UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
INSTITUTO DE BIOFISICA CARLOS CHAGAS FILHO

ANA PAULA NUNES CARNEIRO

Seguranca de um protocolo de fisioterapia no pos-operatori o de cirurgia
cardiaca em pacientes com aminas vasoativas de um hospital u niversitario:
construcao de relatorio técnico-cientifico

Rio de Janeiro
2025



ANA PAULA NUNES CARNEIRO

Segurancga de um protocolo de fisioterapia no pos-operatori o de cirurgia
cardiaca em pacientes com aminas vasoativas de um hospital u niversitario:
construcéo de relatdrio técnico-cientifico

Dissertacdo de Mestrado apresentada ao Mestrado Profissional para Formacado em
Pesquisa Biomédica com énfase em Fisiologia do Instituto de Biofisica Carlos Chagas
Filho, Universidade Federal do Rio de Janeiro, como parte dos requisitos necessarios
a aquisicao do titulo de Mestre.

Orientadores:
Luciana Moisés Camilo, PhD
Tiago Xavier, PhD

Coorientadora:
Mariana Barcellos de Avila, PhD

Rio de Janeiro
2025



CIP - Catalogacéo na Publicacao

Nunes Carneiro, Ana Paula
N289s Seguranca de um protocolo de fisioterapia no pds
operatédrio de cirurgia cardiaca em pacientes com
aminas vasoativas de um hospital universitério:
construcdo de relatdério técnico-cientifico / Ana Paula
Nunes Carneiro. -- Rio de Janeiro, 2025.
52 f.

Orientadora: Luciana Moisés Camilo.

Coorientador: Tiago Xavier.

Dissertacdo (mestrado) - Universidade Federal do
Rio de Janeiro, Instituto de Biofisica Carlos Chagas
Filho, Programa de Mestrado Profissional em Formacdo
para a Pesquisa Biomédica, 2025.

1. Fisioterapia cardiovascular. 2. Reabilitacédo
cardiaca. 3. Farmacos cardiovasculares. 4.
Mobilizag¢do precoce. I. Moisés Camilo, Luciana,
orient. II. Xavier, Tiago , coorient. III. Titulo.

Elaborado pelo Sistema de Geragdo Automatica da UFRJ com os dados fornecidos pelo(a)
autor(a), sob a responsabilidade de Miguel Romeu Amorim Neto - CRB-7/6283.



“Seguranca de um protocolo de fisioterapia no pds-operatorio de cirurgia cardiaca
em pacientes com aminas vasoativas de um hospital universitario: construcao de
relatorio técnico-cientifico”

ANA PAULA NUNES CA

A V' W | 1Nk WiMiiNY

:an
=i\

DISSERTACAO DE MESTRADO PROFISSIONAL DE FORMAGAO PARA A PESQUISA BIOMEDICA SUBMETIDA
A UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO VISANDO A OBTENGAO DO GRAU DE MESTRE EM

- FORMAGAO PARA A PESQUISA BIOMEDICA.
APROVADA POR:

RIO DE JANEIRO, 25 DE JUNHO DE 2025.

=

DRA. SONIA ROZEKITAL (DOUTORA - UFRJ)
(COORDENADORA DO CURSO DE MESTRADO PROFISSIONAL DE FORMAGAO PARA PESQUISA BIOMEDICA)

/p/bw'—ﬁ‘:cf/' “?Z/WL

DRA. LUCIANA MOISES CAMILO (DOUTORA - IFRJ) — ORIENTADORA

A //Jv ’7"‘*‘“““\

DR. TIAGO BATISTA DA COSTA XAVIER (DOUTOR - IFRJ) - 2° ORIENTADOR

\ .—-“""j l,
}/j(ﬁ,w\u\,w' s, ) el

DRA. MARIANA BARCELLOS DE AVILA (DOUTORA - UFRJ) - COORIENT\DORA

DRA. ANA CAROLINA DE AZEVEDO CARVAE HO (DOUTORA -IFRJ)

Mood'anma, B Sl o Al
DRA. MARIANA BOECHAT DE ABREU (DOUTORA - UFRJ)

V\neocomentncm

DR. MAURO FELIPPE FELIX MEDIANO (DOUTOR - FIOCRUZ)

V\DEOCONFF.RFNC\A

DR. MAURICIO DE SANT'ANNA JUNIOR (DOUTOR - IFRJ) REVISOR



RESUMO

CARNEIRO, Ana Paula Nunes. Seguranca de um protocolo de fisioterapia no pés-
operatorio de cirurgia cardiaca em pacientes com aminas vas oativas de um
hospital universitario: construgéo de relatério técnico- cientifico. Rio de Janeiro,
2025. Dissertacao (Mestrado Profissional para Formagdo em Pesquisa Biomédica) —
Instituto de Biofisica Carlos Chagas Filho, Universidade Federal do Rio de Janeiro,
Rio de Janeiro, 2025.

