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RESUMO

O objetivo geral desse estudo foi avaliar a influéncia do Threshold® na capacidade funcional,
respiratoria e qualidade de vida nos idosos submetidos a cirurgia de revascularizagdo do
miocardio (CRM) e que participaram de um programa de reabilitacdo cardiaca (RC) fase I, no
Hospital Universitario Francisca Mendes (HUFM), localizado em Manaus, Brasil.
Participaram no estudo 50 individuos, 36 homens e 14 mulheres, com uma média de idades
67,86 + 5,96 anos, sendo que 25 pertenceram ao grupo controlo (GC), com uma média de
idades 68,60 + 6,76 anos e 25 ao grupo experimental (GE), com uma média de idades 67,04 +
4,93 anos. Todos os individuos foram submetidos & RC protocolada pelo Hospital enquanto
que o GE para além dessa intervencdo foi submetido ao treino respiratorio, através do uso do
Threshold®, 2 vezes por dia, 3 séries de 12 repeti¢des, durante 15 minutos, durante a fase de
internamento, entre 5 a 8 dias. A pressdo arterial e a frequéncia cardiaca foram medidos para
calculo do Duplo Produto (DP). Para a capacidade funcional, foram avaliados o teste da
caminhada de seis minutos (TC6M) e a escala de Borg e, para a capacidade respiratoria, a
manovacuometria, para a medicdo das pressdes inspiratdria e expiratoria maximas (PImax e
PEmAx), e, para avaliar a qualidade de vida (QV) a escala Medical Outcome Study 36-item
Short Form (MOS SF-36). A capacidade respiratoria foi avaliada numa fase pré, pos-
operatoria e no dia da alta hospitalar. As outras variaveis foram avaliadas numa fase pré-
operatoria e um més apods a alta hospitalar. Ndo houve melhorias quanto ao DP. No entanto,
no que diz respeito a capacidade funcional, houve melhorias significativas apos a alta
hospitalar em ambos 0s grupos, mas nao entre eles. Quanto a capacidade respiratoria, houve
melhorias significativas na PImax e PEmax no momento da alta, sendo que foi o GE que
obteve significativamente melhores resultados. Por fim, quanto a QV, a capacidade funcional,
0 aspeto fisico, a vitalidade e os aspetos emocionais obtiveran significativamente melhores
resultados em ambos 0s grupos sendo que, apenas 0S aspetos emocionais se destacaram no
GE. O estado geral da saude piorou significativamente no GC, mas ndo quando comparado
com o GE e, os dominios aspetos sociais e salde mental melhoraram significativamente
apenas no GE, no entanto, sem diferencas entre grupos. Com o estudo concluiu-se que, a RC
fase | contribuiu para o aumento da capacidade funcional e QV dos pacientes. A fisioterapia
respiratoria, através do uso do Threshold® contribuiu, de forma significativa, para um melhor
prognostico de idosos submetidos a CRM, na capacidade respiratoria.

Palavras-Chave: ldosos; Reabilitacdo cardiaca fase |; Capacidade Funcional; Capacidade

Respiratoria; Qualidade de Vida; Cirurgia de revascularizacdo do miocéardio.



ABSTRACT

The general objective of this study was to evaluate the influence of Threshold® on functional
capacity, respiratory capacity and quality of life in elderly patients submitted to coronary
artery bypass grafting (CABG) and who participated in a phase | cardiac rehabilitation (CR)
program at the Hospital University Francisca Mendes (HUFM), located in Manaus, Brazil.
Fifty individuals of both genders participated in the study, 36 males and 14 females, with a
mean age of 67.86 £ 5.96 years, of which 25 belonged to the control group (CG), with a mean
age of 68.60 + 6.76 years and 25 to the experimental group (EG), with a mean age of 67.04
4.93 years. All subjects underwent CR according to the Hospital protocol while the EG
beyond that intervention was submitted to respiratory training, using the Threshold®, 2 times
a day, 3 sets of 12 repetitions, during 15 minutes, during the hospitalization, between 5 and 8
days. Blood pressure and heart rate were measured for Dual Product (DP) calculation. For the
functional capacity, the six-minute walk test (6MWT) and the Borg scale and, for respiratory
capacity, the manovacuometry, were measured for the maximal inspiratory and expiratory
pressures (MIP and MEP), and, for quality of life (QoL) scale Medical Outcome Study 36-
item Short Form (MOS SF-36). Respiratory capacity was assessed at a pre, postoperative and
on discharge day. The other variables were evaluated in a preoperative phase and one month
after discharge. There were no improvements in DP. However, regarding functional capacity,
there were significant improvements after hospital discharge in both groups, but not between
them. Regarding respiratory capacity, there were significant improvements in MIP and MEP
at the time of discharge, and it was the EG that obtained significantly better results. Finally, as
regards QoL, functional capacity, physical appearance, vitality and emotional aspects
obtained significantly better results in both groups, and only the emotional aspects were
highlighted in the EG. Overall health status worsened significantly in the CG, but not when
compared to the EG, and the domains social aspects and mental health improved significantly
only in the EG, however, with no differences between groups. With the study it was
concluded that the CR phase | contributed to the increase of the functional capacity and QoL
of the patients. Respiratory physiotherapy, through the use of Threshold® contributed
significantly to a better prognosis of elderly patients undergoing CABG, in respiratory
capacity.

Keywords: Elderly; Cardiac rehabilitation phase I; Functional capacity; Respiratory
Capacity; Quality of life; Myocardial revascularization surgery.
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1. INTRODUCAO

A fase | da reabilitacdo cardiaca (RC) constitui-se no objeto de estudo dessa dissertacao,
cuja delimitacdo contempla uma analise do perfil da qualidade de vida em uma populacdo
idosa submetida & cirurgia de revascularizacdo do miocardio (CRM), no Hospital
Universitario Francisca Mendes (HUFM), que é referéncia em cirurgia cardiaca, na cidade de
Manaus, Estado do Amazonas, Brasil.

O coracdo é considerado um 6érgdo vital para a manutencdo da vida, e com as doencas
cardiovasculares (DCV), a salde fisica e psiquica dos pacientes estdo mais frageis e
vulneraveis. As DCV contribuem para a diminuicdo da qualidade de vida dos individuos
acometidos por elas, haja vista que, as mesmas desencadeiam comprometimento fisico e a
deterioracdo na funcdo cardiaca (CHRISTMANN, COSTA e MOUSSALLE, 2011).

A senescéncia ou processo de envelhecimento normal implica alteracGes estruturais e
funcionais de diversos aparelhos e sistemas, extremamente heterogéneas entre os individuos.
Além de varios fatores genéticos que determinam essa heterogeneidade, ha um imenso leque
de possibilidades de combinacdes que incluem fatores de risco, exposicdo e escolha de
habitos de vida ao longo dos anos, como dieta, pratica de atividade fisica, tabagismo e stress.
A senescéncia altera os mecanismos fisiologicos compensatérios do individuo e reduz sua
capacidade de manutencdo da homeostase (VONO, 2007).

Em idosos, um stress agudo pode desencadear ou descompensar uma DCV,
comprometendo a funcionalidade desse sistema e, em alguns casos, colocando em risco a vida
dos individuos. Por outro lado, em individuos jovens, isso pode ser simplesmente
oligossintomatico, ou mesmo passar despercebido. As alteracdes do sistema cardiovascular na
senescéncia, também facilitam o surgimento das doencas, destacando-se a aterosclerose, que é
a principal causa de enfarte agudo do miocardio (EAM), angina e acidente vascular encefélico
(AVE). Em necropsias, observa-se que aproximadamente 70% da populacdo acima de 60
anos, e portadora de estenose de artéria coronaria, independente da causa mortis (CUNHA,
1998).

No ano de 2011 foram realizadas no Brasil por volta de 100 mil cirurgias cardiacas em
mais de 170 centros, distribuidos em todos os Estados Brasileiros (GONCALVES et al.,
2012). A cirurgia cardiaca esta relacionada a procedimentos de alto risco, relacionados a
sérias complicacOes pds-operatdrias. Para isso, torna-se necesséria a intervencdo de uma
equipa multiprofissional, visando aumentar a sobrevida e a qualidade de vida (QV) dos
pacientes (SANTANA et al., 2013).
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Face ao exposto, essa dissertacdo buscou responder a seguinte questdo: Nos pacientes
pds-CRM, a reabilitacdo cardiaca fase | aliada ao Threshold® contribui para o aumento da
capacidade funcional, respiratoria e qualidade de vida? A hipdtese que norteou a pesquisa
partiu do pressuposto apresentado por Ferreira et al. (2013), ao afirmarem que, a fase | da
reabilitacdo cardiaca tem como objetivos: “evitar os efeitos negativos do repouso prolongado
no leito, estimular o retorno mais breve as atividades fisicas quotidianas, manter a capacidade
funcional, desenvolver a confianca do paciente, diminuir o impacto psicoldgico” tais como
ansiedade e depressdo, bem como, “evitar complicagbes pulmonares, maximizar a
oportunidade da alta precoce e fornecer as bases de um programa domiciliar”.

A CRM, quando realizada dentro de condi¢des ideais, garante melhora nos sintomas
decorrentes das DCV, contribuindo ainda para aumentar a sobrevida dos pacientes, além de
ganhos na QV destes individuos. Antes do tratamento cirargico, os pacientes sofrem pelo
medo constante da morte e pela mudanca de habitos necessarios para prevencdo da doenca,
portanto, o sucesso da cirurgia pode ser interpretado como um impacto positivo. Com a CRM
observa-se maior capacidade funcional, diminuicdo dos sintomas, além de alteracdes
emocionais (DAL BONI et al., 2013).

A fase | da reabilitacdo cardiaca contempla a parte inicial da fase hospitalar aguda, onde
0 paciente internado, que foi submetido a uma cirurgia cardiovascular, inicia a programacao
de reabilitacdo fisica, tdo logo seu quadro clinico seja considerado estavel, passando por
estagios (steps), que evoluem conforme a sua recuperacdo (FERREIRA et al., 2013).

Nesse contexto, a compreensdo das mudancas na fisiologia do sistema cardiovascular e
cardiorrespiratério, bem como das principais DCV € de fundamental importancia para que, o
fisioterapeuta possa discernir 0s processos fisiologicos dos fisiopatologicos e,
consequentemente, encontrar a devida fundamentagdo para a intervencdo através da
Fisioterapia. Dessa forma, no presente estudo, para avaliar a capacidade funcional (CF), os
instrumentos de coleta de dados foram o teste da caminhada de seis minutos (TC6M),
juntamente com a escala de Borg, para avaliar a percepc¢éo do grau do esforco fisico realizado.
O TC6M foi realizado, através da medicdo de maior distancia percorrida durante os 6
minutos, através do condicionamento cardiorrespiratério de intensidade submaxima,
refletindo as atividades da vida diaria (AVDs).

Para a avaliacdo da capacidade respiratoria, 0 manovacuémetro analdgico da marca
Indumed® foi outro instrumento utilizado para a medigio das pressdes respiratorias maximas
que avalia a forca dos musculos respiratorios por meio de PIméax (pressdo inspiratéria

méaxima) e PEmax (pressdo expiratoria maxima) sendo determinada pela pressdo negativa e
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positiva, servindo de pardmetro para o uso do incentivador respiratorio Threshold®, na
reabilitacdo cardiaca dos pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocardio,
na fase do pré operatorio, segundo dia de pos operatorio e um dia antes da alta hospitalar,
obtendo-se os valores de referéncia para PImax (90 a 120 cmH20) e para PEméx (100 a 150
cmH20), conforme Saglam et al. (2008) e Costa, Pires e Abdo (2016) e seguinte classificacao:
excelente forca muscular, fraqueza muscular, fadiga muscular e faléncia muscular.

A manovacuometria pode ser caracterizada como um teste simples, rapido e néo
invasivo, que tem por finalidade, medir a forca muscular respiratoria (PESSOA, 2013).
Pesquisas sobre a manovacuometria, tém investigado outras varidveis que podem influenciar
nos valores obtidos, dentre as quais se destacam: os tipos de equipamentos, as pecas bucais, as
traqueias, 0os manometros, os orificios de fuga, a utilizacdo de clipes nasais, bem como a
postura dos pacientes durante a realizacdo dos testes, além de fatores como: tempo de repouso
entre as repeticdes e os testes, definicdo de pressdo méxima e determinagdo do volume
pulmonar em que a manobra é realizada (GUEDES DOS SANTOS et al., 2017). Por exemplo,
os estudos de Onaga et al., Koulouris et al. e Gibson, citados por Santos et al. (2017), em suas
experiéncias, concluiram que, “diferentes tipos de bucais influenciam fortemente as medidas
das pressdes musculares respiratdrias”.

Para a medicdo da qualidade de vida, a escala mais utilizada € o Medical Outcome Study
36-item Short Form (MOS SF- 36). De acordo com estudos comparativos, o SF-36,
demonstrou ser o mais sensivel a melhora clinica, pois tem sua validade, aceitabilidade e
confiabilidade comprovadas (JENKINSON et al., 1994). No ambito da fase | da reabilitagdo
cardiaca, os questionarios de qualidade de vida, assumem grande relevancia, haja vista que,
podem elucidar questdes que os pacientes nao expdem, reconhecendo aspectos que devem ser
trabalhados com maior énfase (HOPMAN et al., 2000).

O incentivador respiratério Threshold® é um dispositivo de carga linear para o treino da
musculatura inspiratdria, que oferece uma resisténcia a inspiragdo por meio de um sistema de
mola unidirecional melhorando a sua forca. A sua medicdo depende dos dados obtidos na
manovacuometria sendo que, inicia-se com 30-50% do valor da pressdo encontrada (CUNHA
et al., 2008).

No entanto, na literatura, existe pouca exploracdo quanto ao efeito deste incentivador
Threshold® nesta fase de reabilitagdo pds-cirtrgica. Desta forma, o objetivo deste estudo foi
avaliar a influéncia do Threshold® na capacidade funcional, respiratdria e qualidade de vida
nos idosos submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocardio e que participaram de um

programa de reabilitacdo cardiaca fase | no HUFM, Brasil.
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2. REVISAO DA LITERATURA

No capitulo destinado a revisdo da literatura, primeiramente se faz uma breve
caracterizagdo de algumas terminologias basicas como: idoso, envelhecimento e gerontologia.
Em seguida, pelo fato do sistema cardiovascular trabalhar em conjunto com o sistema
respiratorio, responsavel pela ventilacdo e difusdo, e o sistema cardiovascular pela perfuséo,
nesse capitulo também ird se fazer uma breve caracterizacdo do coracdo e do sistema
respiratorio.

Posteriormente se explica a cirurgia de revascularizagdo do miocérdio (CRM) e a
atuacdo da fisioterapia na fase | da reabilitacdo cardiaca, destacando o Threshold® e os
seguintes instrumentos de avaliacdo: teste de caminhada de 6 minutos (TC6M), a escala de
Borg e a manovacuometria. Finaliza-se o capitulo com a qualidade de vida, dando enfoque ao
questiondrio com medidas genéricas de qualidade de vida, mais utilizado, que é o Medical
Outcome Study 36-item Short Form (MOS SF- 36).

2.1 IDOSO, ENVELHECIMENTO E GERONTOLOGIA

A faixa etaria considerada idosa pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), é
estabelecida em conformidade com o nivel socioeconémico de cada nacdo. Em paises em
desenvolvimento, por exemplo, é considerado idoso aquele que tem 60 ou mais anos de idade.
Nos paises desenvolvidos, a idade estende-se para os 65 anos (WHO, 2002).

As condigBes socioconomicas variam conforme o momento historico e cultural, sendo
que sdo marcadas ainda pelos aspectos relacionados a aposentadoria, por exemplo,
(CARDOSO, 2009).

Legalmente no Brasil, e conforme a Lei N° 8.842, de 4 de janeiro de 1994 que
estabelece a Politica Nacional do Idoso (PNI) (BRASIL, 1994), bem como o art. 2° da Lei N°
10.741, de 1° de outubro de 2003, conhecida popularmente como Estatuto do ldoso,
considera-se idoso, a pessoa maior de sessenta anos de idade (BRASIL, 2003). Para esta
dissertacéo se utilizou a cronologia colocada pelo Estatuto do Idoso.

O idoso é um ser humano, “além de ser um cidaddo que deve ser favorecido por todos
os instrumentos reguladores do seu direito de brasileiro”. No entanto, ¢ de conhecimento de
toda a sociedade brasileira, “que o tratamento dispensado aos idosos no Brasil ainda ¢ fragil e
deficiente, um verdadeiro problema de saude publica, no interior dos asilos e nas ruas das

cidades”, afinal, “a forma como os idosos estdo sendo tratados, sem dignidade para
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sobreviver, demonstra que o Estado estd em falta com esses seres humanos, e que a ética
inexiste, no tocante a eles”. A dignidade humana ¢ o ponto fundamental e indispensavel para
que haja justica social, possibilidade de exercer o seu direito a cidadania (PORTELLA e
BETTINELLI, 2006, p.104-105).

Antes de caracterizar o envelhecimento, em termos conceituais, é de destacar & priori
que, desde a gravidez, o ser humano passard por todas as fases (infancia, adolescéncia, fase
adulta), até chegar ao envelhecimento, com transformacdes organicas e fisioldgicas.

Nesse contexto e sem se furtar da perspectiva demogréfica, ressalta-se que, a populacao
mundial de idosos esté crescendo continuamente e a soliddo interfere na qualidade de vida da
pessoa, que se priva do convivio, empobrecendo o conhecimento adquirido no contato social
e afetando as atividades de vida diaria (MORAES et al., 2010).

O envelhecimento da populagdo € um fenémeno mundial que, nos anos mais
recentes, ganha maior importancia nos paises em desenvolvimento. No Brasil, o
crescimento da populacdo idosa é cada vez mais relevante, tanto em termos
absolutos quanto proporcionais. Os efeitos do aumento desta populacdo ja sdo
percebidos nas demandas sociais, nas areas de salude e na previdéncia (SOUZA,
2017).

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) acrescenta ainda que:

No mundo, em 2050, um quinto da populagdo serd de idosos. O crescimento da
populacdo de idosos, em nimeros absolutos e relativos, € um fenémeno mundial e
estd ocorrendo a um nivel sem precedentes. Em 1950, eram cerca de 204 milhGes de
idosos no mundo e, ja em 1998, quase cinco décadas depois, este contingente
alcangava 579 milhdes de pessoas, um crescimento de quase 8 milhGes de pessoas
idosas por ano. As projecdes indicam que, em 2050, a populacéo idosa seré de 1.900
milhdes de pessoas, montante equivalente a populagdo infantil de 0 a 14 anos de
idade. Uma das explicacGes para esse fendmeno é o aumento, verificado desde 1950,
de 19 anos na esperanga de vida ao nascer em todo o mundo (IBGE, 2018).

Os numeros do IBGE ainda demonstram que:

Atualmente, uma em cada dez pessoas tem 60 anos de idade ou mais e, para 2050,
estima-se que a relagdo sera de uma para cinco em todo o0 mundo, e de uma para trés
nos paises desenvolvidos. E ainda, de acordo com as projec6es, 0 nimero de pessoas
com 100 anos de idade ou mais aumentara 15 vezes, passando de 145.000 pessoas
em 1999 para 2,2 milhdes em 2050. No Brasil, a populacéo de idosos representa um
contingente de quase 15 milhes de pessoas com 60 anos ou mais de idade, o que
corresponde a 8,6% da populacdo brasileira. Nos proximos 20 anos, a populacéo
idosa do Brasil poderd ultrapassar os 30 milhdes de pessoas e devera representar
quase 13% da populacdo ao final deste periodo. A longevidade vem contribuindo
progressivamente para o aumento de idosos na popula¢do. Em 1991, os centendrios,
no Brasil, somavam 13.865, e ja em 2000 chegam a 24.576 pessoas, ou seja, um
aumento de 77% (IBGE, 2018).
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Sabe-se que hoje héa no Brasil aproximadamente 20 milhdes de pessoas com idade igual
ou superior a 60 (sessenta) anos, e que, “em 2025, esse numero chegara a 32 milhdes,
passando a ocupar o 6° lugar no mundo em nimero de idosos” e, em 2050, provavelmente, o
nimero de pessoas idosas “sera maior ou igual ao de criangas e jovens de 0 a 1 5 anos, fato
marcante em todo o mundo”. O impacto dessa nova “ordem demografica” ¢ imenso e o
desafio &, portanto, consideravel (BRASIL, 2013, p.5).

