedimentos. Entretanto, mesmo que esta
destruicao de fibras ocorresse, acreditamos que o tempo do PO1 até a pré-alta seria
muito restrito para recuperacao e poder explicar a melhora dos parametros de VFC
encontrados neste estudo.

Embora a recuperacdo espontanea da VFC pudesse ser especulada, isto &
pouco provavel de ter ocorrido neste periodo precoce apds cirurgia (3-4 dias).
Soares et al®, observaram os mesmos indices da VFC (RMSSD, média RR, SDNN)
inalterados durante 6 dias apos CRM e os menores valores de modulag&o vagal no
PO3 para pacientes que nao realizavam intervencéao fisioterapéutica neste periodo
hospitalar. Outro estudo®, também n3o observou alteragdes parassimpaticas uma
semana apos CRM. Além disso, o tempo para recuperagao espontanea significativa
apos evento cardiaco foi mostrado ser de trés meses®. Assim, reafirmamos as
respostas autondmicas benéficas a RC em nosso estudo.

Além disso, a terapia farmacoldgica incluindo agentes B-bloqueadores,

inibidores de ECA e antagonistas dos canais de calcio podem afetar os marcadores
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autondmicos®” Entretanto, a distribuicdo dos farmacos mostrou-se similar no pré-
operatdrio entre os grupos, com as mesmas drogas reintroduzidas apds a cirurgia
em frequéncia e dosagens comparaveis no decorrer do estudo. Portanto, é
improvavel que as drogas tenham sido crucial para nossos achados.

Sumariamente, nossos resultados obtidos com a RC de curto-periodo na fase
hospitalar fornecem evidéncias de resposta benéfica na regulagdo autonémica do
nodo sinoatrial em pacientes com fung¢ao ventricular esquerda normal e reduzida.
Além disso, em nosso estudo, respostas mais favoraveis parecem ter sido atribuidas

aos pacientes com disfungao ventricular esquerda.

Respostas da fungao pulmonar

Na presente investigagdo, uma melhora significativa da fungéo pulmonar foi
encontrada ap6s a RC hospitalar de curto-periodo incluindo exercicios respiratorios
em pacientes com fungao ventricular esquerda reduzida e preservada, demonstrado
pelos maiores volumes e capacidades pulmonares. Embora os valores das pressdes
inspiratoria e expiratéria maximas tenham também aumentado, ndo atingiram
significancia estatistica em ambos os grupos.

A reabilitacdo de pacientes em recuperacdo da cirurgia cardiaca tem
tradicionalmente incluido o uso de exercicios respiratérios. No entanto, a maioria dos
estudos prévios tem focado seus resultados nas complicagées pulmonares*® e em
nosso conhecimento nenhum estudo foi conduzido com pacientes com diferencas na
fungao ventricular esquerda, o qual limita possiveis comparacgdes diretas.

A homogeneidade da fungdo pulmonar basal e dos dados cirurgicos
encontrados entre os grupos, especificamente o tempo de CEC, tipos de drenos,
anestesia, incisao por esternotomia e uso de AMIE para confeccdo dos enxertos,
poderia ter contribuido para as respostas comparaveis entre os grupos de fungao
pulmonar a RC, apesar das diferencas na funcido ventricular esquerda. Desde que
estes multifatores influenciam os danos da funcdo pulmonar no apés CRM?'%'",
acreditamos que ambos o0s grupos apresentaram danos similares e, portanto,
mesmo potencial de resposta independente da FVE.

A melhora gradual e espontanea da fungédo pulmonar ap6és CRM é enfatizada,
entretanto, nenhum estudo mostrou melhora significativa nos primeiros dias apds o

10,11

procedimento cirugico sem intervencéo fisioterapéutica ™ '. Portanto, atribuimos os

resultados obtidos neste estudo ao programa global de exercicios propostos
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(exercicios respiratorios, mobilizagcdo precoce e exercicios corporais). Em adigao,
melhores valores espirométricos foram observados, em acordo com nossos achados
pela associagao da fisioterapia convencional com exercicios respiratérios pés CRM?.

Contrariamente, Brasher et al*® ndo mostraram nenhum efeito deletério
quando os exercicios respiratorios foram removidos da rotina fisioterapéutica. O
resultado obtido para funcdo pulmonar neste estudo ndo pode ser atribuido a uma
intervengao especifica uma vez que um programa global de exercicios foi aplicado.
Entretanto, diferente de outros estudos®*°, o presente programa também incluiu
exercicios para treinamento muscular inspiratério (TMI).