Introducéo : Pacientes em poOs-operatorio de cirurgia cardiaca podem cursar com
baixo débito, e muitas vezes séo tratados com drogas vasoativas. A presenca de
aminas € uma barreira para o inicio da fisioterapia, pela quantidade de estudos ainda
escassa sobre o tema. A rotina fisioterapéutica da Unidade de Cirurgia Cardiaca
(UCC) do Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE), ja envolve a realizacdo de
fisioterapia nos pacientes em uso de aminas, e a avaliacao de tecnologias de saude
sugere que a seguranca dos protocolos seja regularmente avaliadas. Obijetivo :
Produzir um relatorio técnico-cientifico sobre a seguranca da realizacao do protocolo
de fisioterapia nos pacientes com aminas em PO de cirurgia cardiaca na UCC/HUPE.
Métodos : Foi um estudo observacional longitudinal prospectivo, unicéntrico, com
pacientes submetidos eletivamente a cirurgia cardiaca, aprovado pelo Comité de
Etica. Foram coletados dados clinicos, cirlirgicos, sinais vitais e doses de aminas,
além da observacdo da ocorréncia de eventos adversos (EA) nos atendimentos
fisioterapéuticos diarios enquanto o0 paciente estava em vigéncia de drogas
vasoativas. As aminas foram classificadas pelo escore de drogas inotropicas e
vasoativas (escore VIS) e os EA foram classificados quanto a gravidade e frequéncia.
Arelacéo entre EA e doses de aminas, dias de p0Os e etapa de atendimento foi avaliada
com teste exato de Fisher. Foi feita regressdo linear multivariada para avaliar
associacado da ocorréncia de EA com dados clinicos, cirirgicos e dose de aminas e
curva ROC para encontrar ponte de corte de dose de aminas. Valores de p < 0,05
foram considerados estatisticamente significativos. Resultados : Foram observados
558 atendimentos de 195 pacientes, e a ocorréncia de eventos foi muito comum (30,6
%), sendo em sua maioria leves (27,8 %), ocorrendo principalmente na etapa de
sedestacao a beira do leito (21,8 %), em proporcao similar independente do dia de
pos-operatorio (p = 0,148). Os EA mais comuns foram tontura, hipotensao e nausea,

respectivamente, sendo necessario interromper o atendimento em 77 ocasides (13,8



%). A dose de noradrenalina quando usada de forma isolada foi em média de 0,1 (DP
+0,08) pcg/kg/min, a dose de dobutamina foi em média de 4,97 (DP % 2,8) pcg/kg/min,
a dose de milrinona foi em média de 0,31 (DP + 0,09) pcg/kg/min. Em 167
atendimentos (29,9 %), os pacientes receberam drogas vasoativas associadas. A
ocorréncia de EA ndo demonstrou associacdo com dados clinicos e cirargicos,
somente com o escore VIS (razéo de risco 1,015, p = 0,007). Valores de escore VIS
acima de 12,1 (sensibilidade de 0,55, especificidade de 0,65, area sob a curva de
0,62) estiveram associados a uma maior ocorréncia de eventos. Conclusdo: A
ocorréncia de EA em pacientes com aminas no pos-operatorio de cirurgia cardiaca foi
muito comum, mas nenhum evento grave ocorreu, demonstrando a seguranga do

protocolo da unidade.

Palavras-chave: reabilitacdo cardiaca; mobilizacdo  precoce; farmacos

cardiovasculares.