O envelhecimento da populacdo brasileira e a maior longevidade das pessoas idosas séo,
sem duvida, um novo desafio que, também, aponta novas perspectivas de vida. Longe de ser
fragil, “a maioria das pessoas idosas mantém-se em boas condi¢des fisicas, realizam as tarefas
do quotidiano e contribuem com suas familias”. O envelhecimento da populacdo esta se
“processando em meio a condi¢des de vida, para parcelas imensas da populacdo, ainda muito
desfavoraveis”. Aliado a isso, “os rendimentos de aposentadoria dos idosos elevam a renda
familiar entre os mais pobres, contribuindo para reduzir os niveis de pobreza no Pais”
(BRASIL, 2013, p.5).

No entanto, no Brasil, a questdo demogréafica do envelhecimento populacional ainda é
um fendmeno recente e talvez seja essa a causa do descaso para com 0s idosos e nesse
contexto, deve haver uma preocupagdo com 0 idoso e sua dignidade, bem como com a
humanizagdo do processo de envelhecer (PORTELLA e BETTINELLI, 2006).

Diversas teorias do envelhecimento demonstram as causas e o0s efeitos fisioldgicos e
alteracGes em diversos sistemas do organismo com a passagem do tempo, em nivel tissular,
tecidual, celular e molecular. Cada sistema tem o seu tempo de envelhecer, mas sem a
interferéncia dos fatores ambientais ha alteracbes que se ddo mais cedo e se tornam mais
evidentes, quando o organismo ¢ agredido pelas doengas (CARDOSO, 2009).

O envelhecimento é caracterizado como a “fase final do todo continuum que é a vida,
comecando com a concepcdo e terminando com a morte”, sendo que, ao longo desse
continuum identificam-se fases como “desenvolvimento, puberdade e maturidade, nas quais
podem ser evidenciados marcadores biofisioldégicos que representam pontos de transi¢dao”.
Continuam os autores, esclarecendo que, o envelhecimento, é aquele periodo da vida que,
“sucede a fase de maturidade e ¢ caracterizado por declinio das fungdes organicas, e, em
decorréncia, acarreta maior susceptibilidade a eclosio de doengas” (PAPALEO NETTO e
SALLES, 2001, p.1).

Envelhecer faz parte da vida humana, assim como é inerente também & natureza que nos

cerca. Com o ser humano ndo é diferente, no entanto, a ndo-aceitacdo do envelhecimento
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provoca repercussdes agravantes, que se tornam mais evidentes a medida que os jovens
rechagam o idoso e a propria velhice (PORTELLA e BETTINELLI, 2006).

O envelhecimento pode ser caracterizado como um processo dindmico e progressivo,
com alteragOes progressivas em todo o0 organismo, representando um conjunto de
consequéncias, ou os efeitos da passagem do tempo, juntamente com as alteracGes fisioldgicas
nos sistemas morfoldgicos, funcionais e bioquimicos. Os sintomas depressivos e a deméncia
sdo os disturbios psiquiatricos mais frequentes na velhice (CARDOSO, 2009).

Aliado a isso, as doencgas somaticas, isolamento social e diminuicdo da capacidade
funcional interferem nas atividades da vida didria (AVDs) e na participacdo social, sendo
fatores de risco relevantes para o surgimento dos quadros depressivos e falhas nas faculdades
intelectuais e cognitivas, apresentando problemas de memdria, atencdo, orientacdo e
concentracdo. Na esfera funcional, ha perdas da independéncia e autonomia, demandando
ajuda dos familiares ou cuidadores, para desempenhar suas atividades bésicas quotidianas
(CARDOSO, 2009).

E continua Cardoso (2009) esclarecendo que, envelhecer € um processo multifatorial e
subjetivo, ou seja, cada individuo tem sua maneira prépria de envelhecer. Sendo assim, o
processo de envelhecimento € um conjunto de fatores que vai além de ter simplesmente, mais
de 60 anos. Deve-se levar em consideracdo também as condigdes biologicas, que estdo
intimamente relacionadas com a idade cronoldgica, traduzindo-se por um declinio
harmonioso de todo conjunto organico, tornando-se mais acelerado, quanto maior a idade.

Moraes et al. (2010) complementam essas informacdes destacando que, o
envelhecimento é inevitavel, por melhores que sejam os habitos de vida de uma pessoa. Essas
modificacdes fisiologicas resultam de integraces complexas entre os varios fatores
intrinsecos e extrinsecos, e se manifestam através de mudangas estruturais e funcionais. No
entanto, “é importante reconhecer que a idade cronoldgica ndo é um marcador preciso para as
mudancas que acompanham o envelhecimento, haja vista que, existem diferencas
significativas relacionadas ao estado de saude, participacdo e niveis de independéncia entre
pessoas que possuem a mesma idade” (WHO, 2005, p.6).

Adentrando no &mbito da gerontologia, de forma simples e bésica Roach (2003),
destaca que se trata do estudo de todos os aspectos do envelhecimento, incluindo os
problemas fisicos, psicoldgicos, sociais e econdmicos dos idosos.

Em uma abordagem mais ampla, pode-se colocar a gerontologia como o estudo dos

fendmenos fisioldgicos, psicologicos e sociais, relacionados ao envelhecimento do ser
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humano, contemplando diferentes contextos socioculturais e histéricos, abrangendo ainda

aspectos do envelhecimento normal e patologico (MORAES et al., 2010).
A gerontologia tem por campo de investigacdo a descricdo e a explicacdo das
mudancas tipicas do processo de envelhecimento e de seus determinantes
biol6gicos, psicolégicos e socioculturais. O grande desafio que se coloca estd na
consolidacdo de conhecimentos gerontolégicos sob a ética da interdisciplinaridade.
Os idosos, a velhice e o envelhecimento representam o foco central de interesse. O
grande desafio deste século sera cuidar de uma populacdo envelhecida, em sua

maioria, com niveis socioecondmicos e educacionais baixos e com alta prevaléncia
de doencas crénicas e incapacitantes (PEREIRA et al., 2009).

Como a ciéncia, a gerontologia pode ser classificada em dois tipos: 1) a béasica que
estuda o processo do envelhecimento sob os aspectos biofisiologicos, genéticos e
imunologicos; e 2) a social, que estuda as relagdes reciprocas entre o individuo e a sociedade
(MEIRELLES et al., 2010).

A geriatria, por sua vez, concentra-se no diagnostico e no tratamento de doencas
comuns do envelhecimento, é a atuacdo da assisténcia em salde gerontologica (ROACH,
2003). Quanto a area de competéncia e do desempenho técnico adequado, além de
conhecimento especifico, a geriatria deve desenvolver aptiddes e qualidades singulares, dentre
as quais se destacam: “maturidade ¢ capacidade de adaptacdo; empatia e sensibilidade;
humanismo e ética; objetividade e espirito critico; sentido social e comunitario; flexibilidade,
visao ampla e criatividade”, tendo em vista que cada idoso ¢ um ser humano diferente e
diferenciado (VONO, 2007, p.20).

De seguida, faz-se uma breve caracterizacéo do coracdo e do sistema respiratorio.

2.2 SISTEMA CARDIORRESPIRATORIO

O conhecimento do sistema cardiorrespiratério sempre se imp6s como um pré-requisito
fundamental e necessario para os profissionais de salide que atuam na area de intervencéo
cardiovascular em procedimentos diagndsticos e terapéuticos, bem como no desenvolvimento
da praética clinica.

Em decorréncia da prevaléncia das doengas cardiovasculares (DCV), dentre elas o
enfarte agudo do miocardio (EAM), que leva a cirurgia de revascularizacdo do miocardio
(CRM), os profissionais de salde, atuantes em qualquer ambiente através do continuum do
cuidado, devem ser capazes de avaliar o sistema cardiopulmonar, e nesse sentido, uma
compreensdo da estrutura e funcdo do coracdo e dos pulmdes na saude e na doenca, é

essencial para desenvolver as habilidades de avaliacédo cardiopulmonar.
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Com os recentes avancos no conhecimento das doencas cardiacas que levaram ao
desenvolvimento de novas e efetivas técnicas invasivas de tratamento das doencas estruturais
e congenitas do coracao, renovou-se o interesse no conhecimento da morfologia do coracéo.
Os progressos ininterruptos em diagnostico e tratamento, tanto intervencionista como
cirtrgico, mantém continuadamente o interesse e a necessidade de atualizacdo constante no

conhecimento e refinamento da morfologia cardiaca (GOMES e GOMES, 2012).

Aorta Veias
pulmonares

Veia cava superior Artéria esquerdas

pulmonar

Atrio
esquerdo

Valvulas
semilunares
do tronco
pulmonar

atrioventricular
esquerda

Atrio direito

Valva Valvulas

atrioventricular semilunares
direita Ventriculo da aorta
direito 3
Veia cava Ventriculo
inferior esquerdo

Figura 1 — Anatomia do coracdo: camaras e septos cardiacos.
Fonte: Barbosa (2016, p.73).

Segundo Gomes e Gomes (2012), o coracdo é um oOrgdo muscular semelhante a um
cone, localizado no térax, atras do esterno, ocupa o mediastino, entre os pulmdes e a frente da
coluna, e repousa sobre o diafragma. E uma bomba muscular constituida por quatro
cavidades: dois atrios (camaras superiores), direito e esquerdo, e dois ventriculos (camaras
inferiores), direito e esquerdo.

O coragcdo bombeia o sangue para os tecidos, suprindo-os com oxigénio e outros
nutrientes. A acdo de bombeamento do coracdo € realizada pela contracdo ritmica e
relaxamento de sua parede muscular. Um coracdo de adulto normal em repouso bate
aproximadamente 60 a 80 vezes por minuto. Cada ventriculo ejeta aproximadamente 70 ml de
sangue por batimento e apresenta um débito de aproximadamente 51 por minuto (SMELTZER
e BARE, 2009).
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As quatro valvulas cardiacas: pulmonar, trictspide, aortica e mitral possibilitam a
abertura e o fecho dos canais de comunicacdo entre as camaras e as grandes artérias do
coracdo, permitindo que o sangue flua em apenas numa direcdo. Existem dois tipos de
valvulas: atrioventricular e semilunar (SMELTZER e BARE, 2009; GOMES e GOMES,
2012).

O conjunto de artérias responsavel pela irrigacdo e pela oxigenacdo do coragdo, cujo
Ostio se situa na base da aorta, € denominado coronéria, e origina as duas grandes artérias:
corondrias direita e esquerda. Os atrios sdo separados pelo septo interatrial; o direito recebe o
sangue rico em dioxido de carbono (COz2), e 0 esquerdo o sangue oxigenado pelos pulmdes
(SMELTZER e BARE, 2009; GOMES e GOMES, 2012).

Os ventriculos sdo separados pelo septo interventricular; o esquerdo é mais espesso que
o0 direito e ocupa a maior area da base do coracdo. O ventriculo direito recebe o sangue do
atrio direito e o bombeia para o pulmao (circulacdo pulmonar), e o esquerdo recebe o sangue
oxigenado do atrio esquerdo e bombeia-0 para o corpo (circulagdo sistémica) (GOMES e
GOMES, 2012).

A circulacdo através do coracdo direito e dos pulmdes é denominada circulacdo
pulmonar ou pequena circula¢do. A circulagdo atraves do coracdo esquerdo é denominada
circulagdo sistémica, também chamada grande circulagdo ou circulagéo periférica por suprir
com o fluxo sanguineo todos os tecidos do corpo exceto os pulmdes (GUYTON e HALL,
2006).

2.3 SISTEMA RESPIRATORIO

De acordo com Smeltzer e Bare (2009), o sistema respiratério é formado por dois tratos
respiratérios: o superior e o inferior, que sdo responsaveis pela ventilagdo (movimento do ar
para dentro e para fora das vias aéreas). O trato superior, conhecido como via aérea superior,
aquece e filtra o ar inspirado, de tal modo que o trato respiratorio inferior (0s pulmdes) possa
realizar a troca gasosa.

A troca gasosa envolve libertar o oxigénio para os tecidos, através da corrente
sanguinea, e a expulsdo dos gases residuais, como o dioxido de carbono, durante a expiragéo.
O sistema respiratério trabalha em conjunto com o sistema cardiovascular, o sistema
respiratorio é responsavel pela ventilagdo e difusdo e o sistema cardiovascular pela perfuséo.
Os pulmdes sdo estruturas elésticas pareadas contidas no arcabougo tordcico, que € um
compartimento hermético com paredes distensiveis (SMELTZER e BARE, 2009).
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Figura 2 - Anatomia e fisiologia respiratérias.
Fonte: Souza e Silva (2016, p.2).

A respiracdo € o termo usado para descrever a troca gasosa dentro do corpo ao contrario
da ventilacdo que descreve apenas 0 movimento do ar. A respiragcdo externa € a troca gasosa
gue ocorre na membrana capilar dos alvéolos, entre o ar atmosférico e os capilares
pulmonares. A respiracdo interna da-se ao nivel do tecido capilar, entre os tecidos e 0s
capilares circundantes (O’SULLIVAN e SCHMITZ, 2004).

No entanto, para que ocorra a respiracdo externa, o ar deve ser inalado, passar pelas vias
aéreas condutoras e chegar aos alvéolos. O oxigénio difunde-se pela parede alveolar, pelo
espaco intersticial e pelas paredes dos capilares pulmonares, em seguida maior parte do
oxigénio (98,5%) vai pelo plasma sanguineo e adentra os globulos vermelhos onde ocupa um
dos locais da hemoglobina que carrega o gas. O plasma carrega uma pequena parte (1,5%) do
oxigénio dissolvido e o sangue oxigenado volta ao lado esquerdo do coragdo, pelas veias
pulmonares. A partir dai, passa pela aorta e, em seguida, por uma rede de artérias, arteriolas, e
capilares interconectados, até chegar ao seu destino, que é o tecido (O’SULLIVAN e
SCHMITZ, 2004).

A respiracdo normal ocorre basicamente pelo movimento do diafragma e os pulmdes
podem ser expandidos e contraidos pelo movimento de subida e descida do diafragma e pela
elevacdo e abaixamento das costelas. Durante o processo de inspira¢do, a contracdo do
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diafragma traciona as superficies inferiores dos pulmdes para baixo. Ja durante o processo de
expiracdo, o diafragma simplesmente relaxa e as retragdes elasticas dos pulmdes, da parede
torécica e das estruturas abdominais comprimem os pulmdes. Durante a respiracdo forcada, 0s
musculos abdominais empurram o contetdo abdominal para cima contra a superficie inferior
do diafragma (GUYTON e HALL, 2006).

De forma simples e didatica, pode-se destacar que, os musculos que elevam a caixa
toracica podem ser classificados como mausculos da inspiracdo, e 0s que abaixam a caixa

toracica como os musculos de expiracdo (SOGAB, 2012).
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Figura 3 — Musculos da respiracéo.
Fonte: SOGAB (2012, p.2).

Os mausculos que elevam (inspiratérios) a caixa toracica incluem: “os musculos
esternocleidomastdides, que tracionam o esterno para cima; os escalenos, que elevam as duas
primeiras costelas e os intercostais externos”. J& os musculos que tracionam (expiratorios) a
caixa toracica para baixo durante a expiracdo sdo: os retos abdominais, “que tém um efeito
poderoso em baixar as costelas ao mesmo tempo em que, juntamente com outros musculos
abdominais, também comprimem o contetdo abdominal para cima contra o diafragma, e 0s
intercostais internos” (SOGAB, 2012).

Na inspiragdo, “como 0s musculos inspiratérios aumentam o volume da caixa toracica,
0s pulmdes se expandem e a pressdao no seu interior diminui, ficando menor do que a pressado
atmosférica e o ar entra nos pulmdes”. Na inspiracdo, os pulmdes “apresentam pressao

negativa, ou seja, menor do que a pressdo atmosférica, e o ar ambiente apresenta pressao



25

positiva, ou seja, maior do que a pressdo intrapulmonar e por este motivo 0 ar consegue entrar
nos pulmoes” (GOZZI, 2016).
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Figura 4 — Inspiracdo e expiracao.
Fonte: Gozzi (2016, p.2).

Na expiracdo, “a retracdo do tecido pulmonar diminui o volume da caixa toracica, 0s
pulmdes retraem e a pressdo em seu interior aumenta, ficando maior do que a pressdo
atmosférica e o ar sai dos pulm@es”. Na expiracdo, os pulmdes apresentam pressao positiva,
ou seja, “maior do que a pressdo atmosférica, e 0 ar ambiente apresenta pressao negativa, ou
seja, menor do que a pressdo intrapulmonar, e por este motivo o ar consegue sair dos
pulmdes” (GOZZI, 2016).

Apo6s uma breve abordagem do sistema cardiorrespiratério e respiratorio, em seus
aspectos estruturais e funcionais, no proximo item ira se discorrer sobre as principais doengas

cardiovasculares (DCV).

2.4 DOENCAS CARDIOVASCULARES (DCV)

As doencas cardiovasculares (DCV) representam a principal causa de morte em paises
desenvolvidos, sendo imprescindivel que os pacientes sejam cuidadosamente avaliados para
deteccdo precoce das DCV, e para que, 0s sinais ou sintomas da doenca sejam avaliados em

detalhes e que uma terapia apropriada seja instituida. Os pacientes com DCV podem
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apresentar-se com um amplo espectro de sintomas e sinais, cada qual podendo ser causado
por condi¢bes ndo cardiovasculares. Por outro lado, pacientes com doenca cardiovascular
substancial podem ser assintomaticos (GOLDMAN, 2014).
No que se refere a qualidade de vida das pessoas, destaca-se que:
As DCV invariavelmente causam um comprometimento na qualidade de vida dos
individuos, pelo fato do comprometimento fisico causado pela deterioracdo da
funcdo cardiaca, como 6rgdo fundamental para manutencédo da vida. Assim, a satde

fisica e psiquica do paciente estara comprometida e, diretamente, a sua qualidade de
vida (CHRISTMANN, COSTA e MOUSSALLE, 2011).

Nesse contexto, a Sociedade Brasileira de Cardiologia esclarece que, no ambiente
hospitalar, os individuos com doencas cardiovasculares recebem intervengdo por meio da
reabilitacdo cardiovascular, “que € o somatorio das atividades necessarias para garantir as
melhores condicdes fisicas, mentais e sociais”, de maneira que, “estes pacientes consigam,
pelo seu proprio esforco, reconquistar uma posi¢do adequada nas comunidades e levar uma
vida ativa e produtiva, com Qualidade de Vida (QV)” (SANTOS et al., 2017).

As DCV sdo apontadas como uma das principais causas de morte no mundo, elas
podem evoluir, por varios anos, sem que a pessoa perceba que sofre do problema. Estatisticas
gue poderiam ser facilmente reduzidas se os especialistas fossem procurados pelo menos uma
Vez por ano e isso porque, no ato da consulta, o médico consegue identificar se ha algum tipo
de habito que possa levar a pessoa a desenvolver a doenca de forma precoce (PACHECO,
2004).

A American Heart Association (AHA), em estudos realizados no ano de 2006, detectou-
se que mais de 71 milhdes de norte-americanos possuem um ou mais tipos de DCV, incluindo
a hipertensdo, doenca da artéria coronaria (DAC), insuficiéncia cardiaca (IC), AVE e defeitos
cardiovasculares congenitos (GOLDMAN, 2014).

As doencas cuja base é a aterosclerose, afetam ndo s6 o coragdo, mas também 0s vasos
sanguineos incluindo os responsaveis pela circulacdo do cérebro e podem levar até a morte,
principalmente por EAM, AVE (derrame) e IC (GHISI et al., 2012).

Vaérios sdo os fatores de risco associados ao desenvolvimento das DCV, classificados
como modificiveis e ndo modificaveis. Dentre os fatores de riscos modificaveis, destacam-se
os seguintes: hiperlipidemia, tabagismo, etilismo, hiperglicemia, obesidade, sedentarismo, méa
alimentacdo e uso de contraceptivos. Ja dentre os ndo modificaveis, destacam-se: historia
familiar de DCV, idade, sexo e raca (SMELTZER e BARE, 2009).
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A doenca da artéria coronaria (DAC) é o tipo mais prevalente de doenca cardiovascular
nos adultos. Por esse motivo, € importante que os profissionais de satde se familiarizem com
as varias manifestacdes das patologias da artéria coronaria e com os métodos para avaliar,
prevenir e tratar essas condi¢cdes por meios clinicos e cirdrgicos (SMELTZER e BARE,
2009).

Na avaliacdo dos pacientes com DCV suspeita ou comprovada, os médicos precisam
determinar rapidamente se existe uma condicdo potencialmente ameacadora a vida. Nestas
situacOes, a avaliacdo deve enfocar a questdo especifica que se apresenta concomitantemente
a realizacdo rapida de testes adicionais direcionados. Exemplos de condi¢Bes potencialmente
ameacadoras a vida incluem EAM, angina instavel (IM), suspeita de dissec¢do adrtica, edema
pulmonar e embolia pulmonar (GOLDMAN, 2014).