Pacientes com DAC apresentam menor perfusao sanguinea aos musculos
respiratorios e, além disso, dano adicional ocorre apds a CRM*', para os quais o TMI
poderia ser benéfico. No presente estudo, a falta de altera¢des consistentes na FMR
na pré-alta pode ser atribuida ao tempo e a intensidade de treinamento. A duracao

4142 & indicada como suficiente para

do TMI no pré-operatorio variando de 7-30 dias
aumentar a FMR e no corrente estudo foi realizado por apenas 3-4 dias apés CRM.
Possivelmente este curto-periodo de treinamento produziu um aumento
insignificante da forgca, porém pode ter resultado em adaptagbes neurais que
ocorrem na fase inicial do treinamento®’.

Além disso, a intensidade de treinamento escolhida foi de 50% da Plmax, e
nao ha uma intensidade de treinamento padronizada a ser aplicada apés a CRM.
Desta forma, a intensidade poderia ser, em conjunto com o tempo de treinamento,
responsaveis pelos nossos achados. Entretanto, o TMI possivelmente contribuiu
para a melhora dos valores espirométricos, desde que, ambas as medidas se

4142 sem a ocorréncia de risco adicional, até em

correlacionam positivamente
pacientes com disfuncao cardiaca.

Interessantemente, um estudo recente® mostrou que o treinamento
respiratorio poderia ter um efeito condicionante no ténus cardiaco vagal. Assim,
influéncia benéfica foi sugerida baseada nos niveis de ventilacdo atingidos durante o
treinamento que foi similar aqueles atingidos em exercicios corporais moderados.
Em nosso estudo, a melhora do controle vagal do coragcdo poderia também ter sido
afetado pelos exercicios respiratorios, entretanto, ndo foi possivel quantificar e
distinguir esta influéncia em um programa global de exercicios aplicados.

Adicionalmente, sabe-se que a presenca da dor pode dificultar a realizagao

das medidas de fungao pulmonar adequadamente. Entretanto, neste estudo, isto
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parece improvavel uma vez que, a dor foi avaliada e, embora a dor pré e pos-
operatoria tenham diferido significativamente, nenhuma diferenca foi observada na
dor avaliada nos dias pds-operatérios para ambos 0s grupos.

Em adicdo, acreditamos que além dos exercicios respiratérios, o
posicionamento, a mobilizagdo precoce e 0s exercicios de membros superiores e
inferiores tenham contribuido para os resultados encontrados. Consideramos que de
fato a melhora na fungdo pulmonar pode ser atribuida a rotina global de exercicios
propostos no programa de RC.

A generalizagao de nossos achados pode ser limitada devido o estudo possuir
algumas limitagées. Os pacientes com fungdo ventricular esquerda severamente
deprimida (fracdo de ejecdo <30%) nao foram incluidos, pois representavam a
minoria dos casos com indicagao de CRM no hospital estudado. Além disso, embora
o presente estudo, por questdes éticas, ndo possua um grupo sem intervengao,
acreditamos que este desenho foi capaz de demonstrar os resultados baseando-se
em informagbes previamente descritas nas quais os parametros estudados
permaneceram inalterados no periodo precoce (3-4dias) apds a cirurgia quando

nenhuma interveng&o fisioterapéutica foi aplicada®®""

5. CONCLUSAO

Em conclusdo, nossos dados mostram que pacientes submetidos a CRM com
funcdo ventricular esquerda preservada ou reduzida respondem favoravelmente a
reabilitacdo cardiaca de curto-periodo logo apds a cirurgia. Atribuimos resposta mais
favoravel para a funcdo autondmica cardiaca nos pacientes com FVE deprimida sem
a ocorréncia de riscos adicionais. Consequentemente, desde que apenas beneficios
foram encontrados, um programa global de reabilitagdo cardiaca no ambiente
hospitalar deve ser fortemente indicado tdo precocemente quanto possivel apds a
CRM para evitar prejuizos adicionais até mesmo em pacientes com disfungéo

ventricular.
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Obijective: To assess the cardiorespiratory responses to a short-
term inpatient cardiac rehabilitation {(CR) programme in patients
with normal and reduced left ventricular function (LVF) undergoing
coronary artery bypass graft (CABG)

Design: Short-term inpatient cardiac rehabilitation programme.
Setting: Cardiac surgery division in a hospital.

Subjects: Eighty-nine coronary artery disease patients were
assessed; however, sixty-seven were eligible and divided into the
left wentricular normal or reduced group.

Interventions: All patients initiated the CR on post-operative day 1,
following a whole progressive programme during hospitalization.
Main measures: Cardiac autonomic function was evaluated by heart
rate variability (HRV) and the pulmonary function by spirometric
and respiratory muscle strength (RMS) at post-operative day 1 and
the day before discharge.

Results: Twenty three patients completed the CR programme. After
inpatient CR, both groups presented improvement of mean R-R
(ms) and RMSSD (ms) indexes at rest and beneficial response to
postural change with lower RMSSD (ms) index in sitting position.
Significant improvement of pulmonary function was confirmed by
spirometric data for forced vital capacity, maximal voluntary
ventilation and forced expiratory volume in 1s also in both groups
before discharge.

Conclusions: These results indicate that patients undergoing CABG
with preserved or depressed LVF presented bensficial
cardiorespiratory responses to CR after surgery. We also assign
slightly more favourable responses on autonomic function in those
with depressed LVF without additional risks. Therefore, the
inpatient whole CR should be indicated as soon as possible in post-
CABG, even in patients with cardiac dysfunction.
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qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 196/96 -
Item IV.1.f) e deve receber uma cépia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por
ele assinado (Item IV.2.d). '
* O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar
0 estudo somente apds andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS Item
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(Item V.3) que requeiram acéo imediata.
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“ESTUDO DA MODULAGAO AUTONOMICA CARDIACA EM PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA DE
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CARDIOVASCULAR”

Responsaveis: orientadora :Prf2.Dr2. Audrey Borghi Silva e orientanda: Renata Gongalves Mendes

Eu, , anos de idade, portador do
RGn° residente a Rua (Av)

ne: Bairro: Cidade: Estado:

voluntariamente concordo em participar do projeto de pesquisa acima mencionado que sera realizado durante a
minha internagdo para cirurgia cardiaca. A pesquisa tem por finalidade avaliar a resposta do coragdo a um
programa de fisioterapia com exercicios gradativos e aerdbios em pacientes de 40 a 70 anos que realizaram
cirurgia cardiaca.

Antes do inicio do programa de exercicios, serei submetido a avaliagéo clinica cardioldgica e fisioterapéutica,
constando de anamnese, exames fisicos e laboratoriais com objetivo de detectar qualquer manifestagéo clinica
que contra-indique minha participagdo na pesquisa, bem como determinar a minha progressao no protocolo de
exercicios proposto.

Apbs avaliagdo clinica, serei submetido a uma série de testes funcionais (sem a utilizagdo de drogas
medicamentosas ou de procedimentos invasivos) a saber: captagdo da freqliéncia cardiaca e intervalos R-R nas
posicdes supina e sentada, no repouso e durante o protocolo de exercicios; mensuragdo das pressdes
respiratérias maximas (PIMax e PEMax); mensuracdo dos fluxos, capacidades e volumes pulmonares e
movimentos téraco-abdominais. Serei submetido a um protocolo de exercicios gradativos e aerébios, diariamente,
durante a minha internagéo. De acordo com a minha resposta cardiovascular ao exercicio irei progredir no nivel
de exercicios dos protocolos dia-a-dia até a minha alta hospitalar.

Antes do inicio dos testes e tratamento serei instruido sobre os sinais e sintomas que devem me alertar e parar a
seqliéncia destes como: tontura, turvagdo visual, nduseas, dor, cansago, fadiga. Durante toda a execugdo do
protocolo serei acompanhado por uma equipe de fisioterapeutas aptos a aplicagéo do programa de exercicios.

Os beneficios que terei com tais procedimentos incluem a minha melhor readaptagéo as atividades de vida diaria
apds a cirurgia e, conseqlientemente, melhora em minha qualidade de vida, bem como, a orientagdes sobre os
niveis de atividade fisica que poderei realizar ap6s a alta hospitalar.

As informacOes obtidas durante as avaliagbes, os exames laboratoriais e execucdo do protocolo serdo mantidas
em sigilo e ndo poderdo ser consultadas por pessoas leigas sem minha expressa autorizagdo por escrito. Estas
informagdes poderao ser utilizadas para fins estatisticos ou cientificos, sempre resguardando minha privacidade.
Ainda autorizo a divulgacdo de minha imagem para fins de divulgacéo cientifica.

Eu li e entendi as informagdes precedentes. Além disso, todas as dividas que me ocorreram ja foram sanadas, e
quaisquer outras que surgirem no decorrer do trabalho serdo questionadas aos pesquisadores.

Estou ciente da importancia do protocolo que serei submetido e procurarei seguir com o programa, salvo algum
problema que possa surgir que me impossibilite de participar. No entanto, tenho a liberdade de abandonar o
programa a qualquer momento, como também de retirar este termo de consentimento por mim assinado, caso
seja de minha vontade.

Araraquara, de de

Assinatura do voluntario Prof. Dr?. Audrey Borghi Silva Renata Gongalves Mendes

Nucleo de Pesquisa em Exercicio Fisico — NUPEF
Telefone para contato do laboratério: (16) 3351-8705
Renata Gongalves Mendes e Audrey Borghi-Silva