As DCV sdo as principais causas de 6bito no mundo e a principal indicacdo de pacientes
para cirurgia cardiaca. Para pacientes com obstru¢es vasculares que prejudicam a funcéo
cardiaca (50% ou mais de obstrucdo ou obstrucdes em mais de um vaso) o procedimento
terapéutico de escolha é o bypass cardiaco, cujo objetivo é revascularizar 0 miocardio através
de pontes (bypass) realizadas com auto-enxertos vasculares (ZOCRATO e MACHADO,
2008).

Nesse sentido esclarece Pacheco (2004), dar atencdo aos cuidados basicos com a saude
é essencial para garantir além da melhor qualidade de vida e o bom funcionamento do
coracdo. As pessoas devem optar por uma alimentacdo balanceada, associada & préatica de
atividades fisicas. Muitas vezes o individuo conhece os riscos de adquirir problemas
cardiacos, mas deixa o0 coracdo sempre em ultimo plano. Uma vez adquirida a doenca
cardiovascular, em alguns casos ndo ha cura definitiva e apenas & possivel manter um
controlo para evitar desconforto e proporcionar ao doente uma certa qualidade de vida. Com a
simples prevencdo, a pessoa pode retardar o aparecimento de problemas cardiacos por varios
anos, por isso, é importante afastar os fatores de risco.

Uma doenca cardiovascular de grande incidéncia é o EAM, onde uma area do
miocardio é destruida de maneira permanente. Em geral, 0 EAM é causado pelo fluxo
sanguineo reduzido numa artéria coronéria devido a ruptura de uma placa aterosclerética e a
subsequente ocluséo da artéria por um trombo (SMELTZER e BARE, 2009).

O miocardio é destruido de maneira permanente, em geral é causado pelo fluxo
sanguineo reduzido em uma artéria coronariana devido a ruptura de uma placa aterosclerética
e a subsequéncia ocluséo por um trombo (SILVA e OLIVEIRA, 2013).



28

O EAM ¢é o resultado final da isquemia prolongada e ndo aliviada causada pela
interrupcao total do fluxo sanguineo ao miocéardio, no qual, como causa final, encontra-se a
complicacdo da placa de ateroma decorrente de um trombo, causando o estreitamento da luz
da artéria coronaria. Apos a interrupcao do fluxo sanguineo, a area miocardica acometida pela
isquemia perde sua habilidade de contracdo e encurtamento (ANDERSON, 2014).

Na IM, a placa rompe-se, mas a artéria ndo fica totalmente ocluida. Como a angina
instavel e o IM agudo séo considerados como sendo 0 mesmo processo, mas em pontos
diferentes ao longo de um continuum, o termo sindrome coronéria aguda (SCA) pode ser
empregado em lugar desses diagndsticos. As outras causas de IM incluem o vasoespasmo
(estreitamento ou constricdo subita) de uma artéria coronaria, o suprimento de oxigénio
diminuido, por exemplo, a partir da perda sanguinea aguda, anemia ou a pressdo arterial
(SMELTZER e BARE, 2009).

No item subsequente aborda-se a cirurgia de revascularizagcdo do miocéardio (CRM).

2.5 CIRURGIA DE REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO (CRM)

Como a CRM enquadra-se na categoria de cirurgias cardiacas, primeiramente, ird se
abordar, de forma breve, algumas particularidades dessas corre¢des cirurgicas, haja vista que,
é fundamental conhecer algumas particularidades da cirurgia cardiaca, pois ha fatores de risco
gue proporcionam repercussées no pds-operatorio.

A correcdo cirdrgica é uma alternativa para muitas doencas do sistema cardiovascular.
Uma série de técnicas e tipos de incisdes é utilizada para a realizagdo dos procedimentos que
incluem revascularizacdo do miocardio (RM), reparos e trocas das valvulas cardiacas e
correcdo de patologias cardiacas congénitas (HISS et al., 2012).

A cirurgia cardiaca € indicada em casos em que, os resultados ndo foram satisfatorios
nas seguintes terapéuticas: medicacdo trombolitica e angioplastia primaria com deterioracao
clinica do paciente (SILVA et al., 2011).

Os pacientes submetidos a cirurgia do coracdo e dos grandes vasos toracicos diferem
uns dos outros pela natureza e pela gravidade das lesdes cardiacas que apresentam.
Diferem também dos demais pacientes cirdrgicos pela natureza das técnicas
operatérias e auxiliares empregadas, bem como pela possibilidade do

comprometimento simultdneo de outros sistemas organicos, principalmente o
nervoso, o pulmonar e o renal (EBSERH, 2015).

As cirurgias cardiacas sdo de grande porte e difundidas mundialmente. Dentre elas

destaca-se principalmente a CRM e as trocas valvares (LAIZO et al., 2010). A CRM néo tem



29

carater curativo, consistindo em um tratamento invasivo, que visa promover uma melhor

qualidade de vida (DAL BONI et al., 2013).
Nas Gltimas décadas, o ndmero de pacientes com doengas cardiovasculares que
necessitam de abordagem cirlrgica tem aumentado de forma significativa. Em
adultos, as indica¢cdes mais comuns de cirurgia cardiaca sdo as doencas valvares e
das artérias coronarias. No entanto, as doencas da aorta e a insuficiéncia cardiaca,
em estagio final, também sdo causas frequentes de tratamento cirrgico. As doencas
cardiovasculares estdo entre as principais causas de morte nos paises desenvolvidos,
correspondendo a 32,6% dos Obitos na populagdo brasileira. A cirurgia de
revascularizagdo do miocéardio (CRM) é o tratamento que tem como finalidade
contribuir para o aumento da expectativa e melhoria da qualidade de vida do

paciente. Tratando-se a sindrome anginosa, ha melhora da capacidade fisica e da
isquemia dos pacientes portadores de doenga arterial coronariana (EBSERH, 2015).

No entanto, inimeras complicacbes podem elevar a morbidade e a mortalidade dos
pacientes no periodo poés-operatorio (PO), aumentando o risco inerente ao procedimento
(HISS et al., 2012).

Os principais sistemas comprometidos nesse periodo sdo:

Sistema cardiovascular, sistema digestivo, sistema nervoso central, sistema renal e 0
sistema respiratorio, sendo este Gltimo o principal responsavel pela importancia da
atuacdo fisioterapéutica nos primeiros dias do periodo pds-operatério. A fim de
realizar um tratamento seguro, deve-se fazer uma avaliacdo ja no pré-operatorio, em
que se identificam fatores que podem influenciar a evolugdo clinica do paciente na
fase hospitalar. Além disso, é imprescindivel o conhecimento sobre insuficiéncia

coronariana, doengas valvulares e suas complicagdes para poder assistir o paciente
com mais critérios (HIROTA et al., 2005, p.69).

A CRM cria um novo percurso para o fluxo sanguineo e, uma vez que o volume e a
pressdo do sangue sdo restaurados pelo procedimento cirdrgico, aliviam-se os sintomas, tais
como dispnéia ao esforgo fisico e angina, decorrentes da ma nutricdo e hipoxia (falta de
oxigenio) do musculo cardiaco (IRWIN e TECKLIN, 2003).

Os pacientes submetidos a CRM, ou seja, cirurgia em que se faz a reperfusdo das
corondrias utilizando enxertos arteriais (por exemplo, artéria radial) ou veias (por exemplo,
safena), sdo portadores de insuficiéncia coronariana, sendo que o0s principais acometimentos
valvares sdo: estenose (obstrugdo ao fluxo) e insuficiéncia (fecho incompleto das clspides da
valva, favorecendo o regurgitamento do sangue), lembrando que as principais funcdes das
valvulas sdo orientar o sentido do fluxo sanguineo, a fim de impedir seu refluxo (HIROTA et
al., 2005).

A CRM ¢ um procedimento em que uma veia ou artéria, de outra parte do corpo, &
utilizada para criar um caminho alternativo (ponte) para o fluxo sanguineo do coracdo,

ultrapassando o bloqueio arterial, através de anastomoses feitas nas artérias coronarias.
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Atualmente, trés tipos de auto-enxertos vasculares tém sido utilizados (veia safena, artéria
mamaria e arteria radial). A indicacdo de cada um depende da escolha do cirurgido, de
caracteristicas do paciente, do leito a ser revascularizado e do calibre da coronéria nativa que
ird se anastomosar ao enxerto (ZOCRATO e MACHADO, 2008).

A veia safena apresenta vantagens do ponto de vista cirdrgico e funcional: maior
comprimento, menor dificuldade de distensdo e menor nimero de espasmos. Esses fatores
fazem com que ela seja essencial a maioria dos pacientes submetidos a cirurgias de
revascularizacdo. Entretanto, ela possui uma poténcia reduzida, em longo prazo, quando
comparada as artérias. 1sso deve principalmente ao desenvolvimento de aterosclerose devido a
processos inflamatdrios pré e pos-operatério que culmina com obstrucdo e estenose do vaso
implantado (ZOCRATO e MACHADO, 2008).

No entanto, algumas limitacbes impedem a revascularizacdo apenas com enxertos
arteriais, incluindo a dificuldade no procedimento de dissec¢do sem danos irreversiveis que
comprometam o resultado cirtrgico e a pouca disponibilidade de artérias para a completa
revascularizacdo. O aumento das propriedades espasticas desses vasos compromete a perfusdo
do coracdo, com consequentes complicacdes isquémicas no pré e pés-operatorio imediatos,
aumentando a mortalidade relacionada ao procedimento. Apesar disso, a maioria absoluta dos
pacientes encaminhados a cirurgia de revascularizagcdo necessita de pelo menos um enxerto
com a veia safena, considerado um enxerto livre (ZOCRATO e MACHADO, 2008).

A revascularizacdo do miocéardio, quando realizada dentro das condicGes ideais garante
a melhoria dos sintomas decorrentes da insuficiéncia cardiaca, bem como o aumento da
sobrevida e, consequentemente, proporciona um ganho na qualidade de vida do paciente
(DAL BONI et al., 2013).

2.6 REABILITACAO FASE |

Historicamente, num passado ndo tdo distante, o padrdo de cuidados para pacientes
cardiopatas e submetidos a cirurgia cardiaca era o repouso, principalmente para aqueles que
sofriam um EAM. Acreditava-se que 0 repouso proporcionaria ao cora¢do uma cicatrizagdo
mais rapida e que o paciente jamais voltaria a ter suas atividades normais. No entanto, apés a
década de 1970, comecou a ser estudada a atividade fisica como parte integrante do
tratamento desses pacientes, com exercicios fisicos elaborados por profissionais
especializados em programa de reabilitacdo cardiovascular (VELLOSO e DI LORENZO,
2007).
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A reabilitacdo cardiovascular pode ser caracterizada como o0 processo de restauracdo
vital, compativeis com a capacidade funcional do coracdo daqueles individuos que ja
apresentaram manifestacbes prévias de coronariopatias, destacando a importancia da
fisioterapia para a recuperacdo funcional e a melhora na qualidade de vida. Trata-se, portanto,
do processo de desenvolvimento e manutencdo de um nivel desejavel das condicdes fisicas,
mentais e sociais, e assegura 0 retorno do paciente a uma vida ativa e produtiva da melhor
maneira possivel (NISHITANI et al., 2013).

A reabilitacdo cardiovascular é indicada quando o paciente se encontra em fase
estavel, ou seja, quando estd sendo devidamente medicado e ndo apresenta sinais e
sintomas da doenga, pois o trabalho do fisioterapeuta nesse caso é voltado para o
recondicionamento fisico. Para iniciar o programa de reabilitacdo cardiaca, o
paciente devera ser submetido a varias avaliacfes e a uma série de testes para que 0s

profissionais conhecam bem o paciente e seu quadro clinico (VELLOSO e DI
LORENZO, 2007, p.378).

O consenso de reabilitacdo cardiovascular caracteriza a reabilitagdo como a somatoria
das atividades para garantir melhores condicdes fisicas e sociais possiveis, de modo que 0s
pacientes possam com seus proprios esforcos, recuperar uma vida ativa e produtiva. O
protocolo de reabilitacdo cardiaca fase | se inicia com 24 horas do p6s EAM, sem que o
paciente tenha apresentado dor anginosa nas Ultimas 12 horas e sem complicacbes como:
insuficiéncia cardiaca, arritmias complexas, instabilidade pressérica, embolia pulmonar ou
sistémica, processo infeccioso ou inflamatorio em atividade e aneurismas ventriculares
(MORAES et al., 2005).

Essa fase inicia-se na unidade de terapia coronariana (UCO) e com continuidade na
enfermaria até a alta hospitalar. Os protocolos seguem rigorosamente os critérios de inclusdo
e evolugdo clinica e sdo concomitantes com a evolugdo dos procedimentos da enfermagem.
Por exemplo, se 0 paciente ja estiver autorizado para tomar banho no chuveiro, deve-se iniciar
0 protocolo numa etapa condizente com ortostatismo e deambulacéo. Por isso, € importante o
trabalho integrado entre a equipa multiprofissional (MORAES et al., 2005).

O fisioterapeuta acompanha a visita médica, e, em conjunto, decide-se pelo inicio, pela
progressdo e pela interrupcdo do protocolo. O protocolo é composto de sete etapas
progressivas com atividades de baixa intensidade (2METS), atingindo um torno de 4 METs na
ultima etapa. Inicia-se com mobilizacdo precoce, seguindo de sedestacdo e ostostatismo
assistido ou ativo livre, conforme adaptacédo do protocolo da Grady Memorial Hospital e
Emory University School of Medicine. Os programas sdo de aplicacdo individualizada na

UCO e se ajustam diariamente ao estado evolutivo da doenca, respeitando idade, debilidade
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fisica ou outros fatores limitantes. A duracdo do exercicio € de aproximadamente vinte
minutos, duas sessdes por dia (UMEDA, 2005).

A avaliacdo fisioterapéutica devera ser bastante rigorosa, investigando toda a histéria
atual e pregressa do paciente, além de seus antecedentes familiares. Uma boa anamnese pode
revelar informacgdes importantes que poderdo contribuir substancialmente para o tratamento
(VELLOSO e DI LORENZO, 2007).

Conforme O’Sullivan e Schmitz (2004), a reabilitacdo cardiaca para pacientes
internados em UCO deve adotar uma abordagem em equipa, onde o fisioterapeuta tem o papel
fundamental de monitorizar a tolerancia da atividade, preparar o paciente para alta, orienta-lo
para que reconheca 0s sintomas adversos decorrentes da atividade, dando também apoio
emocional e colaborando com outros integrantes da equipa multidisciplinar.

Os critérios para passar de uma etapa para outra de um exercicio para outro sdo:
frequéncia cardiaca que ndo ultrapasse 20bpm ou 20% da FC de base e escala de Borg igual
ou inferior a treze. Pacientes que se submeteram ao teste ergométrico pré alta hospitalar e que
ndo atingiram capacidade minima de exercicio (5 a 6 METS) tém maiores chances de eventos
coronarianos subsequentes. Por ser relativamente simples, o seguimento desse protocolo é
muito importante, pois oferece ao paciente um progressao segura de atividade a cada etapa
(UMEDA, 2005).

Os pacientes também devem ser orientados a ndo realizar atividades intensas que
ultrapassem a capacidade de exercicio proposta pela etapa em que eles se encontram. Antes de
ter alta do hospital, o paciente deve participar de um plano educacional em que recebe
informacdes sobre a historia natural da doenca, fatores de risco da doenca arterial coronaria,
importancia da adesd@o ao tratamento medicamentoso, mudancas no estilo de vida, que inclui
incentivo para participar de um programa de reabilitacdo cardiovascular apos alta hospitalar.
No Brasil, poucas séo as instituicbes que oferecem a Reabilitacdo Cardiovascular (RCV)
ambulatorial, bem como poucos sdo o0s pacientes que dardo prosseguimento a fase Il. Por essa
razdo, alguns pacientes ja recebem orientacdo para atividade domiciliar, supervisionada a
distancia (UMEDA, 2005).

Cavenaghi et al. (2011) esclarecem que, a fisioterapia pré-operatéria em cirurgia
cardiaca inclui “avaliagdo funcional, orientacdo dos procedimentos a serem realizados e a
relacdo destes com a capacidade respiratoria para recuperacdo do paciente, além de verificar
possiveis riscos de complicagdes respiratorias no pos-operatorio”. A fisioterapia no poés-
operatério imediato de cirurgias cardiacas visa monitorizacdo da ventilagdo mecénica,

desmame e extubacdo, dando énfase a fisioterapia convencional (exercicios respiratérios,
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posicionamento do leito, manobras para o tratamento de “complicagdes pulmonares como
atelectasia, derrame pleural e pneumonia, na tentativa de acelerar o processo de recuperacao
da func¢do pulmonar”, evitar o retardo da ventilagdo mecanica e avango para o desmame.
Alguns recursos podem ser utilizados para realizar a fisioterapia respiratoria no pds-
operatorio de cirurgia cardiaca, tais como: “manobras fisioterap€uticas, pressdo positiva
continua, pressdo aérea positiva de dois niveis, pressdo expiratoria, respiracao intermitente
com pressao positiva e incentivador respiratorio”, que sdo seguros, faceis de aplicar e podem
ser utilizados durante todo periodo pds-operatdrio. E continuam os autores ressaltando que,
“existem diferencas técnicas entre esses recursos, pois cada um tem uma agao especifica para
a recuperacdo da fungao pulmonar ¢ da mecanica respiratoria” (CAVENAGHI et al., 2011).
InUmeros estudos tém relatado os beneficios da reabilitacdo cardiaca (RC) na
diminuicdo da mortalidade de pacientes submetidos 8 CRM e doencas como aterosclerose
coronariana (DAC). Conforme o servigo de salde publica dos Estados Unidos da América
(EUA), a reabilitacdo cardiaca é definida como um programa que envolve avaliacdo da equipa
multidisciplinar atuando em diversas fases da reabilitacdo (AIKAWA et al., 2014).
No que se refere a reabilitacdo cardiaca em pacientes idosos, destaca-se que:
Os cuidados especiais para pacientes mais idosos na reabilitacdo cardiaca nédo
dependem da idade, mas das condi¢Bes do paciente, isso é, da complexidade do
caso. Entretanto, as diferencas de comportamento variam conforme a idade, por isso,
os idosos merecem cuidados especiais para prevenir as adversidades clinicas, como:
dispnéia, estertores de bases pulmonares, fraqueza profunda, alteracdo mental aguda
com confusdo, mudanca de habitos alimentares, edema pulmonar, embolia arterial,
insuficiéncia renal progressiva, agitacdo e sonoléncia, mudanga repetitiva na

atividade e a perda da percepcdo que pode diminuir a sensibilidade dolorosa
(VELLOSO e DI LORENZO, 2007, p.378).

E importante ainda considerar os seguintes aspectos para a reabilitacdo cardiaca em

idosos:

- Ambiente e exercicios apropriados aos idosos: a idade mais avangada, em geral,
compromete o estilo de vida ja que o surgimento de artrite diminui a flexibilidade.
Nesse caso, a atividade fisica cuidadosa pode ser benéfica, utilizando-se local de
treino amplo, de preferéncia no mesmo plano e em superficie lisa.

- Exercicio e medicacéao: no individuo mais idoso, vale a pena salientar que a relacéo
fisiologica e farmacolégica é processada, as vezes, com diferentes peculiaridades na
absorcdo, no metabolismo, na distribui¢do, na sensibilidade ao farmaco, na
diminuicdo da massa corpdrea, nas diminui¢cdes na fungdo renal, hepética,
gastrintestinal, nervosa e cardiovascular (VELLOSO e DI LORENZO, 2007, p.378-
379).

Além disso, como bem esclarecem Velloso e Di Lorenzo (2007, p.379), diante desses

tipos de respostas do idoso recomendam-se cuidados especiais com: “a hipotensdo arterial
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sistémica, a arritmia em individuos que usam hipotensores e diuréticos, os farmacos atuantes
na funcdo cognitiva (hipndtico, alfa agonista central e beta adrenérgico) os quais podem,
eventualmente, precipitar isquemia cerebral.

Em decorréncia desse estudo ter utilizado o teste da caminhada de seis minutos
(TC6M), juntamente com a escala de Borg, para a avaliacdo da capacidade funcional (CF), na

subsecdo seguinte abordam-se esses instrumentos.

2.7 INCENTIVADOR RESPIRATORIO THRESHOLD®

De forma sucinta, pode-se destacar que, 0s incentivadores sdo exercitadores
respiratorios que tém como objetivo a reexpansdo pulmonar das vias aéreas, bem como o
fortalecimento dos musculos respiratorios, sendo uma forma de treino ventilatorio, que
enfatiza inspiragdes sustentadas maximas, com o objetivo de prevenir o colapso alveolar e as
atelectasias em pacientes no pds-operatério, fortalecendo os masculos (CUNHA et al., 2008).

E continuam Cunha et al. (2008), destacando que, a utilizacdo dos incentivadores é
baseada nas condi¢es clinicas do paciente e através da medi¢do da manovacuometria, em que
se inicia com 30-50% do valor da pressdo encontrada, de resisténcia nos aparelhos de
fortalecimento muscular, sendo indicado para pacientes que requeiram um trabalho muscular
respiratorio, objetivando o restabelecimento da funcdo dos musculos respiratorios,
melhorando sua for¢a e endurance dos musculos inspiratérios.

E dentre os incentivadores destaca-se o Threshold® para o treino da musculatura
respiratoria tendo como funcéo habilitar musculos especificos a realizarem suas fungfes com
maior facilidade objetivando tanto a forca quanto a endurance.

A valvula Threshold® foi projetada em New Jersey nos EUA, pela empresa Respironics
Healthscan Incoporation. “O equipamento consiste de uma valvula que permite a regulagem
da pressdo sobre a membrana de abertura inspiratoria (ou diafragma), obtida através de uma
mola”. A graduacdo do nivel de carga inspiratoria é “obtida com fidelidade, bastando girar um
controlo na base do aparelho que incidira sobre a mola, aumentando ou diminuindo a pressédo
exercida sobre a membrana localizada distalmente no aparelho” (CONDESSA, 2008).

A partir de uma carga pré-estabelecida, “apés ter sido alcancada pelo paciente uma
pressdo inspiratoria acima da estabelecida, a valvula permite a passagem do fluxo inspiratorio
independente do tipo de fluxo ou do padrdo de respiracdo adotado” (CONDESSA, 2008).

O Threshold® é descrito por Souza et al. (2008) como um dispositivo de carga linear

utilizado para o treino da musculatura inspiratoria, que oferece uma resisténcia a inspiracao
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por meio de um sistema de mola com uma vélvula unidirecional, o valor predito da resisténcia
a ser imposta no dispositivo é determinada pela analise da forca muscular inspiratdria por

meio do manovacuometria, que tem como unidade de medida o cmH-20.

ThresholdPEP

Figura 5 - Threshold® PEP e IMT.
Fonte: Pulmodata (2012, p.1).

E no contexto da utilizagdo do Threshold®, torna-se necessario, fazer uma breve
abordagem dos elementos da fisiologia respiratéria como a inspiracdo, a expiracdo, a forca
muscular respiratéria e a endurance muscular.

Durante a inspiracéo, a partir da capacidade residual funcional (CRF):

West destaca que a contracdo diafragmatica empurra o pulmao para baixo, sobre as
visceras abdominais e desloca a parede toracica para fora. O diafragma também
eleva as costelas inferiores lateralmente, enquanto os intercostais externos elevam as
costelas para cima e para fora e estabilizam a caixa toracica. A expansdo do tdrax
op0e-se a retracdo elastica dos pulmdes, cria uma pressdo pleural mais negativa e
aumenta a diferenga de pressdo entre o espaco pleural e os alvéolos; essa diferenca é
chamada pressdo transpulmonar. A expansdo toracica poderia tracionar as
superficies pleurais, separando-as, se 0 espago pleural ndo contivesse liquido
incompreensivel e inexpansivel; em vez disso, a expansdo aumenta o volume dos
pulmdes. O aumento de volume pulmonar, por sua vez, cria uma pressdo
subatmosférica nos alvéolos, para os quais ha fluxo de ar porque a pressdo dos
pulmdes é mais baixa que na boca. A inflacdo até a capacidade pulmonar total
(CPT) requer atividade continua dos musculos respiratorios (CUNHA et al. 2008).

No que se refere ao processo de expiracdo, destacam-se as seguintes informacdes:
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Depois que a contragcdo muscular se conclui, ao final da inspiragéo, cessa o fluxo
aéreo porque ja ndo existe um gradiente de pressdo entre os alvéolos e a boca. A
retracdo elastica dos pulmdes faz entdo com que a presséo alveolar exceda a pressdo
atmosférica e o ar flui para fora dos pulmdes até que o gradiente de pressdo ja ndo
exista, na CRF. Embora os musculos respiratérios sejam passivos durante a
expiragdo normal, a contragdo dos musculos abdominais forcara os pulmdes até seu
volume residual (VR) (CUNHA et al. 2008).

Sobre a forga muscular respiratoria, ressaltam-se as seguintes informacdes:

Presto afirma que, a medigcdo da forca muscular respiratoria € feita através das
medicdes das pressdes maximas inspiratorias e expiratérias, com um mandmetro.
Aceita-se como pressdo inspiratoria méaxima normal, para um jovem adulto
masculino por volta de -125 cmH,0 e de pressdo expiratdria maxima de +230
cmH,0, e em mulheres esse valor diminui em 30%, ap6s os 20 anos de idade ha
uma queda de 0,5 cmH,0 por ano (CUNHA et al. 2008).

Segundo Knobel citado por Cunha et al. (2008), a endurance muscular pode ser
caracterizada como “a capacidade do musculo em oferecer resisténcia a fadiga, em um
determinado tempo de trabalho. A capacidade de endurance muscular depende do tipo de
fibras, do suprimento sanguineo e da integridade dos elementos contrateis”. Os testes de
endurance muscular sdo: método de hiperpnéia; ventilagdo voluntaria maxima (VMM); e
capacidade ventilatéria maxima (CVSM) indice tensdo-tempo (Pdi/Pdimax).

O aparelho Threshold® é considerado um dos aparelhos mais eficazes quando se trata de
treino muscular respiratorio (MENEZES et al., 2011).

2.8 TESTE DE CAMINHADA E ESCALA DE BORG

Antes de se abordar sobre o teste de caminhada, faz-se necessario tracar algumas
consideracdes iniciais sobre capacidade funcional que, segundo Pedrosa e Holanda (2009),
caracteriza-se como a habilidade de uma pessoa para executar tarefas fisicas, integrar-se
socialmente e preservar suas atividades mentais, ou mesmo a potencialidade para
desempenhar as atividades de vida diaria (AVDSs), proporcionando gqualidade de vida (QV).

E no contexto da capacidade funcional, além das patologias como cardiopatias e
pneumopatias, aliados ao sedentarismo e alguns habitos de vida, decorrentes do avango
tecnologico, a alimentacdo inadequada, ao tabagismo e ao consumo de drogas, tém
contribuido para o aumento da morbimortalidade e para o declinio da capacidade funcional
das pessoas (PEDROSA e HOLANDA, 2009). Atualmente, existem diversos testes que
podem determinar a capacidade funcional, e dentre eles, se destaca o teste de caminhada de

seis minutos (TC6M), que possui boa reprodutibilidade e requer um minimo de equipamentos
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para sua realizacdo. Historicamente, desde a decada de 1960, os testes de caminhada séo
comumente utilizados na prética clinica (ALMEIDA et al., 2015). No inicio, o principal teste
descrito na literatura foi o teste de caminhada de 12 minutos, realizado com o objetivo de
predizer consumo maximo de oxigénio atingido, durante avaliacdo de pessoas saudaveis
(BRITTO e SOUZA, 2006).

O TC6M surgiu em 1976 com Mac Gavin com 0 objetivo de avaliar a principio 0s
portadores de Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC). Em decorréncia de seu baixo
custo e facilidade de execucéo, esse teste passou posteriormente a ser aplicado em outras
situacdes clinicas em destaque nos portadores de insuficiéncia cardiaca (IC) e nos idosos
(AIKAWA et al., 2014).

Nesse contexto, 0 TC6M tem sido preconizado e utilizado na avaliacdo de resultados de
programa de reabilitacdo. Caracteriza-se como um teste simples e de facil realizacdo
(MOREIRA et al., 2001).

Este exame surgiu em resposta as dificuldades encontradas pelas pessoas com restri¢cdes
fisicas (insuficiéncia cardiaca ou respiratdria). Caracteriza-se como um teste simples, que €
utilizado para avaliar a capacidade funcional do paciente por meio da medicdo de maior
distancia percorrida durante seis minutos, através da avaliagdo e as alteracbes do
condicionamento cardiorrespiratorio de intensidade submaxima refletindo as atividades da
vida diaria ocorrida durante o esforco, sendo de suma importancia avaliar através dele, a
capacidade e tolerancia para a avaliacdo do quadro clinico e prognostico, de pacientes com
doencas cardiovasculares e pulmonares (AIKAWA et al., 2014).

E considerado um teste subméximo, visto que os individuos escolhem a sua propria
intensidade de exercicio e ndo alcancam a capacidade maxima, refletindo melhor a
capacidade funcional para as AVDs. Diferentes protocolos tém sido encontrados na
literatura para aplicacdo do TC6M, e demonstram alteragBes no desempenho do
individuo de acordo com os critérios de execu¢do, quando realizado com e sem
acompanhamento do examinador. Alguns estudos referem uma maior distancia
caminhada no teste com acompanhamento, e alteracdes no desempenho devido a
falta de padronizagdo do estimulo verbal. O teste também pode ser realizado em
esteira rolante, entretanto diversos autores tém relatado diferencas nos resultados

encontrados quando comparados aos testes em corredor (FERNANDES et al.,
2012).

Fernandes et al. (2012) continuam esclarecendo que, observa-se grande multiplicidade
quanto a forma de aplicacdo do TC6M, levando-se em considera¢do os seguintes fatores:
“diversidade de etnias, padronizacGes do teste com e sem acompanhamento, bem como as

diferentes faixas etarias” bem como ‘“caracteristicas clinicas dos voluntarios, condicdo de
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salde, indice de massa corporal (IMC), nivel de sedentarismo”, o que dificulta uma
padronizacdo universal da avaliacdo da capacidade funcional.

Embora o0 TC6M “ndo possa ser caracterizado como um teste para a avaliacdao, apenas
da disfuncdo respiratoria, ja que qualquer atividade fisica envolve o funcionamento integrado
de mdltiplos sistemas organicos”, esse procedimento “indubitavelmente passou pelo teste do
tempo, e, existem claras evidéncias de sua utilidade em diferentes populacdes”. E muito
embora seja seguro “e um bom teste para avaliacdo da capacidade funcional e cardiovascular,
ainda é subutilizado como método de avaliacdo” (NEDER, 2011, p.1).

Na esfera da escala de percepcao subjetiva de esforgo (PSE), segundo Regenga (2000),
a escala de Borg, foi desenvolvida originalmente para a percepcao do grau do esforco fisico.
Essas informacfes sdo confirmadas por Marques Junior (2013), ao destacar que, 0S
primordios da escala de Borg, ocorreu no ano de 1961, quando o fisiologista sueco Gunnar
Borg, elaborou no inicio da década de 1960, uma escala para monitorar a intensidade do
esforgo fisico.

De acordo com Regenga (2000), a intensidade do esforco € controlada com base na
frequéncia cardiaca maxima (FCM), que deve esta entre 60% e 80%, durante a pratica dos
exercicios. A intensidade do esforco durante a prética da atividade fisica pode ajudar néo
apenas a controlar o ritmo durante o exercicio, mas também a planear os treinos de forma
mais eficaz. Durante qualquer atividade fisica, principalmente aerobica, a frequéncia cardiaca
tende a subir a medida que o esforco fica mais intenso.

A frequéncia cardiaca é caracterizada pelo nimero méximo de batimentos que o coragao
é capaz de efetuar num minuto e estd diretamente relacionada ao nivel de treino de cada
pessoa. Quanto mais sedentario for o individuo, maior o nimero de batimentos cardiacos com
0 numero de esfor¢o, e quanto mais treinado, maior tera de ser o esfor¢o para que se eleve a
FCM. Pensando numa forma para se controlar e ndo se ultrapassar os limites maximos
suportados pelo coracdo, no ano de 1974, Borg, desenvolveu a escala, relacionada ao cansacgo
durante o exercicio com o aumento da frequéncia cardiaca, facilitando o controlo da
intensidade (REGENGA, 2000).

Essas informagdes sdo complementadas por Carvalho (2010), ao destacar que, essa
escala foi reformulada e divulgada na década de 1970, com a finalidade de quantificar os
sintomas dos pacientes, como a falta de ar e dor toracica. Na mesma década Borg, ainda
conduziu um estudo, onde 0 mesmo determinava a classificagdo dos pontos da sua escala em:
leve, razoavelmente leve, duro. Posteriormente foram publicadas varias pesquisas mostrando

a eficacia da escala de Borg para identificar a PSE:
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[...] sendo evidenciado uma relacdo linear entre a escala de Borg com algumas
medidas fisiologicas (consumo de oxigénio - VO2 e frequéncia cardiaca - FC)
durante o exercicio aerébio ou na execuc¢do do treino de forca. Entdo, comprova-se
que a escala de Borg é precisa para monitorar a intensidade do exercicio através da
PSE. Porém, em 1982, Borg, através de um artigo de revisdo indicou a escala de
Borg para prescrever a intensidade dos esportes e na reabilitacdo (MARQUES,
JUNIOR, 2013).

A escala de Borg estd embasada na psicofisica, “que permite comparar a percepcao da
intensidade de acordo com as categorias de esfor¢o: fraco, médio e forte”. Em 1860, Gustav
Fechner fundou a psicofisica que “se baseava na detec¢do subjetiva da sensacdo e da
percepcao de um estimulo que era respondido pelo estado fisico do individuo” (MARQUES,
JUNIOR, 2013).

Segundo Carvalho (2010), a escala de Borg pode ser caracterizada como uma
“padronizacao da percepcao subjetiva de esforco mais difundida e seu uso ja foi proposto para
garantir um esforgo submaximo em pacientes submetidos as cirurgias cardiacas”. Trata-se de
“método simples, pratico e de baixo custo financeiro de monitorizar o treino fisico, através da
percepgdo subjetiva do esforco, cuja escala mais difundida é a de Borg”.

Existem duas versfes basicas da escala de Borg: a original que vai de seis a vinte e a

modificada que vai de zero a dez, conforme pode ser visualizado na figura 5.

06 Nenhum D Nenhum
07 Muito facil
0,5 Extremamente leve
08
o 1 Muito leve

09 Facil
10 2 Leve
11 Relativamente facil 3 Moderado
12 .

4 Pouco intenso
13 Ligeiramente cansativo

5 Intenso
14
15 Cansativo 6
16 7 Muito intenso
17 Muito cansativo 8
1 8 " " i

9 Muito muito intenso
19 Extremamente cansativo
20 Maximo 10 Maximo

Escala de Borg original Escala de Borg modificada

Figura 6 — Percepcao subjetiva de esfor¢o (PSE) de Borg original e modificada.
Fonte: Carvalho (2010, p.48-49).
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Atualmente, embora se apresentem, algumas contradi¢Ges, a escala de Borg, tornou-se
um dos instrumentos mais utilizados para a medicéo da percepcéo subjetiva da intensidade de
esforco, em decorréncia da sua praticidade, baixo custo financeiro e sua relacdo com
importantes varidveis fisiologicas.

Na visao de Carvalho (2010), “a magnitude da resposta do sistema respiratorio parece
estar relacionada a dispnéia e a percepgao subjetiva do esfor¢o (PSE)”, afinal, “muito das
relacdes encontradas entre varidveis fisioldgicas e a PSE estdo associadas aos reflexos da
transicdo metabdlica no trabalho ventilatério do paciente ao longo de um exercicio
progressivo”.

Existem basicamente trés fases metabolicas no exercicio progressivo.

A primeira é a fase onde o metabolismo é predominantemente aerébio; a segunda
fase € onde hd o metabolismo aer6bio associado ao anaerébio na sua fase
compensada e a terceira € quando o metabolismo esta predominantemente
anaerébio. O ponto de transicdo entre a primeira e a segunda fase é chamado de
limiar anaerébio, enquanto que entre a segunda e a terceira & chamado de ponto de
compensagéo respiratorio. Estes pontos de transi¢do metabdlica sdo acompanhados
por um expressivo aumento do trabalho ventilatério (volume corrente e frequéncia
respiratoria, ou comumente chamado de ventilagdo). O aumento da ventilacdo no
primeiro limiar é motivado pelo aumento na producéo de gas carbonico, reflexo do
tamponamento do acido pelo bicarbonato e no segundo limiar pela queda do pH

sanguineo, fruto da completa utilizacdo do bicarbonato e conseqiiente anaerobiose
(CARVALHO, 2010).

Para finalizar, convém destacar que, para interpretar os valores da escala de Borg, é
importante atender a alguns fatores, a saber: idade, caracteristicas de personalidade, tipo de

atividade realizada e as condi¢des de envolvimento de cada um.

2.9 MANOVACUOMETRIA

Ao se discorrer sobre a manovacuometria no contexto da fisioterapia, ndo seria possivel
furtar-se a perspectiva historica, que segundo Costa et al. (2003), a manovacuometria “é um
método simples, préatico e preciso na avaliagdo da forca muscular respiratéria, que vem sendo
usado desde as décadas de 1960 e 1970, em pacientes sadios, em pacientes com disfuncéo
respiratoria e neurologica”.

Esses autores afirmam ainda que, “a for¢a muscular respiratoria avaliada pelas pressoes
inspiratoria e expiratoria maximas através da manovacuometria tem sido utilizada em varios
estudos” (COSTA et al., 2003).
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Segundo Pessoa (2013), historicamente, pesquisas sobre 0 manovacuémetro digital
comecaram a ser realizados a partir da década de 1980, sendo o modelo frequentemente
reportado nessas pesquisas sobre a medicdo das pressdes respiratrias estaticas maximas
(PRM) e da Pressdo Inspiratoria Nasal do inglés sniff nasal inspiratory pressure (SNIP), o
MicroRPM® (Micro Medical, UK), que era o Unico equipamento importado para a avaliacdo
do sniff teste disponivel para a comercializacao.

De acordo com Mair et al. (2008), a manovacuometria € a avaliagdo mais realizada pelo
fisioterapeuta, “principalmente porque cabe a esse profissional identificar pacientes com
reducdo da for¢a muscular respiratdria e, por meio de exercicios de fortalecimento, melhora-
la”. Em termos de caracterizacdo destaca-se que:

A manovacuometria, também conhecida como pressdes respiratorias maximas,
consiste na medicdo das pressdes respiratorias estaticas maximas por meio de um
equipamento classico e confiavel, denominado manovacuémetro. Trata-se de um
teste simples, rapido, ndo invasivo, voluntério e esforgo-dependente, por meio do
qual a pressdo inspiratria maxima (PIméx) e a pressdo expiratéria méxima (PEmax)
sdo obtidas. Estes sdo indices de forca dos musculos inspiratérios e expiratorios,
respectivamente, cujos valores representam a forca gerada pelo conjunto dos

musculos inspiratorios e expiratdrios, obtidos ao nivel da boca (GUEDES DOS
SANTOS et al., 2017).

A manovacuometria visa & medicdo da Pressdo respiratoria maxima (PRM) e da SNIP, é
utilizada para:

[...] avaliar a fungdo dos musculos respiratérios em individuos saudaveis, pacientes

que apresentam dispneia, hiperinsuflacdo pulmonar, insuficiéncia respiratoria,

desnutricdo, doencas neuromusculares ou deformidades na caixa toracica. Além

disso, essa medida também é usada para avaliar a habilidade de tossir e no desmame

da ventilagdo mecénica. A medida da SNIP é importante para quantificar o declinio

da forca muscular inspiratoria em pacientes com fraqueza da musculatura orofacial,
como na esclerose lateral amiotréfica (PESSOA, 2013).

E em decorréncia dessa expressiva aplicabilidade clinica, continua Pessoa (2013), tem-
se intensificado a necessidade de pesquisas que desenvolvam manovacuometros confiaveis e
validos para a medida da forca muscular respiratoria.

No que se refere a sua aplicabilidade, “a manovacuometria é ampla e visa identificar
alteragdes clinicas como fraqueza muscular, habilidade de tossir e expectorar (refletida pela
pressdo expiratoria maxima - PEméax)” e, dessa forma, “auxiliar no diagndstico de doencas
neuromusculares e progressivas, na prescricdo de programas de treino muscular respiratério”,
bem como “no desmame da ventilagdo mecénica e na avaliacdo da responsividade as
intervencdes” (GUEDES DOS SANTOS et al., 2017).
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A PEméax é a mais alta pressdo que pode ser obtida no esforco respiratorio forcado
contra a via aérea ocluida, &€ medida a partir da capacidade pulmonar total (CPT); e a pressdo
inspiratoria maxima (PImax) é a maior pressdo subatmosférica a partir do volume residual
(VR), contra a via aérea ocluida (ALMEIDA et al., 2007).

As PIméx e PEmax sdo geradas, respectivamente, durante a inspiracao e expiracdo
méaximas contra uma via aérea ocluida, e os valores obtidos sdo dependentes da
forca de retracdo elastica do sistema pulmonar, da musculatura respiratoria
propriamente dita, das instru¢des fornecidas e da colaboragdo do individuo ao
realizar as manobras. Por isso, ha a necessidade de padronizacéo dos procedimentos.
A padronizacdo hoje existente refere-se a presenga de orificio de fuga (1-2 mm de
didmetro) e a realizagdo de, no maximo, oito esforgos para cada teste (sendo pelo
menos trés aceitaveis e dois reprodutiveis) (GUEDES DOS SANTOS et al., 2017).

Segundo Silva et al. (2016), a PIméx é o indice de funcdo muscular inspiratorio mais
utilizado na pratica clinica, e € medida contra uma valvula ocluida (manobra de Mueller),
incorporando um vazamento de ar por orificio de 2mm de didametro para manter a glote
aberta) em volumes pulmonares preestabelecidos. A medicdo da PImax estd sujeita a
influéncia: do volume pulmonar; da motivacao; da habilidade adquirida; do efeito da medicéo
repetida apés a excitabilidade da via motora.

Portanto, € importante controlar esses fatores confundidores, sempre que possivel,
com treino cuidadoso para habituar os pacientes & medigdo. Isso é possivel mediante
medicdes repetidas até que a consisténcia da PImax seja alcangada, assegurando a
coeréncia do volume pulmonar entre as medi¢des. Além disso, foi demonstrado que
a realizacdo de aquecimento prévio dos musculos inspiratérios diminui a
variabilidade e 0 nimero de medic¢Bes necessarias para atingir a reprodutibilidade da

medida, pois remove os efeitos das alteracfes na excitabilidade da via motora (Silva
etal., 2016).

E continua Silva et al. (2016), destacando que, por ser a PImax um indice de forca
maxima, “ela ¢ altamente dependente do esforco e necessita de participantes bem motivados.
Os esforcos devem ser mantidos por pelo menos 1,5s, a fim de que a pressdo média sobre isso
possa ser calculada pelo instrumento de afericio”. E importante ainda destacar que, “essa
média aumenta a confiabilidade da medicdo. Por causa da relagdo comprimento-tensdo dos
masculos inspiratorios, a PImax deve ser medida a partir do volume residual (VR).

Para a realizacdo da medida de PImax, Silva et al. (2016) recomendam que, devem-se
utilizar, de preferéncia, os manovacuémetros digitais capazes de registrar os valores nos
tempos descritos anteriormente.

No entanto, no Brasil, se utilizam muito ainda os manovacuémetros analdgicos,
conforme modelo demonstrado na figura 7, com diferentes comprimentos de traquéias e

adaptadores bucais.
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Figura 7 - Manovacuémetro analdgico (Ger-Ar®), com traquéias, adaptador de bucais e bucal utilizado.
Fonte: Guedes dos Santos et al. (2017, p.11).

Estando de acordo com Montemezzo et al. (2010), embora apresentem limitagdes como
dificuldade de visualizacdo da pressdo sustentada, pequena faixa operacional e
impossibilidade de andlise gréafica, os tipos de manovacuémetro mais utilizados no Brasil s&o
os analdgicos. J& 0s manovacuémetros digitais apresentam algumas vantagens em relacéo aos
analogicos, como, por exemplo, “permitir a comunicacdo com softwares, possibilitando a
visualizagdo grafica da curva da pressdo versus tempo em tempo real”, o que também
“possibilita avaliar as pressdes respiratorias durante toda a manobra de esforgo maximo, além

de apresentarem um intervalo operacional consideravelmente maior”.

2.10 QUALIDADE DE VIDA (QV)

Segundo Benetti et al. (2010), o termo qualidade de vida (QV) contempla um conceito
amplo de bem-estar. No entanto, essa concepcdo ampla, depende e esta relacionada ao
autojulgamento do proprio individuo, ou seja, 0 quanto ele estd ou ndo satisfeito, com a
qualidade objetiva e subjetiva de sua vida.

A esfera objetiva contempla as possibilidades de consumo e utilizacdo de bens materiais
concretos, portanto, depende da interpretacdo da pessoa perante sua prépria vida,
caracterizando-se como uma percepgéo relacionada a garantia e satisfacdo das necessidades
mais elementares da vida humana, tais como: alimentacdo, 4gua, habitac&o, trabalho, satde e
lazer (MINAYO, et al., 2000).
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J& a esfera subjetiva envolve a percepcdo de valores ndo materiais, tais como: amor,
felicidade, solidariedade, insercdo social e realizacdo pessoal, caracterizando-se, portanto,
como uma perspectiva subjetiva de acdes, levando-se em consideracdo ainda as infinitas
possibilidades individuais, conceitos e valores considerados imensuraveis de forma objetiva, a
exemplo, do sentimento de prazer em diferentes situacdes do dia a dia, que se expressa de
formas distintas entre as pessoas (MINAYO, et al., 2000).

Almeida et al. (2012), complementam essas informac6es destacando que, a concep¢éo
sobre qualidade de vida ¢ ampla e complexa, englobando pardmetros das areas de: “saude,
arquitetura, urbanismo, lazer, gastronomia, esportes, educacdo, meio ambiente, seguranca
publica e privada, entretenimento, novas tecnologias e tudo o que se relacione com o ser

humano, sua cultura e seu meio”.

A qualidade de vida é uma nogdo eminentemente humana, que tem sido aproximada
ao grau de satisfacdo encontrado na vida familiar, amorosa, social e ambiental e a
propria estética existencial. Pressupfe a capacidade de efetuar uma sintese cultural
de todos os elementos que determinada sociedade considera seu padrdo de conforto
e bem-estar. O termo abrange muitos significados, que refletem conhecimentos,
experiéncias e valores de individuos e coletividades que a ele se reportam em
variadas épocas, espagos e historias diferentes, sendo, portanto, uma construcdo
social com a marca da relatividade cultural (MINAYO et al., 2000).

Na esfera do envelhecimento do ser humano, qualidade de vida é:

[...] a percep¢do que o individuo tem de sua posi¢do na vida dentro do contexto de
sua cultura e do sistema de valores de onde vive, e em relagdo a seus objetivos,
expectativas, padrdes e preocupacdes. E um conceito muito amplo que incorpora de
uma maneira complexa a salde fisica de uma pessoa, seu estado psicoldgico, seu
nivel de dependéncia, suas relagBes sociais, suas crencas e sua relacdo com
caracteristicas proeminentes no ambiente. A medida que um individuo envelhece,
sua qualidade de vida é fortemente determinada por sua habilidade de manter
autonomia e independéncia (WHO, 2005).

No ambito da salde, a QV, diferentemente dos pardmetros de morbidade e mortalidade,
pode ser avaliada na maioria dos programas de reabilitacdo individual, atraves de
questionarios, “que t€ém como objetivo avaliar o paciente, seu prognostico, impressao causada
pela terapéutica utilizada, distinguir entre pacientes ou grupos de pacientes e confrontar os

tipos de tratamento com taxas de curas similares” (GONCALVES et al., 2006).

O universo de conhecimento em qualidade de vida se expressa como uma area
multidisciplinar de conhecimento que engloba além de diversas formas de ciéncia e
conhecimento popular, conceitos que permeiam a vida das pessoas como um todo.
Nessa perspectiva, lida-se com inimeros elementos do quotidiano do ser humano,
considerando desde a percepcdo e expectativa subjetivas sobre a vida, até questbes
mais deterministas como o agir clinico frente a doengas e enfermidades (ALMEIDA
etal., 2012).
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Nesse cenario, “foram desenvolvidas algumas medidas de qualidade de vida
relacionadas a salde que sdo mais gerais e foram validadas. Essas medidas precisam ser
compartilhadas e adaptadas para o uso em diversos cendrios e culturas” (WHO, 2005).

A promogdo de uma boa saude fisica, mental e emocional deve ser sempre incentivada,
haja vista que, em geral, com o avan¢o da idade, os problemas de saide em tendem a
aumentar. 1sso, muitas vezes é decorrente da diminuicdo do envolvimento em atividades
fisicas frequentes e moderadas, ao longo dos anos, o que contribui para aumentar as chances
de desenvolvimento das doencas crénicas ndo-transmissiveis (DCNT), dentre as quais se
destacam: hipertensdo, diabetes tipo 2, doengas coronarianas, AVE, osteoartrite, problemas
respiratérios e desvios posturais, dentre outras (BENETTI et al., 2010).

A avaliacdo da QV de determinado individuo varia em funcdo das trés dimensdes nas
guais o sujeito encontra-se inserido: fisica, psicologica e social. O homem, diferentemente dos
demais seres vivos, foi o Unico que modificou a prépria expectativa de vida a partir do
controlo do ambiente no qual ele esta inserido. Ele buscou gradativas mudancas relacionadas
as melhorias na QV e, em seguida, gracas as descobertas técnico-cientificas (GOIS, et al.,
2010).

Nesse contexto, como bem observam Gongalves et al. (2006), os questionarios de QV,
permitem monitorar as condi¢cdes de salude, antes e apés as cirurgias, visando a melhora
clinica. Esses questionarios tém como objetivo avaliar o paciente, seu prognostico, impressao
causada pela terapéutica utilizada, bem como distinguir entre 0s grupos de pacientes.

O questionario com medidas genéricas de qualidade de vida, mais utilizado é o Medical
Outcome Study 36-item Short Form (MOS SF- 36), e que demonstra ser 0 mais sensivel a
melhora clinica, pois tem sua validade, aceitabilidade e confiabilidade comprovadas
(JENKINSON et al., 1994).

O MOS SF-36 foi traduzido e validado no Brasil no ano de 1997, em tese de doutorado
em Medicina por Ciconelli (1997), sendo amplamente aplicado por ser de facil administragédo
e compreensao.

Esse questionario é composto por 36 itens, agrupados em oito dimensBes de saude:
funcionamento do organismo, dor corporal, socializacdo, saude mental, vitalidade, percepcao
geral da saude, limitacbes causadas por problemas fisicos e limitacbes por distirbios
emocionais, e tem o proposito de examinar a percep¢do do estado de salde pelo proprio
paciente (GONCALVES et al., 2006).

E um questionario multidimensional formado por 36 itens englobados em oito
escalas ou componentes: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de
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salde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e salde mental. Apresenta
um escore final de 0 a 100, no qual zero corresponde ao pior estado geral de sadde e
cem ao melhor estado de salde (GUERRA et al., 2016).

Aliado a isso, pode-se destacar que o conceito de qualidade de vida é mais subjetivo
(percepcdes individuais), do que objetivo, dependendo ainda de padrdes historicos, culturais e
sociais. Esses foram os principais aportes tedricos necessarios para a abordagem do tema em
estudo, e que serviram de subsidios para a apresentacdo e discussdo dos resultados. No
terceiro capitulo, descrito em seguida, apresentam-se 0s procedimentos metodoldgicos,

utilizados no desenvolvimento da presente dissertagéo.
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3. METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDO

Este estudo é do tipo randomizado controlado, cego.

3.2 LOCAL DA PESQUISA

Estudo de caso realizado no Hospital Universitario Francisca Mendes (HUFM),
vinculado a Universidade Federal do Amazonas (UFAM), localizado na Av. Camapud, 108,
no Bairro da Cidade Nova, na cidade Manaus, Estado do Amazonas, Brasil.

O HUFM é considerado referéncia estadual e municipal para o atendimento na area de
cardiologia. O hospital esta preparado para servicos de diagndsticos e tratamentos em doencas
cardiovasculares, bem como apresenta ambulatérios e programas especificos para pacientes
cardiopatas e insuficiéncia cardiaca isquémica (HUFM, 2018; UFAM, 2018).

A coleta dos dados e sua analise se ddo da mesma forma que nas pesquisas de campo,
em geral. “Os dados devem ser coletados e registrados com o necessario rigor e seguindo
todos os procedimentos da pesquisa de campo”, devendo “ser trabalhados, mediante analise
rigorosa, e apresentados em relatorios qualificados”. Além disso, oS casos escolhidos para a
pesquisa deve ser significativo e representativo, “de modo a ser apto a fundamentar uma

generalizacdo para situacdes analogas, autorizando inferéncias” (SEVERINO, 2016, p.128).

3.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populagéo foi constituida por pacientes idosos, conveniados pelo Sistema Unico de
Saude (SUS), e que se submeteram a cirurgia de revascularizagcdo do miocardio no HUFM.

A amostra da pesquisa foi delimitada a 50 pacientes, de ambos os sexos, sendo 36 do
sexo masculino e 14 do sexo feminino, internados e que foram acompanhados pela equipa
multidisciplinar do HUFM durante os anos de 2017 a 2018, e que participaram de um
programa de reabilitacdo cardiaca fase I no referido hospital.

Os pacientes foram divididos através do critério de amostragem aleatdria simples, onde
foi elaborada uma tabela de nimeros aleatdrios no programa Microsoft Office Excel 2007. Os
pacientes foram divididos em 2 grupos, sendo um grupo controlo (GC) e o outro experimental

(GE). Nesse caso o paciente ndo foi informado, somente o fisioterapeuta da pesquisa.
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Todos os pacientes receberam o atendimento da fisioterapia convencional, sendo que
somente o GE fez uso do incentivador respiratorio Threshold®, na forma PEP (Treinador
Muscular Expiratorio) e IMT (Treinador Muscular Inspiratorio), objetivando a forca e a
endurece por meio do manovacudmetro, conforme citado anteriormente, com intuito de

comparar a eficacia entre os grupos na reabilitacdo cardiaca.

3.3.1 Critérios de inclusao

Foram incluidos neste estudo individuos de ambos os sexos, com faixa etaria
compreendida entre 60 anos e acima dessa idade, submetidos a cirurgia cardiaca de
revascularizacdo do miocardio, com quadro clinico de doencas cardiolégicas e que

participaram do programa supervisionado de reabilitacdo cardiaca fase I.

3.3.2 Critérios de exclusédo

Foram excluidos todos os pacientes que ndo aceitaram participar da pesquisa apos o
convite; 0s pacientes que apresentaram alteragcdes motoras que os impossibilitasse de realizar
0s testes utilizados neste estudo; 0s pacientes que apresentaram perturbacbes mentais e
cognitivas que os impossibilitassem de realizar os testes utilizados neste estudo; pacientes que
apresentaram uma incapacidade permanente ou temporaria de realizacdo de marcha,

permitindo o uso de auxiliares de marcha, exceto cadeira de rodas.

3.3.3 Instrumentos de coleta de dados

Inicialmente forma retirados dados sobre a idade, peso, altura (para calculo do Indice de
Massa Corporal — IMC), frequéncia cardiaca e presséo arterial (para calculo do Duplo Produto
— DP). O duplo produto é a medicdo estimulada de esforgo cardiaco e de consumo de
oxigénio pela pressdo arterial sistolica.

Como mencionado anteriormente, para avaliar a capacidade funcional, foi utilizado o
TC6M, ja descrito anteriormente, assim como para a percepcdo subjetiva de esforco, a
utilizacdo da escala de Borg, que foi desenvolvida originalmente para a percepg¢édo do grau do
esforco fisico, realizado durante o exercicio, através de uma pontua¢do numa escala de 0 a 5.

Para a capacidade respiratoria, foi utilizado como instrumento de coleta de dados um

manovacudmetro analégico da marca Indumed® para medicdo das pressGes respiratorias
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maximas que avalia a forca dos musculos respiratorios por meio de PImax (pressdo
inspiratoria maxima) e PEmax (pressdo expiratoria maxima) sendo determinada pela pressédo
negativa e positiva, servindo de pardmetro para o uso do incentivador respiratorio Threshold®,
na reabilitacdo cardiaca dos pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacdo do
miocérdio.
Para a medicdo da qualidade de vida o instrumento de coleta de dados foi 0 MOS SF-
36, traduzido e validado no Brasil no ano de 1997, em tese de doutorado em Medicina por
Ciconelli (1997), sendo amplamente aplicado por ser de facil administracdo e compreensao.
E um questionario multidimensional formado por 36 itens englobados em oito
escalas ou componentes: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de
salde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e salde mental. Apresenta

um escore final de 0 a 100, no qual zero corresponde ao pior estado geral de sadde e
cem ao melhor estado de salide (GUERRA et al., 2016).

A escolha desse instrumento fundamentou-se na necessidade de se traduzir para a lingua
portuguesa “um questionario de avaliacdo de satde, bem desenhado, cujas propriedades de
medida, como reprodutibilidade, validade e suscetibilidade a alteracdes, ja foram
demonstradas em varios trabalhos cientificos” (CICONELLI et al., 1999).

Por fim, o GE, utilizou o incentivador respiratorio Threshold®, um dispositivo que
oferece uma resisténcia a inspiragdo por meio de um sistema de mola com valvula
unidirecional, onde ocorre o fecho da valvula ocasionando uma resisténcia aplicada em
centimetro de agua (cmH20), determinado por meio do manovacuémetro, visando a melhora

do quadro clinico.

3.4 PROCEDIMENTOS DA COLETA DE DADOS

Os pacientes foram informados sobre todos os procedimentos que envolveram a
pesquisa, e apds assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os
pacientes foram avaliados por um cardiologista e realizaram os exames de eletrocardiograma
repouso, ecocardiograma e monitorizacdo ambulatorial da presséo arterial (MAPA), por meio
de um aparelho portatil, que ficou no braco do paciente, registrando periodicamente a pressao
arterial durante 24 horas.

O primeiro momento correspondeu ao pré-operatorio e aconteceu no quarto em que o
paciente se encontrava internado, entre 6 e 24 horas antes do evento cirargico, onde todas as

varidveis foram avaliadas. Apo6s a CRM, no segundo dia, procedeu-se a segunda avaliagdo da
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manovacuometria, ndo sendo possivel avaliar as outras varidveis. Iniciaram, entdo, um
protocolo de reabilitacdo cardiaca protocolado pelo Hospital, sendo composto por sete etapas
com baixa intensidade (2 METS), atingindo em torno de 4 METs na Ultima etapa.

Iniciou-se com mobilizagdo precoce, seguido de sedestacdo e ortostatismo assistido ou
ativo livre, cinco vezes por semana, 60 minutos por dia, até alta hospitalar, sendo esses
realizados na frequéncia de cinco vezes por semana, analisando rotineiramente 0s exames
periddicos, se apresentasse alguma alteragdo. O GE para além desta intervencdo foi também
submetido ao uso do incentivador respiratorio Threshold®, 2 vezes ao dia 3 séries de 12
repeticdes, durante 15 minutos. O protocolo foi efetuado durante o periodo de internamento,
entre 5 a 8 dias.

O terceiro momento de avaliacao foi no dia da alta hospitalar, onde também foi avaliada
a manovacuometria e, por fim, apds um més de alta hospitalar, o IMC, o DP, a capacidade
funcional e a QV foram novamente medidos.

Em todas as avaliacBes, sempre que necessario, a pesquisadora leu o questionario para
0s pacientes, deixando-os livres para responder cada item de acordo com sua propria
interpretacdo. Todos os pacientes foram submetidos aos mesmos procedimentos quanto a

avaliacdo fisioterapéutica e aplicacdo do questionario utilizado.

3.5 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

Esta pesquisa seguiu todas as orientacdes estabelecidas pelo Conselho Nacional de
Saude (CNS) para pesquisas com seres humanos e da Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa (CONEP) por meio da Resolucdo n° 196, de 10 de outubro de 1996 (BRASIL, 1996)
e da Resolugdo n° 010 de 22 de setembro de 1978, do Conselho Federal de Fisioterapia e
Terapia Ocupacional (COFFITO) (BRASIL, 1978).

Os questionarios aplicados foram isentos de identificacdo e os participantes assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Este item é necessario em pesquisa
com seres humanos, onde constam o nimero do registro de identidade, data e assinatura do
participante. A pesquisa iniciou apds aprovacio do Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da
UFAM com Certificado de Apresentacdo para Apreciacio FEtica (CAAE) n°
67013917.0.000.5020, e garantiu sigilo absoluto dos resultados que foram apresentados
estatisticamente, ndo possibilitando a identificagdo dos participantes.

3.5.1 Avaliacéo dos Riscos e Beneficios
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Conforme a Resolucdo 466/12 (BRASIL, 2012), toda pesquisa com seres humanos
envolve riscos. Os possiveis riscos provenientes desta pesquisa poderiam estar relacionados
com as seguintes situacdes: mal estar, alteracdo da pressdo e ou desconforto durante o
processo de reabilitacdo.

No entanto, a pesquisadora se comprometeu em minimizar tais riscos, uma vez que, 0S
participantes foram monitorizados durante todos os procedimentos por profissionais
qualificados e treinados, sendo interrompida a realizacdo do procedimento a qualquer
momento, caso fosse necessario, para assisténcia, tratamento e acompanhamento pela equipa
de satde do hospital e do presente estudo.

Os beneficios esperados da pesquisa foram o0s seguintes: proporcionar para 0S
participantes qualidade de vida e a melhora da capacidade funcional e respiratdria nas
atividades diarias (AVDs), ap0s ser submetido a realizacdo da cirurgia cardiaca e execuc¢do do
processo de reabilitacdo em nivel hospitalar; e a coletividade, permitir a contribuicdo para a
producédo de conhecimento na area de reabilitacdo cardiaca no Estado do Amazonas.

3.6 PROCEDIMENTOS ESTATISTICOS

Para analisar os dados deste estudo foi utilizado o Programa Estatistico Statistical
Package for Social Science (SPSS), version 25.0, da IBM® para o Windows. Para a analise das
variaveis quantitativas usou-se a média e desvio padrdo. Através do teste da normalidade em
variaveis quantitativas, teste de Shapiro-Wilk, foi possivel verificar que as varidveis ndo
seguiam uma distribuigdo normal.

Desta forma, para a comparacdo dos resultados entre grupos independentes foi aplicado
0 teste de Mann-Whitney e, para amostras emparelhadas, o teste de Wilcoxon. Foi

considerado um nivel de significancia de 0,05.

4. RESULTADOS
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Nesse capitulo, para uma melhor compreensdo da pesquisa, primeiramente, se
apresentam os dados, por meio de tabelas, para em seguida na sec¢do subsequente, se realizar
a respectiva analise e discussao dos resultados apresentados.

A presente amostra foi composta por 50 individuos, com uma média de idades 67,86 +
5,96 anos, sendo que 25 pertenceram ao grupo controlo (19 homens e 6 mulheres), com uma
média de idades 68,60 * 6,76 anos e 25 ao grupo experimental (18 homens e 7 mulheres),
com uma média de idades 67,04 + 4,93 anos, ndo havendo diferencas entre grupos (p=0,586).

A tabela 1 apresenta os dados referentes ao indice de massa corporal (IMC) no

momento antes da cirurgia (pré), e um més apos a alta hospitalar (pés alta) nos dois grupos.

Tabela 1 — Dados estatisticos do indice de Massa Corporal (IMC) em Kg/m? pré e pos alta.

IMC pré IMC p6s alta
i i Wilcoxon
Média Desvio Média Desvio p( )
padrdo padrdo
Grupo controlo 27,42 3,98 26,53 3,88 0,000*
Grupo experimental 27,82 3,98 27,18 4,35 0,003*
p (Mann-Whitney) 0,778 0,669

*p<0,05

Com base nos resultados apresentados na tabela 1, pode-se verificar que tanto o grupo
controlo, quanto o grupo experimental, diminuiram significativamente o seu indice de massa
corporal (IMC) no pos-operatério, mas, que em nenhum momento houve diferenca entre 0s
grupos observados.

A tabela 2 diz respeito aos dados referentes ao duplo produto (DP), medido antes da
cirurgia (pré) e um més apos a alta hospitalar (pés alta) nos dois grupos.

Tabela 2 — Dados estatisticos do Duplo Produto (DP) pré e pés alta.

DP pré DP pos alta
i i Wilcoxon
Média Desvio | pjagia | Desvio P )
padrdo padrdo
Grupo controlo 11177,56 3017,60 | 11244,08 | 2631,68 0,757
Grupo experimental 1252232 | 2866,81 | 1224532 | 2501,82 0,600
p (Mann-Whitney) 0,204 0,177

*p<0,05

Tomando-se como base os resultados apresentados na tabela 2, pode-se analisar que o
aumento do DP em ambos os grupos néo foi significativo, e que ndo houve diferenca entre os
grupos.

A tabela 3 mostra os dados referentes a distancia percorrida (cm) antes da cirurgia (pré)

e um més apos a alta hospitalar (pos alta) em ambos os grupos.
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Tabela 3 — Dados estatisticos da distancia percorrida (cm) pré e pos alta.

Distancia pré (cm) Distancia pds alta (cm) ;
Média Eaej;’a:g Média E:j;’;g P (Wilcoxon)
Grupo controlo 305,08 66,24 347,84 73,09 0,001*
Grupo experimental 318,68 118,03 344,40 111,03 0,012*
p (Mann-Whitney) 0,554 0,915

*p<0,05

Com base nos resultados apresentados na tabela 3, pode-se verificar que tanto o grupo
controlo, quanto o grupo experimental aumentaram significativamente a distancia percorrida,
mas ndo houve diferenca entre os grupos observados nos dois momentos.

Nesse estudo, o teste da caminhada de 6 minutos foi realizado para a avaliacdo da
capacidade funcional, por meio da medicdo de maior distancia percorrida durante os 6
minutos, através do condicionamento cardiorrespiratério de intensidade submaxima refletindo
as atividades da vida diéria juntamente com a escala de Borg, que foi desenvolvida
originalmente para a percep¢do do grau do esfor¢o fisico realizado durante o exercicio,
através de uma pontuacdo numa escala de 0 a 10.

A tabela 4 diz respeito aos valores apresentados pelos pacientes na escala de Borg, em
um momento antes da cirurgia (pré) e um més apds a alta hospitalar (pés alta), em ambos os

grupos.

Tabela 4 — Dados estatisticos da Escala de Borg pré e pés alta.

Borg pré Borg pos alta Wil
vedia | DO | ega | Desvio | POWHEoEN)
Grupo controlo 3,08 1,04 2,18 1,16 0,020*
Grupo experimental 3,22 1,67 2,40 1,49 0,015*
p (Mann-Whitney) 0,880 0,771

*p<0,05

Tomando-se como base os resultados apresentados na tabela 4, pode-se inferir que,
tanto o grupo controlo quanto o grupo experimental aumentaram significativamente 0s
valores apresentados na escala de Borg, mas ndo houve diferenca entre os grupos nos dois
momentos. A tabela 5 apresenta os dados referentes a Pimax num momento antes da cirurgia

(pré), ap0s a cirurgia (pos) e no momento da alta (alta) em ambos os grupos.

Tabela 5 — Dados estatisticos do PIméax pré, pos operatdrio e alta.
PIméx pré (cmH20) | PIméax po6s (cmH;0) | PIméax Alta (cmH20) p
Média | Desvio | Media | Desvio | Media | Desvio | (Friedman)
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padréo padrdo padrdo
Grupo controlo -67,04 20,99 -43,40 20,45 -67,40 21,90 0,000*
Grupo experimental | -63,00 26,30 -35,92 14,31 -90,80 15,79 0,000*
p (Mann-Whitney) 0,730 0,214 0,000*

*p<0,05

Com base nos resultados apresentados na tabela 5, pode-se analisar que tanto o grupo
controlo, quanto o grupo de intervencdo aumentaram significativamente o PImax. Através do
teste de Wilcoxon, verificaram-se que as diferencas, no grupo de controlo, entre 0 momento
pré e pos (p=0,000) e entre o poés e a alta (p=0,000) e, no grupo de intervencéo foi entre todos
0s momentos (p=0,000).

No entanto, ndo houve diferencas entre os grupos observados, com a exce¢cdo do
momento da alta. A tabela 5 demonstra que tanto na pré, quanto na pés a medida de tendéncia
central da funcdo de distribuicdo estd abaixo de -80 cmH20, e que no momento da alta, a
medida de tendéncia central do grupo controlo ndo mudou, enquanto que, a do grupo de
intervencdo ficou proximo de -100 cmH:0.

A tabela 6 diz respeito aos valores da PEmax em um momento antes da cirurgia (pre),

apos a cirurgia (p6s) e no momento da alta (alta) em ambos os grupos.

Tabela 6 — Dados estatisticos do PEméax pré, p6s operatério e alta.
PEmax pré PEmax pds ,
(cmH,0) (cmH,0) PEmaéx alta (cmH20) _
- - - p (Friedman)
- Desvio - Desvio - Desvio
Média x Média x Média x

padrdo padrdo padrdo
Grupo controlo 82,00 23,27 51,80 19,09 76.36 17,09 0,000*
Grupo experimental | 76,40 28,06 49,80 16,99 92,00 18,48 0,000*

p (Mann-Whitney) 0,428 0,835 0,006*

*p<0,05

Tomando-se como base os resultados apresentados na tabela 6, pode-se verificar que
tanto o grupo controlo quanto o grupo experimental diminuiram significativamente o PEmax.
Através do teste de Wilcoxon analisou-se que, no grupo controlo esta diferenca foi entre o
momento pré e pds (p=0,000) e entre a alta e 0 pés (p=0,000) e, no grupo experimental esta
diferenca foi verificada entre todos os momentos (0,007<p<0,000). No entanto, ndo houve
diferenga entre grupos com a exce¢do do momento da alta.

A partir deste momento, sdo apresentados os valores observados na escala do

questionario MOS SF-36 de medidas genéricas de qualidade de vida, contemplando os 8
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dominios: capacidade funcional; aspectos fisicos; dor; estado geral da salde; vitalidade;
aspectos sociais; aspectos emocionais e satde mental.

A tabela 7 apresenta os dados referentes ao dominio da capacidade funcional em um
momento antes da cirurgia (pré) e um més apds a alta hospitalar (po6s alta), em ambos 0s

grupos.

Tabela 7 — Dados estatisticos da capacidade funcional pré e p6s alta.

Capacidade funcional pré | Capacidade funcional pés alta P
Média Desvio Média Desvio padréo | (Wilcoxon)
padrdo
Grupo controlo 37,80 23,50 87,80 16,21 0,000*
Grupo experimental 41,20 28,33 96,40 7,29 0,000*
p (Mann-Whitney) 0,922 0,053

*p<0,05

Com base nos resultados apresentados na tabela 7, pode-se verificar que tanto o grupo
controlo quanto o grupo experimental, aumentaram significativamente a capacidade
funcional, mas, no entanto, ndo houve diferenca entre os grupos observados.

A tabela 8 diz respeito ao dominio do aspecto fisico em um momento antes da cirurgia

(pré), e um més apos a alta hospitalar (pos alta), em ambos 0s grupos.

Tabela 8 — Dados estatisticos do aspecto fisico pré e pos alta.

Aspecto fisico pré Aspecto fisico pos alta ;
Média 'saej;’;g Média Eae;;’;g P (Wilcoxon)
Grupo controlo 13,00 28,06 69,00 41,63 0,000*
Grupo experimental 10,00 20,41 87,00 30,72 0,000*
p (Mann-Whitney) 0,781 0,111

*p<0,05

Tomando-se como base os resultados apresentados na tabela 8, pode-se verificar que,
tanto o grupo controlo quanto o grupo experimental, aumentaram significativamente o
dominio aspecto fisico, mas, no entanto, ndo houve diferenca entre os grupos observados.

A tabela 9 apresenta os valores obtidos no dominio dor, em um momento antes da

cirurgia (pré) e um més apos a alta hospitalar (pés alta), em ambos 0s grupos.

Tabela 9 — Dados estatisticos de dor pré e pds alta.

Dor pré Dor pos alta
Média Desvio Média Desvio

p (Wilcoxon)
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padrdo padrdo
Grupo controlo 33,80 27,63 38,80 31,30 0,475
Grupo experimental 25,76 25,47 36,32 24,43 0,135
p (Mann-Whitney) 0,332 0,915

*p<0,05

Com base nos resultados apresentados na tabela 9, pode-se verificar que, tanto no grupo
controlo, quanto no grupo experimental, diminui-se a dor, no entanto, de forma ndo
significativa, ndo havendo diferencas entre 0s grupos nos dois momentos.

A tabela 10 representa os dados referentes ao dominio estado geral da satde (Egsaude),
em um momento antes da cirurgia (pré) e um més apos a alta hospitalar (po6s alta), em ambos

0S grupaos.

Tabela 10 — Dados estatisticos do estado geral da salde (Egsaude) pré e pés alta.

Egsalde pré Egsalde pos alta ;
vedia | DEVO | wgia | Degvio | P OYeoen
Grupo controlo 63,36 17,78 49,72 17,39 0,017+
Grupo experimental 60,84 14,56 53,72 15,73 0,100
p (Mann-Whitney) 0,419 0,312

*p<0,05

Tomando-se como base os resultados apresentados na tabela 10, pode-se verificar que
houve uma diminuicéo significativa no estado geral da saude do grupo controlo, no entanto,
n&o significativa, quando comparada com o grupo experimental.

A tabela 11 diz respeito aos dados referentes ao dominio vitalidade, em um momento

antes da cirurgia (pré) e um més ap0s a alta hospitalar (pés alta), em ambos 0s grupos.

Tabela 11 — Dados estatisticos da vitalidade pré e pos alta.

Vitalidade pré Vitalidade pés alta Wil
Média Eaej;’;g Média Eaej;’afg P (Wilcoxon)
Grupo controlo 42,80 15,14 56,40 14,47 0,009*
Grupo experimental 43,60 14,25 56,40 11,41 0,015*
p (Mann-Whitney) 0,800 0,930

*p<0,05

Com base nos resultados apresentados na tabela 11, pode-se inferir que houve um
aumento significativo nos valores apresentados neste dominio em ambos 0s grupos, no

entanto, entre os grupos, ndo houve diferencas significativas nos dois momentos.
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A tabela 12 apresenta os valores referentes ao dominio aspectos sociais, em um

momento antes da cirurgia (pré) e um més apds a alta hospitalar (pds alta), em ambos 0s
grupos.

Tabela 12 — Dados estatisticos dos aspectos sociais pré e pos alta.

Aspectos sociais pré Aspectos sociais pés alta ;
Média E:;;’;g Média Eaeg;’;g p (Wilcoxon)
Grupo controlo 44,20 25,64 46,68 29,15 0,807
Grupo experimental 32,28 23,18 50,72 20,84 0,024*
p (Mann-Whitney) 0,050 0,705

*p<0,05

Tomando-se como base os resultados apresentados na tabela 12, pode-se verificar que
houve um aumento significativo dos valores relacionados aos aspectos sociais, em ambos 0S
grupos, no entanto, sem apresentar diferencas entre os grupos nos dois momentos.

A tabela 13 se refere aos dados do dominio aspetos emocionais, em um momento antes

da cirurgia (pré) e um més apo6s a alta hospitalar (pés alta), em ambos 0s grupos.

Tabela 13 — Dados estatisticos dos aspectos emocionais pré e pos alta.

Aspectos emocionais pré | Aspectos emocionais pés alta
Média Desvio Média Desvio padréo | (Wilcoxon)
padrdo
Grupo controlo 16,00 32,12 61,80 42,15 0,001*
Grupo experimental 15,29 29,51 86,08 29,42 0,000*
p (Mann-Whitney) 0,979 0,014*

*p<0,05

Com base nos resultados apresentados na tabela 13, pode-se verificar que, houve um
aumento significativo nos valores apresentados no dominio aspectos emocionais em ambos 0s
grupos e, quando comparando os grupos, houve diferencas significativas no momento pos.

Por fim, na tabela 14 apresentam-se os valores referentes ao dominio saude mental, em

um momento antes da cirurgia (pré) e um més apds a alta hospitalar (pds alta), em ambos os
grupos.

Tabela 14 — Dados estatisticos da satde mental pré e pés alta.

Salde mental pré Salde mental pds alta
i i Wilcoxon
Média Desvio Média Desvio p( )
padrdo padrdo
Grupo controlo 49,92 12,23 54,56 16,49 0,085




Grupo experimental

41,50

14,00

56,50

13,92
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0,003*

p (Mann-Whitney)

0,024*

0,856

*p<0,05

Tomando-se como base os resultados apresentados na tabela 14, pode-se verificar que

houve um aumento significativo no dominio salde mental no grupo experimental, no entanto,

ndo significativo quando comparado com o grupo controlo. E importante ressaltar que, no

momento antes da cirurgia estes valores ja se apresentavam diferentes entre grupos.

5. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Apds analisar os resultados é importante relembrar qual o objetivo do estudo em causa,



59

onde se pretendeu avaliar a influéncia do Threshold® na capacidade funcional, respiratoria e
qualidade de vida nos idosos submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocardio e que
participaram de um programa de reabilitacdo cardiaca fase | no HUFM, Brasil.

Foram avaliados 50 (cinquenta) pacientes idosos, submetidos & cirurgia de CRM. E
importante destacar que, no Brasil, e conforme estabelece a Politica Nacional do Idoso (PNI)
(BRASIL, 1994), bem como o art. 2° do Estatuto do Idoso, considera-se idoso, a pessoa maior
de sessenta anos de idade (BRASIL, 2003). Para esta dissertacdo se utilizou a cronologia
colocada pelo Estatuto do Idoso.

Em conformidade com algumas pesquisas, a idade significa envelhecimento, sendo esta
considerada um fator de risco ndo modificavel, e que apresenta maior frequéncia e gravidade
nas doencas cardiovasculares. Essas pesquisas revelam que brasileiros do sexo masculino, na
faixa etaria entre 35 e 44 anos, apresentam um risco trés vezes maior de morrer de enfarte do
que os homens norte-americanos, o que leva a inferéncia de que, o brasileiro sofre enfarte
mais cedo (COSTA, PIRES e ABDO, 2016), o que vai de encontro ao estudo realizado, em
que a média de idade no GC foi de 68,60 + 6,76 anos, e no GE uma média de idades 67,04 +
4,93 anos, ou seja, 0s pacientes eram mais idosos.

Nesse estudo, a razdo entre os sexos na realizacdo da CRM é compativel com os
evidenciado pela literatura (VIACAVA et al., 2012) que demonstram maiores chances dos
homens serem submetidos as cirurgias de revascularizacao.

No estudo foi observado ainda que o0s pacientes apresentavam retencdo liquida e
ficavam edemaciados no primeiro dia pds-operatério. Os resultados do presente estudo
evidenciaram uma diminuic&o significativa do indice de massa corporal (IMC) um més ap0s a
alta hospitalar.

O IMC é uma medida internacional usada para calcular se a pessoa esta no peso ideal. E
expresso pela relagdo entre a massa corporal em Kg e estatura em m?, sendo utilizado como
indicador do estado nutricional por sua boa correlagdo com a massa corporal (SANTOS e
SICHIERI, 2005). A diminuicdo significativa do IMC pode contribuir para aumentar a
ocorréncia de complicacbes no pds-operatorio de idosos submetidos a CRM. A desnutricdo
nos idosos esta associada ao aumento da mortalidade, e da susceptibilidade as infeccdes e a
reducdo da QV. Além disso, as deficiéncias organicas ou afeccdes graves apresentadas pelo
idoso desnutrido comprometem sua capacidade de gerir o stress, e, assim resultar numa maior
taxa de complicacGes no pos-operatorio (REIS, BARBIERO e RIBAS, 2008).

Este estudo buscou quantificar a resposta aguda do calculo do duplo-produto (DP),

através de variaveis circulatérias como a pressao arterial (PA) sistolica e a frequéncia cardiaca
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(FC), e apds deambulacdo de 30 metros, buscando atender as diretrizes da Sociedade
Brasileira de Cardiologia (SBC), que preconiza sobre a reabilitacdo cardiovascular na fase
hospitalar, para pacientes com esse perfil clinico.

No presente estudo, ndo houve altera¢Ges significativas nesta variavel, entre 0 momento
antes da cirurgia e apdés um més da alta. O duplo-produto (DP) é uma medicdo estimulada de
esforco cardiaco e de consumo de oxigénio pela pressdo arterial sistélica. O valor de
referéncia para o DP de um individuo, varia em média entre 6.000 em repouso, até 40.000 em
exercicios exaustivos para atletas (FORNITANO e GODOY, 2006), sendo considerado ainda
como um método ndo invasivo para avaliar o trabalho de sobrecarga do miocardio e apresenta
uma relagcdo com o consumo de oxigénio pelo miocardio (GOMES et al., 2010).

Em pacientes cardiopatas, o DP tem sido considerado importante parametro na
avaliacdo cardiaca, especulando-se que, os valores elevados no pico do esfor¢o correlacionado
com o trabalho cardiaco, devem estar relacionados a boa funcdo ventricular e auséncia de
isquemia, o contrario acontecendo no caso de valores baixos (FORNITANO e GODOY,
2006). Poucos estudos vém sendo realizados na fisioterapia ao longo dos anos, com o intuito
de quantificar a resposta aguda do calculo do DP em pacientes pés CRM, em unidades de
terapia intensiva, fazendo parte de protocolos nessas unidades e séo realizadas em torno de 24
a 48 horas apos a cirurgia (GOMES et al., 2010).

Nesse estudo, para avaliar a capacidade funcional, foi utilizado o TC6M aliado a
utilizacdo da escala de percepcdo de esforco de Borg modificada, conforme as diretrizes da
American Thoracic Society (ATS) (2002). O teste foi realizado em pacientes internados, que
se encontravam em fase de pré-operatorio, e apos 1 més foi reavaliado com o objetivo de se
analisar a evolucdo clinica. Antes e ap0s o teste, foram aferidas a presséo arterial (PA), aFC e
a saturagdo do oxigeénio no sangue (Sp0O2). A FC e a SpO2 foram continuamente monitoradas
durante o teste, e a escala de percepgéo de esforco de Borg modificada, que foi desenvolvida
originalmente para a percepc¢éo do grau do esfor¢o fisico, através de uma pontuagcdo em uma
escala de 0 a 5, foi aplicada durante o exercicio. Ambas as varidveis apresentaram melhorias
significativas, em ambos os grupos, mas néo houve diferencgas entre grupos.

Em suas pesquisas Oliveira et al. (2016) comprovaram que, durante as sessdes de
reabilitacdo cardiovascular (RC), a escala de percepcao de esforco de Borg modificada pode
ser uma medida alternativa, que deve ser incluida na prescricdo de exercicio e ser utilizada
para controlar a intensidade do exercicio.

Além disso, algumas pesquisas demonstraram que, a monitorizacdao da FC, associada a

escala de percepcdo de esfor¢co de Borg modificada, é recomendada para a prescricdo de
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exercicios para pacientes com IC cronica, mesmo aqueles que fazem uso da terapia
betabloqueadora, além dessa combinacao se correlacionar positivamente com a FC e o lactato
sérico, tanto em individuos saudaveis, como nos que apresentam IC cronica (OLIVEIRA et
al., 2016).

Entretanto, Oliveira et al. (2016, p.100), advertem que, a interrupcdo do exercicio deve
ser obedecida quando o paciente apresentar sintomas, ou quando o valor de alguma variavel
apresentar-se acima do desejavel para o nivel de exercicio, afinal, ndo é “sempre que a FC
pode ser utilizada para a prescricdo de exercicio, como em casos de fibrilacdo atrial ou
impossibilidade de realizar o TC6M e o teste do degrau (TD)”. Nesses casos, somente a
escala de percepcao de esforco de Borg modificada pode ser uma alternativa para a prescri¢cdo
de exercicio.

Por sua vez, para avaliar a capacidade respiratoria, a manovacuometria foi utilizada para
a medicdo das pressOes respiratérias, avaliando a forga dos musculos respiratorios por meio
da PEmax (pressdo expiratoria), determinada pela presséo negativa e pela pressdo positiva, na
fase do pré operatorio, segundo dia de pos operatdrio e no dia da alta hospitalar. Obtendo os
valores de referéncia para PImax (90 a 120 cmH20) e para PEmax (100 a 150cmH20) e sua
classificacdo pode ser dividida em: excelente forca muscular, fraqueza muscular, fadiga
muscular e faléncia muscular.

Levando-se em consideracdo, os valores referéncias para o PImax (-90;-120 cmH:0),
pode-se conjecturar que, o grupo controlo chegou aos valores de referéncia levando a
inferéncia de que, a técnica de intervencao utilizada no grupo foi util para a melhoria.

Por ser a PImax um indice de for¢ca maxima, “ela ¢ altamente dependente do esforco e
necessita de participantes bem motivados. Os esforcos devem ser mantidos por pelo menos
1,5s, a fim de que a pressdo média sobre is possa ser calculada pelo instrumento de aferi¢ao”.
E importante ainda destacar que, “essa média aumenta a confiabilidade da medigio. Por causa
da relacdo comprimento-tensdo dos musculos inspiratorios, a PIméax deve ser medida a partir
do volume residual (VR) (SILVA et al., 2016).

No presente estudo, onde foi verificado que os individuos, numa fase inicial,
apresentaram fraqueza muscular quer na PIméx e PEméax, e que no momento da alta os
valores melhoraram significativamente em ambos 0s grupos sendo que o GE obteve melhores
resultados, apresentando uma excelente forca muscular. Estes dados ndo vao de encontro aos
achados no estudo de Borghi-Silva et al. citado por Costa, Pires e Abdo (2016), realizado no
ano de 2004, onde observaram uma menor perda da forca muscular expiratéria, do que

inspiratoria no momento da alta hospitalar.
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Tal como o presente estudo, onde foi efetuado um treino respiratério, Medeiros, Costa e
Oliveira (2014, p.74) em seu relato de caso, cujo objetivo foi avaliar os efeitos do Treino
Muscular Inspiratério (TMI) associado a um protocolo de fisioterapia convencional na QV e
funcdo pulmonar de um paciente submetido &8 CRM, concluiram que, os pacientes submetidos
a CRM, mas, que, participaram de um programa de reabilitacdo cardiaca fase |, apresentam
menores reducdes da forca muscular inspiratoria e funcdo pulmonar, o que nao esta de acordo
com os dados encontrados no presente estudo, mas apresentaram uma melhor capacidade
funcional tal como o presente estudo.

No contexto do treino respiratério, Cunha et al. (2008) destacam que, a utilizacdo dos
incentivadores é baseada nas condi¢BGes clinicas do paciente e através da medicdo da
manovacuometria, em que se inicia com 30-50% do valor da pressdo encontrada, de
resisténcia nos aparelhos de fortalecimento muscular, sendo indicado para pacientes que
requeiram um trabalho muscular respiratdrio, objetivando o restabelecimento da funcéo dos
musculos respiratérios, melhorando sua forca e endurance dos masculos inspiratorios.

E dentre os incentivadores destaca-se o Threshold® que é considerado um dos aparelhos
mais eficazes quando se trata de treino muscular respiratério (MENEZES et al., 2011). Nesse
estudo, foi utilizado o Threshold® para o treino da musculatura respiratéria tendo como
funcdo habilitar mdsculos especificos a realizarem suas fungdes com maior facilidade
objetivando tanto a forca, quanto a endurance.

Para a avaliacdo da capacidade respiratdria do grupo de intervengdo, 0 manovacuémetro
analdgico da marca Indumed® foi utilizado para a medicdo das pressdes respiratdrias maximas
que avalia a for¢a dos musculos respiratdrios por meio de PIméax e PEméax, sendo determinada
pela pressdo negativa e positiva, servindo de parametro para o uso do incentivador
respiratorio Threshold®, na reabilitacdo cardiaca dos pacientes submetidos & cirurgia de
revascularizacdo do miocérdio, na fase do pré operatorio, segundo dia de p6s operatdrio e um
dia antes da alta hospitalar, obtendo-se os valores de referéncia para PImax (90 a 120 cmH20)
e para PEméax (100 a 150 cmH:0).

Saglam et al. (2008), cuja pesquisa envolveu o estudo de 48 individuos no pré-
operatério de cirurgia cardiaca, revelou uma alta prevaléncia de fraqueza muscular
inspiratoria (50% com PIméax <80cmH20), a qual apresentou correlagdo com a CF dos
pacientes, revelando ainda que, destes, cerca de 19% apresentavam também PEmax baixa.

Em seu estudo, Borges observou que 43,8% dos pacientes apresentaram PImax menor
que 70% do previsto e 21,3% dos homens com PEméax menor que 70% do previsto. A

proporcao de pacientes com PIméax e PEmax abaixo de 70% do previsto no pre-operatdrio foi
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de 23,6%. Além disso, pacientes com ambas, PImax e PEmax, abaixo de 70% do previsto no
pré-operatério de cirurgia cardiaca tinham maior risco de complicagbes pulmonares pés-
operatorias (CPP) e 6bito (COSTA, PIRES e ABDO, 2016).

A pesquisa realizada por Schnaider et al. (2010) com 24 pacientes, revelou que a
manovacuometria pré-operatéria de 11 pacientes apresentava PImax menor que 70% do
previsto. Destes, 5 também apresentavam PEmax menor que 70% do previsto. Estes dados
vao de encontro aos encontrados no presente estudo, onde apresentaram fraqueza muscular.

Nesse estudo, a QV foi analisada em maior profundidade, sendo quantificada através da
aplicacdo do questionario MOS SF-36 que possui uma escala de medidas genéricas de
qualidade de vida, contemplando os 8 dominios: capacidade funcional; aspectos fisicos; dor;
estado geral da saude; vitalidade; aspectos sociais; aspectos emocionais e saude mental.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), através do Quality of Life Group
(WHOQOL), define a QV como a percepcao da pessoa sobre a sua posi¢éo na vida, levando-
se em consideracdo, o contexto da cultura e do sistema de valores no qual a pessoa vive, e
também no que se referem aos seus objetivos, expectativas, padrfes e preocupacdes
(AMADEU e JUSTI, 2017).

Nesta pesquisa, houve redu¢do dos dominios “dor”, onde se verificou que, tanto no
grupo controlo, quanto no grupo experimental, diminui-se a dor, no entanto, de forma néo
significativa, ndo havendo diferencas entre os grupos nos dois momentos. A dor pos-
operatoria pode ser caracterizada como um fenémeno comum, que pode repercutir de forma
direta em diversos sistemas do organismo, inclusivé contribuir para diminuir a motivacdo do
paciente no que se refere a colaboragdo no tratamento. Aliado a isso, 0s sentimentos de medo
e dependéncia estdo entre os mais presentes no pds-operatério de cirurgias cardiacas,
ocasionando distarbios, como ansiedade e até insdnia, e que diretamente tém reflexos nos
aspectos sociais (MEDEIROS, COSTA e OLIVEIRA, 2014). Relativamente aos aspetos
sociais, apenas 0 GE melhorou significativamente, mas ndo entre grupos.

Ja os dominios relacionados a: “capacidade funcional”, “capacidade fisica”, “vitalidade”
e “aspectos emocionais tiveram melhorias significativas em ambos os grupos sendo que
apenas 0s aspetos emocionais apresentaram melhores resultados significativos no GE.

Em contrapartida no dominio “estado geral de satide”, pode-se verificar que houve uma
diminuicdo significativa do GC, no entanto, ndo significativa, quando comparada com o GE.
Quanto a saude mental, o GE apresentou melhores resultados um més apés a alta, mas nao

significativa quando comparada com o GC.
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Em suas pesquisas Medeiros, Costa e Oliveira (2014), verificaram que 0s pacientes com
doencas cardiovasculares “apresentam os sintomas de dispnéia e cansaco durante a realizacdo
de atividades e essa percepcdo de incapacidade pode refletir no seu perfil emocional”. Aliado
a isso, esses pesquisadores acreditam que, além das variaveis fisioldgicas, “os baixos valores
espirométricos estdo relacionados, também, ao medo do paciente em realizar os testes,
despendendo todo o esforco possivel, ja que a avaliacdo depende da cooperagédo do paciente”.

O estudo de Gongcalves et al. (2006), caracterizado como uma pesquisa descritiva e
transversal, cuja finalidade foi avaliar a QV de pacientes submetidos a CRM que participaram
de um programa de reabilitacdo cardiaca na fase I, foram medidos os impactos fisicos e
emocionais da cirurgia, sobre o organismo, utilizando o questionario MOS SF-36. O estudo
revelou que, os receios decorrentes da cirurgia, bem como de todo o processo pré e pos-
operatorio, no momento da alta hospitalar, os pacientes sentiam-se limitados fisicamente, mas
emocionalmente confiantes. No entanto, passados dois meses do pos-operatorio, as limitacbes
fisicas e emocionais eram menores, se comparado ao periodo pré-operatorio.

A pesquisa também revelou ganhos fisicos e emocionais, evidenciando ainda que, 0s
pacientes que participam da RC, retornam as atividades de vida diaria (AVDs) de forma mais
rapida, revelando ainda a minimizacgdo das limitagdes fisicas e emocionais, além de melhorias
na esfera da salde mental, vitalidade, socializacdo e dor, quando se compara os dois
momentos estudados (pré e pos-operatdrio), e que tem reflexos diretos na QV (GONCALVES
et al., 2006).

A pesquisa realizada por Pantoja (2008), com a utilizacdo do questionario MOS SF-36,
revelou que, os dominios relacionados a capacidade funcional, dor e vitalidade foram os que
mais tiveram alteracdes, tendo diminuido em quase 50%. Ja os dominios que melhoraram no
po6s-operatdrio foram: aspectos sociais e salde mental. No referido estudo, observou-se ainda
que, o0s participantes apresentavam uma baixa QV, sendo que o melhor escore foi da saude
mental (59,8), e o pior nos aspectos fisicos (22,5).

Através de um estudo prospectivo observacional, Baptista et al. (2012), avaliaram em
pacientes submetidos a operacdo de revascularizagcdo do miocardio as caracteristicas clinicas
através dos seguintes instrumentos: (TC6M) e o questionario MOS SF-36, de forma que os
pacientes foram avaliados no pré-operatorio e divididos em dois grupos: conforme a distancia
percorrida no TC6M: o grupo que caminhou mais de 350 metros e 0 grupo que caminhou
menos de 350 metros.

Através desta metodologia verificou-se que, 0 TC6M no pré-operatdrio teve correlacdo

com a qualidade de vida ap6s dois meses de revascularizacdo do miocardio e que a qualidade
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de vida melhorou de forma geral em todos os 87 pacientes, sendo maior a melhora naqueles
que caminharam menos que 350 metros no pré-operatorio (BAPTISTA et al., 2012).

Em um estudo descritivo e longitudinal através da aplicacdo do questionario MOS SF-
36, Gois et al. (2010) demonstraram uma avaliacdo da qualidade de vida dos pacientes
fazendo uma correlagdo no pré-operatério de revascularizacdo do miocardio, que revelou
melhorias, mas que, no entanto, apresentou também maior comprometimento dos aspectos
fisicos e emocionais, capacidade funcional e dor. Apesar desses achados, o estudo concluiu
que a revascularizacdo do miocardio melhorou a qualidade de vida dos participantes apos seis
meses de pds-operatdrio.

Em suas pesquisas, Nery et al. (2010) através da realizacdo do TC6M, observaram
alteracdes na CF dos pacientes ap6s dois anos de se submeterem a CRM, de maneira que, 0S
pacientes que se mantiveram ativos neste, e 0s que passaram de sedentarios para ativos,
melhoraram sua capacidade funcional. Estes resultados revelaram que, a avaliacdo de
qualidade de vida relacionada a saude, reflete a forma como as pessoas percebem e reagem ao
seu estado de saude, bem como aos outros aspectos de suas vidas, demonstrando ainda
melhorias na QV, ap0s operacdes cardiacas, quando comparadas nos periodos pré e pos-
operatorio.

Em seu estudo cujo objetivo foi comparar a forca muscular respiratdria, o pico de fluxo
expiratorio e a QV no pré e no pos-operatorio de 12 pacientes, submetidos a CRM, bem como
analisar a correlagdo destes parametros com a mecénica pulmonar e a CF no periodo pos-
operatério, Annoni et al. (2013), observaram que, conforme os resultados do questionario
MOS SF-36, 0s pacientes deste estudo apresentavam baixos scores em todos 0s componentes
estudados no periodo pré-operatorio, com maior comprometimento da capacidade funcional,
aspectos fisicos e vitalidade, demonstrando o alto impacto da doenca no desempenho das
AVDs e profissionais.

No entanto, ao compararem 0s escores no periodo pré e pos-operatério, observaram que,
importantes modificacbes, tanto no componente fisico quanto no componente mental,
alcancando-se melhorias no periodo pds-operatério. No que se refere ao TC6M, ndo houve
correlac@es clinicas estatisticamente significantes com a mecéanica pulmonar. No entanto, a
melhoria na QV foi observada em todos os aspectos estudados (ANNONI et al., 2013).

Para finalizar destaca-se que, a medicédo e a avaliacdo da QV, através da percepcdo dos
pacientes sobre a doenca, assumem grande relevancia no processo de tomada de decisdes
clinicas e na determinacdo dos beneficios terapéuticos, além de constituir uma forma de

avaliacdo da sobrevida do paciente (ABELHA et al., 2007). E nesse contexto, a fisioterapia
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respiratdria contribui, de forma significativa, para um melhor progndstico de pacientes idosos
submetidos a CRM, sendo um dos componentes do cuidado, no pré e no po6s-operatério
(CAVENAGHI et al., 2011).

5.1 LIMITACOES DA PESQUISA

Como limitacdo da pesquisa, pode-se destacar: o tamanho da amostra (relativamente
pequena); heterogeneidade das patologias; curto tempo para a coleta de dados; auséncia de
reavaliacdo da manovacuometria um més ap6s a alta, por falta de tempo por parte dos
pacientes e 60 dias apds a alta hospitalar, para se acompanhar a evolucdo de todas as variaveis
analisadas.

E de salientar a falta de suporte bilbiogréafico no uso do incebtivador Threshold® nestas
situacOes para posterior comparacao. Essas limitagdes estiveram presentes e impossibilitaram,

de certa forma, o atingimento de melhores resultados.

6. CONCLUSAO

As doengas coronarianas sdo multidimensionais e afetam diretamente os aspectos da

vida pessoal, familiar e profissional dos pacientes acometidos por essas doencas, de modo
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particular dos pacientes idosos, prejudicando, dessa forma, a QV dos mesmos. Portanto,
melhorar a QV dos pacientes coronarianos, € um dos principais objetivos da realizacdo da
CRM e da RC também.

Com o estudo concluiu-se que, a RC fase | contribuiu para o aumento da capacidade
funcional e QV dos pacientes. A fisioterapia respiratoria, através do uso do Threshold®
contribuiu, de forma significativa, para um melhor prognostico de idosos submetidos a CRM,
na capacidade respiratoria.

Respondendo aos objetivos propostos pelo trabalho, bem como ao problema que deu
origem a pesquisa, pode-se destacar que, ndo houve melhorias quanto ao DP. No entanto, no
que diz respeito a capacidade funcional, houve melhorias significativas apés a alta hospitalar
em ambos 0s grupos, mas ndo entre eles.

Quanto a capacidade respiratoria, houve melhorias significativas na PImax e PEmax no
momento da alta, sendo que foi 0 GE que obteve significativamente melhores resultados. Por
fim, quanto a QV, a capacidade funcional, o aspeto fisico, a vitalidade e os aspetos
emocionais obtiveran significativamente melhores resultados em ambos os grupos sendo que,
apenas 0Ss aspetos emocionais se destacaram no GE. O estado geral da saude piorou
significativamente no GC, mas ndo quando comparado com o GE e, os dominios aspetos
sociais e saude mental melhoraram significativamente apenas no GE, no entanto, sem
diferencas entre grupos.

A reabilitacdo cardiaca fase | contribuiu para a qualidade de vida dos pacientes. A
pratica clinica ainda revela a reducdo do tempo de permanéncia hospitalar, a prevencdo da
sindrome do imobilismo durante a fase hospitalar, bem como a melhora da capacidade
funcional p6s-CRM. Pode-se inferir ainda que, a fisioterapia respiratdria contribuiu, de forma
significativa, para um melhor prognostico de pacientes idosos submetidos a CRM, sendo um
dos componentes do cuidado, tanto no pré, como no pos-operatorio.

Durante a realizagdo de todos os momentos distintos de avaliagdo (TC6M,
manovacuometria e questionario MOS SF-36), dos pacientes idosos que fizeram parte da
amostra, foi possivel ainda identificar que, no pré-operatério, alguns pacientes apresentavam
inseguranca. No entanto, ap6s a cirurgia e a reabilitacdo cardiaca (RC), os pacientes
demonstravam estar fisica e emocionalmente melhores. Os protocolos utilizados foram
seguros e promissores na esfera da reabilitacdo da forca muscular respiratdria e como medida
de prevencao de complicagdes respiratorias.

Aliado a isso, observou-se que a autoconfianca foi recuperada, trazendo novas e

melhores perspectivas de vida e seguranca para a retomada das AVDs. Essas observacoes



68

levam a inferéncia de que os estudos qualitativos que visam a orientacdo e elaboracdo de
estratégias, que potencializem a RC em todos os grupos de pacientes, assumem grande
relevancia.

Embora grande parte dos estudos revele melhorias na vida dos pacientes, ndo se
identificou na literatura consultada, um consenso, se, de facto, ha um aumento na qualidade
de vida, apos realizacao cirdrgica. No entanto, é consensual o facto de que, a recuperacao dos
pacientes e a QV dos mesmos, apos a cirurgia, depende de outros fatores, tais como, tragos de
personalidade, mudancas nos habitos de vida, pratica de atividades fisicas e participacdo em
programas de reabilitacéo.

A reabilitacdo contribui para que, o paciente adquira uma atitude de independéncia,
apos a cirurgia, bem como para retomar suas atividades. Cabe também aos fisioterapeutas,
que fazem parte dos programas de RC, incentivar os pacientes idosos a retomarem estas
atividades dentro de suas limitagGes, mas sem medo.

Os fisioterapeutas podem ainda auxiliar os pacientes idosos com orientagdes sobre:
autocuidado, alimentacdo saudavel, mudanca de habitos de vida, pratica de exercicios fisicos,
evitar o tabagismo, o alcool e as gorduras em excesso, bem como para aprenderem a lidar
com todos 0s aspectos emocionais, sociais e fisicos, envolvidos em uma cirurgia cardiaca.

Na cidade de Manaus, ha uma escassez de estudos com enfoque na QV de pacientes pos
CRM, por meio da aplicacdo destes instrumentos (TC6M, manovacuometria e questionario
MOS SF-36), devendo outros estudos mais abrangentes serem realizados, visando uma
melhor comprovacéo cientifica de eficécia neste publico especifico.

Portanto, o aprofundamento de estudos nesta area ira contribuir para que o0s
fisioterapeutas que fazem parte dos programas de reabilitacdo possam adotar novas técnicas
terapéuticas e novos cuidados, oferecendo inclusivé, um atendimento mais humanizado,
interdisciplinar e acolhedor para o paciente no qual é assistido.

Ao final do trabalho, é importante ainda esclarecer que, embora os objetivos tenham
sido alcancados, ndo se pretendeu com essa pesquisa encerrar as discussdes ou se tirar
conclusbes definitivas sobre o tema, ao contrario, pretendeu-se demonstrar a relevancia da
discussdo, em ambitos académicos e profissionais, acerca da medicdo e da avaliagcdo destas
variaveis, atraves da percepcdo dos pacientes, e no contexto do processo de tomada de
decisdes clinicas e na determinacdo dos beneficios terapéuticos.

Tem-se a expectativa que este trabalho contribua para a constru¢do de conhecimentos

acerca do tema, bem como, e que por meio dele, também se vislumbre novas possibilidades
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de pesquisa, que objetivem uma melhor comprovacdo cientifica de eficAcia da RC neste
publico especifico.

Estudos sobre como a reabilitacdo cardiaca fase | contribui para a qualidade de vida dos
pacientes idosos, deveriam ser mais explorados e representam um campo fértil para futuras
pesquisas na area de fisioterapia e nas instituicdes de saude, privilegiando uma amostra maior
de pacientes. Para finalizar, destaca-se que a contribuicdo dessa pesquisa reside na

possibilidade de estimular a reflexdo sobre o tema.
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PO[_)ER EXECUTIVO ~
MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP/UFAM

SNV 0 OMTHE M S s

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Amazonas aprovou, em
reunido ordinaria realizada nesta data, por unanimidade de votos, o Projeto de Pesquisa
protocolado no CEP/UFAM com CAAE n° 67013917.0.0000.5020, intitulado: “ANALISE DO
PERFIL DA QUALIDADE DE VIDA EM UMA POPULAGAO IDOSA SUBMETIDA A CIRURGIA
DE REVASCULARIZAGAO DO MIOCARDIO COM ENFASE NA FASE | NA REABILITAGAO
CARDIACA”, tendo como Pesquisadora Responsavel Geissa Cordovil Maia.

Sala de Reunido da Escola de Enfermagem de Manaus — EEM da Universidade Federal do
Amazonas, em Manaus/Amazonas, 15 de maio de 2017.

d‘;‘""‘ Wammesg ‘%@M &2\ g‘m&p
"Prof2. MSc. Eliana Maria Pereira da Fonseca
Coordenadora CEP/UFAM

UFAM
CONITE DE ETICAEM PESQUISA

I LL L PITLLLL ! aanend

Escola de Enfermagem de Manaus — EEM/UFAM
Rua Teresina, 4950 — Adriandpolis — CEP: 69057-070 — Manaus-AM — Fone: (92) 3305-5130 — E-mail: cep@ufam.edu.br
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PLATAFORMA BRASIL — MINISTERIO DA SAUDE

o % ' Fa Plobalorma MINISTERIO DA SAUDE - Conselho Naclonal de Saiide - Comissao Nacional da Elica em Pesquisa ~ CONEP
asl FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

‘11, Projata de Pesquisa:
.- |ANALISE DO PERFIL DA QUALIDADE DE VIDA EM UMA POPULAGAO MASCULINA IDOSA SUBMETIDA A CIRURGIA DE
7 SEVASCULAREACAO DO MIOCARDIO COM ENFASE NA FASE | NA REABILITACAQ CARDIACA.

|2 Nomera de Participantes da Pesquisa: 60

(3 Krea Temdica:

- |4./Area do Corihecimento:
Grande Area d. 'Clénclas da Satde

. PESQU!SADOR RESPONSAVEL

2 5 Nomé: -
| Gelssa Cordovil Mala
’ !G‘.—CPF:ﬂ . E ) 7. Enderego (Rua, n,°):
;.+|520.308.062-3¢ . SAO JORGE 1/774 SAQ JORGE MANAUS AMAZONAS 63033000
" _|8. Nacionaligade: ‘ 9. Telefone: 10, Oulro Telalone: 11. Emall:
|BRASILEIRQ - ) (92) 6181-1442 geissamaia1882@hotmail.com

: Tefmo de Compmmlsso Declaro que conhego & cumprirel os requisilos da Resolugdo CNS 466/12 e suas complementares, Campromato-me a
- |utilizar os-materials e dados coletados exclusivamente para os fins previsios no protocolo 8 a publicar os resultados sejam eles favoravels oy ndo.

- -{por todas 0s responsdveis e fara parie integrante da documentagdo do mesmo.

- jAceito as responsablilidades pela condugdo cientifica do projeto acima. Tenho cléncia que essa folha serd anexada ao projelo devidamenta assinada

Data 0@ y 09 ' -@0’7' @Lm &Wbﬁ(ﬂ /n-](,ﬂtb

Assinatura
: INSTITUIQAO PROPON ENTE
12. Nume L : 13.CNPJ: 14. Unidade/Orgdo;
Uttivalsldade Fernando Pessoa iF SO 0OSF 60 . Facuddeds CU@Ln  Sedde

. |15 Telatdnei _ 16. Qutro Telefone:
35:(.12),2507-1300 +35\ 93268260

’ Termu de Dunpmmusso {do responsavel pela instilul¢lo ): Declaro que conhego e cumprirel o5 requisitos da Resolugdo CNS 466/12 e suas
: Complementares e r.omn esta insutulcan tem condigdes para o desenvolvimento deste projeto, autarizo sua execugdo,

o ce 0 3&66064,&(‘4}1??
--,neaponsave: LQq eonce ot cPR 1E_a® Asmw‘i) 453
Cootraecor do Meumdo

. Cargu.rFugéof‘ o e ol se fun cle 116D
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS \

HOSPITAL UN[VEBSITARIO FRANCISCA MENDES
COORDENACAO DE ENSINQO E PESQUISA HUFM

HOSPITAL UNIVERSTARIO
FRANCISCA MENDES

UFAM

CARTA DE ANUENCIA

Manaus, 14 de Fevereiro de 2017.
A Diretora do Hospital Universitario Francisca Mendes - Dr* Juliana Dias Palheta

Senhora Diretora,

Venho pelo presentc solicitar o consentimento de V.Sa. Geissa Cordovil Maia Universidade
Fernando Pessoa — realize a pesquisa intitulada: “Analise do perfil da qualidade de vida em uma
populagdo idosa submetida a cirurgia de revascularizagio do miocdrdio em énfase em fase I na

-

reabilitagdo cardiaca”, sob a orientag@o da professora Mariana Cervaens.

Trata-se de Projeto de Pesquisa para realizacdo de Conclusdo do Curso — TCC, de acordo com as
exigéncias para a conclusio do curso de Mestrado em Senescéncia, para qual contamos com vossa

aquiescéncia nos devidos encaminhamentos para realizagio da pesquisa.
Assim, coloco-me a disposigdo de V.Sa. para quaisquer esclarecimentos.
Atenciosamente,
o . ]
Assinatura da pesquisadora responsavel

Telefone: (92) 98181-1442
E-mail: geissamaial982@hotmail.com

Na qualidade de Diretora do Hospital Universitirio Francisca Mendes, autorizo a coleta de dados
pertinentes & Pesquisa acima referida.

Data: ﬂ/ﬁ/ ﬂ
doy’

Assinatura da Ditetors - HUFM

ru Administrativa-. e
do HLIFM

R. Camapud, N.° 108 - Cidade Nova II - Manaus - Amazonas - 69097-720 / Tel.: 2123-2999
-

ANEXO 4
DECLARACAO DO CO-ORIENTADOR
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(UFAM/HUFM)

7%\  UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS
“«» b

HOSPITAL UNIVERSITARIO FRANCISCA MENDES
COORDENAGAO DE ENSINO E PESQUISA HUeM

DECLARAGAO

Declaro para os devidos fins de comprovagéo da Aluna Geissa Cordovil Maia, cursando
Mestrado na Universidade Fernando Pessoa, na Europa — Porto.

Com a pesquisa de campo a ser realizada no Hospital Universitario Francisca Mendes com
0 seguinte tema: ANALISE DO PERFIL DA QUALIDADE DE VIDA EM POPULAGAO IDOSA SUBMETIDA
A CIRURGIA DE REVASCULARIZACAQ DO MIOCARDIO EM ENFASE EM FASE | NA REABILITACAO
CARDIACA.

Sob a Orientagdo do Prof. Dr. Mariano Brasil Terrazas — Titular Mestre/Doutor em Cirurgia
Toracica / Cardiaca, pela FM — UFRJ, CPF: 446735748-34.

Vinculado na Universidade Federal do Amazonas

Atenciosamente

e T
— T gyt T
Dr. Mariano Bra_siiz'f errazas
Coordenador de Ensino e Pesquisa - HUFM

R. Camapu3, N.2 108 - Cidade Nova II - Manaus - Amazonas - 69097-720 / Tel.: 3649-2750

ANEXO 5
TERMO DE CONSETIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)



TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ( ’
ESCLARECIDO , '

HUFM

HOSP(TAL UNIVERSTTARID
FRANCISCA MENDES

Vocé estd sendo convidado(a) a participar do estudo chamado ANALISE DO PERFIL
DA QUALIDADE DE VIDA EM UMA POPULACAO IDOSA SUBMETIDA A
CIRURGIA DE REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO COM ENFASE EM
FASE I NA REABILITACAO CARDIACA, gue sera desenvolvido pela pesquisadora
Geissa Cordovil Maia (Av. Constantino Nery, 4397 - Chapada, Manaus - AM,
HEMOAM, email: geissamaial982@hotmail.com, telefone (92) 3081-7615), com
orientagdo da Professora Mariana Cervaens (Rua Carlos da Maia, 296, Porto, Norte —
Portugal, Universidade Fernando Pessoa, Faculdade de Ciéncias da Saide, email:
cervacnsi@ufp.edu.pt, telefone: 3512250713000 e do Co-orientagdo do Professor
Mariano Brasil Terrazas (Rua Camapud, 108 - Cidade Nova, Manaus-AM,
Departamento de Cirurgia Cardiovascular do Hospital Universitério Fraricisca Mendes
(HUFM), email: mterrazas.mariano(@gmail.com, telefone: (92) 3633-2624).

Essa pesquisa tem como objetivo geral analisar a qualidade de vida em uma populagio
masculina idosa submetida a cirurgia de revascularizagdo do miocardio com énfase na
fase 1 da reabilitagio cardiaca, tendo como objetivos especificos reduzir o tempo de
permanéncia hospitalar, prevenir a sindrome do Imobilismo durante fase hospitalar e
melhorar capacidade funcional pds cirurgia de revascularizacdo do miocérdio.

O participante da pesquisa devera responder perguntas de um questiondrio sobre a
qualidade de vida antes e apds a cirurgia durante duas ocasides diferentes no periodo de
internagdio. E também devera participar de um protocolo de reabilitagio cardiaca
composto de sete etapas de exercicios especificos com baixa intensidade realizados
diariamente apos-a cirurgia até a alta hospitalar.

Toda pesquisa com seres humanos envolve riscos, Res. 466/12, Os possiveis riscos
provenientes desta pesquisa podem vir a ser um mal estar, alteragdo da pressdo ¢ ou
desconforto, porém a pesquisadora se compromete em minimizar tais riscos de modo
que 0s mesmos serdo monitorizados durante todo o procedimento por profissionais
qualificados ¢ treinados, sendo interrompido sua realiza¢éo a qualquer momento, caso
seja necessario, para assisténcia, tratamento e acompanhamento pela equipe™de satde do
hospital e do presente estudo. Serfio assegurados os direitos a indenizagdo diante de
eventuais danos decorrentes da pesquisa ¢ ressarcimento no que concerne, niio somente
ao transporte e alimentagdo, porém a tudo que for necessario para o estudo.

Os beneficios esperados da pesquisa sdo proporcionar aos participantes qualidade de
vida e a melhora da capacidade funcional em sua atividade didria; e a coletividade,
permitird a contribuicio para a produgdo de conhecimento na area de reabilitagdo
cardiaca na Amazdnia brasileira.

Se o participante tiver alguma duvida a respeito da pesquisa e/ou dos métodos utilizados
na mesma, pode procurar a qualquer momento o pesquisador responsavel, assim como
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orientador e co-orientador. E poderd também entrar em contato com o Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal do Amazonas — CEP/UFAM, locahzado na Rua
Teresina, 495 — Adriandpolis — Manaus — AM, email cep. ufam@gmaﬂ ¢com, telefone
(92) 3305-1181, ramal 2004.

CONSENTIMENTO POS INFORMADO

Eu, , 11 essc termo de consentimento e
compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A
explicagdo que recebi tratou dos riscos e beneficios. Entendi que sou livre para
interromper minha participacdo a qualquer momento sem justificar minha decisdo ¢ sem
que esta decisdio afete meu tratamento. Fui informado que serei atendido sem custos
para mim se eu apresentar algum problema dos relacionados no termo. Este documento
¢ emitido em duas vias que serio ambas assinadas por mim e pelo pesquisador, ficando
uma via com cada um de nos. Sendo assim, eu concordo voluntariamente em participar
deste estudo.

Manaus, de de

Assinatura do participante

Impressao
Dactiloscénica

Assinatura do pesquisador responsavel

Assinatura do orientador
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ANEXO 6
QUESTIONARIO SOBRE QUALIDADE DE VIDA (MOS SF-36)

LOCAL: HOSPITAL UNIVERSITARIO FRANCISCA MENDES
PESQUISADOR RESPONSAVEL: GEISSA CORDOVIL MAIA

PACIENTE:

TIPO DE
CIRURGIA:

DATA: / /

1) No geral, vocé pode dizer que sua salde é:

(5) Excelente
(4) Muito boa
(3) Boa

(2) Razoével

(1) Ruim

Ooo0oooao

2) Comparando com um ano atras, como vocé diria que sua salde em geral esta hoje?
(5) Muito melhor agora m

(4) Um pouco melhor
(3) Da mesma forma

(2) Um pouco pior agora
(1) Muito pior

O o0ooao

3) Ha limitacéo de atividades devido a seu estado de salde atual? Marque quanto.

ATIVIDADES Sim, limita Sim, limitaum | N&o, nenhuma
muito pouco limitacdo

a) Atividades vigorosas (correr, levantar 1 2 3
objetos pesados, participar em esportes
cansativos).
b) Atividades moderadas, tais como arrastar 1 2 3
uma mesa, fazer faxina, jogar bola com as
criancas.
c) Levantar ou carregar pacotes de 1 2 3
supermercado (compras).
d) Subir varios lances de escadas. 1 2 3
e) Subir um lance de escadas. 1 2 3
f) Dobrar o abdome, ajoelhar-se ou curvar as 1 2 3
costas.
g) Andar mais do que 1500 metros (15 1 2 3
guadras).
h) Andar alguns quarteirdes. 1 2 3
i) Andar um quarteirdo. 1 2 3
j) Tomar banho ou vestir-se sem ajuda. 1 2 3
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4) Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou outra
de suas atividades didrias regulares, como resultado de sua saude (estado fisico)?

necessitou de mais esforco).

Problema SIM NAO
a) Reduc¢do na quantidade de tempo gasto no trabalho ou outras atividades. 1 2
b) Desempenhou-se menos do que gostaria. 1 2
¢) Houve limitacéo no tipo de trabalho ou outras atividades. 1 2
d) Houve dificuldade de realizar o trabalho ou outras atividades (por exemplo, 1 2

5) Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum das seguintes problemas com seu trabalho ou outra
de suas atividades diarias regulares, como resultado de algum problema emocional (tais como

sentimentos depressivos ou ansiedade)?

sempre faz.

Problema SIM NAO
a) Reducdo na quantidade de tempo gasto no trabalho ou outras atividades. 1 2
b) Desempenhou-se menos do que gostaria. 1 2
¢) Néo pode trabalhar ou realizar outras atividades tdo cuidadosamente como 1 2

6) Durante as Ultimas 4 semanas, em que intensidade sua saude fisica ou seus problemas emocionais
interferiram nas suas atividades sociais normais junto a familia, amigos, vizinhos ou outros grupos?

(5) Nenhuma interferéncia
(4) Pequena interferéncia
(3) Interferéncia moderada
(2) Grande interferéncia
(1) Interferéncia externa

Oo0oo0oaoao

7) Quanta dor no corpo voceé sentiu durante as Gltimas 4 semanas?
(6) Nenhuma o

(5) Discreta
(4) Leve

(3) Moderada
(2) Grande
(2) Intensa

Oo00o0ooao

8) Durante as ultimas 4 semanas, qual foi a interferéncia da dor no seu trabalho normal (incluindo o

trabalho de casa e o trabalho fora)?
(5) Nenhuma

(4) Pequena

(3) Moderada

(2) Grande

(1) Extrema

Oo00o0oaoao

9) As questdes seguintes sdo sobre como vocé se sente e sobre como as coisas tém sido para vocé.
Para cada questdo, por favor, escolha a resposta que fique mais proxima de como vocé sente

(Considere sempre o periodo das ultimas 4 semanas).



' Todo o A maior Boa Algum Pequena Em
Nas Ultimas 4 semanas: parte do | parte do parte do | nenhum
tempo tempo
tempo | tempo tempo | momento

a) Quanto tempo vocé se sentiu cheio 6 5 4 3 2 1
de energia e animagéo?
b) Vocé tem sido uma pessoa muito 1 2 3 4 5 6
nervosa?
¢) Vocé se sentiu tdo para baixo que 1 2 3 4 5 6
nada poderia anima-1o0?
d) Vocé sentiu calma e paz? 6 5 4 3 2 1
e) Vocé teve muita energia? 6 5 4 3 2 1
) Vocé esteve deprimido e triste? 1 2 3 4 5 6
g) Vocé se sentiu exausto, ou 1 2 3 4 5 6
esgotado?
h) Vocé tem sido uma pessoa feliz? 6 5 4 3 2 1
i) Vocé se sentiu cansado? 1 2 3 4 5 6

89

10) Quanto tempo sua saude fisica ou seus problemas emocionais interferiram com suas atividades
sociais (como visitar amigos, parentes, etc.), durante as Gltimas 4 semanas?

(1) Todo o tempo

(2) A maior parte do tempo
(3) Boa parte do tempo

(4) Pequena parte do tempo
(5) Nenhum tempo

O

Oo0oaod

11) Para vocé, o quanto sdo FALSAS ou VERDADEIRAS as seguintes frases?

Definitivamente | Provavelmente Nap Provavelmente | Definitivamente
FRASES . . sei
verdadeira verdadeira . falsa falsa
dizer
a) Eu pareco ficar 1 3 4 5
doente um pouco
mais facil do que
outras pessoas.
b) Eu sou tdo 5 3 2 1
saudavel  como
qualquer pessoa
que conheco.
c) Eu espero que 1 3 4 5
minha saude
venha a piorar.
d) Minha saude é 5 3 2 1
excelente.




ANEXO 7
ETAPAS DA PESQUISA (COLETA DE DADOS)

o -~ N

Aplicacdo do Questionario SF-36.
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ANEXO 8
ETAPAS DA PESQUISA (COLETA DE DADOS)

| - g i

,, T

Reabilitacdo Cardiaca.

Reabilitacdo Cardiaca com o uso do incentivador.
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ANEXO 9
ETAPAS DA PESQUISA (COLETA DE DADOS)

Teste da caminhada e mensuracao dos sinais vitais.
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ANEXO 10
ETAPAS DA PESQUISA (COLETA DE DADOS)

Assinatura do TCLE.

Mensuracdo da Manovacuometria.