ABSTRACT

Introduction: Postoperative cardiac surgery patients may experience low cardiac
output due to hypovolemia, inflammatory response, and ischemia-reperfusion
syndrome, and are often treated with vasoactive drugs. The presence of amines is a
barrier to start physical therapy, due to the still limited number of studies on this subject.
Objective: To evaluate the safety of a physiotherapy protocol in patients receiving
vasoactive amines after cardiac surgery. Methods: This was a prospective,
observational, longitudinal, single-center study involving patients undergoing elective
cardiac surgery, approved by the Ethics Committee. Clinical and surgical data, vital
signs, and amine doses were collected, along with monitoring for adverse events (AE)
during daily physiotherapy sessions while the patient was under vasoactive drug
therapy. Amines were classified using the vasoactive-inotropic score (VIS), and AE
were categorized by severity and frequency. The relationship between AE and amine
doses, postoperative days, and physiotherapy marks was analyzed using Fisher's
exact test. Multivariate linear regression was performed to assess the association of
AE occurrence with clinical and surgical data and amine doses, and a ROC curve was
used to identify the amine dose cutoff. P-values < 0.05 were considered statistically
significant. Results: A total of 558 physiotherapy sessions were observed in 195
patients. Adverse events were very common (30.6%), mostly mild (27.8%), and
occurred mainly during the bedside sitting phase (21.8%), with similar proportions
regardless of the postoperative day (p = 0.148). The most frequent AE were dizziness,
hypotension, and nausea, respectively. Treatment was interrupted in 77 sessions
(13.8%). The average dose of norepinephrine, when used alone, was 0.1 (SD + 0.08)
pg/kg/min; dobutamine averaged 4.97 (SD % 2.8) pug/kg/min; milrinone averaged 0.31
(SD £ 0.09) pg/kg/min. In 167 sessions (29.9%), patients received combined
vasoactive drugs. The occurrence of AE was not associated with clinical or surgical
variables, only with the VIS score (risk ratio 1.015, p = 0.007). VIS scores above 12.1
(sensitivity 0.55, specificity 0.65, area under the curve 0.62) were associated with a
higher occurrence of events. Conclusion: The occurrence of adverse events in
postoperative cardiac surgery patients receiving vasoactive amines was very common,
but no severe events occurred, demonstrating the safety of the unit’'s physiotherapy
protocol.

Keywords : cardiac rehabilitation; early mobilization; cardiovascular agents; safety.



LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

CEC - Circulagéo extracorporea

CNT - Cinesioterapia ativa livre no leito com a cabeceira elevada
EA - Eventos adversos

FC - Frequéncia cardiaca

HUPE - Hospital Universitario Pedro Ernesto
ME - Marcha estacionaria

PAM - Presséo arterial média

PCR - Parada cardiorrespiratoria

PO - Pds-operatério

RVM - Revascularizagdo do miocardio

SpO2 - Saturacéo periférica arterial de oxigénio
SvO2 - Saturacdo venosa de oxigénio

SBL - Sedestacao a beira do leito

SFL - Sedestacéo fora do leito

SV - Sinais vitais

UCC - Unidade de Cirurgia Cardiaca

UTI - Unidade de terapia intensiva

VIS - Escore de drogas inotropicas e vasoativas
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INTRODUCAO

1.1 Reabilitagdo Cardiaca

As doencgas cardiovasculares permanecem como a maior causa de
mortalidade do mundo nas Ultimas duas décadas, segundo dados da
Organizacao Mundial de Saude, com destaque para a isquemia miocardica, que
teve numeros ascendentes entre 2000 e 2019 (Organizacao Mundial de Saude,
2019). Dentre as opcdes de tratamento disponiveis, a cirurgia cardiaca
configura-se como um dos procedimentos cirdrgicos mais realizados, com
grande complexidade e baixa mortalidade, que trata tanto as doencas
coronarianas quanto valvulopatias e doencas da aorta toracica (Senst B, Kumar
A, Diaz RR, 2022).

Através de uma abordagem multidisciplinar, a reabilitacdo cardiaca trata
diversas cardiopatias, sendo considerada padrdo ouro na recuperacdo pos
cirargica pela Associacdo Americana de Cardiologia. Ela é dividida em quatro
fases; enquanto a fase 1 é realizada no periodo intra-hospitalar, as fases 2, 3 e
4 sado ambulatoriais. As diversas abordagens que compdem a reabilitacdo
envolvem o aconselhamento nutricional e controle de peso, a cessacdo do
tabagismo, o acompanhamento psicologico, 0 adequado controle da presséo
arterial e da diabetes mellitus, além da pratica de exercicios fisicos (Taylor, RS,
Dalal, HM, McDonagh, STJ, 2022). A mais recente Diretriz Brasileira de
Reabilitacdo Cardiovascular (2020) ressalta que deve ser dada énfase ao
exercicio fisico, e que este tem grau de recomendacao IA para pacientes que
passaram por revascularizacdo do miocardio (RVM) (Carvalho et al., 2020).

A fase 1 deve iniciada assim que 0 paciente atinge compensacao clinica,
objetivando a alta com as melhores condi¢es fisicas possiveis através da
pratica de exercicios de baixa intensidade. Nessa fase, que tem sido cada vez
mais curta com 0s avancos tecnologicos, a equipe de atendimento deve ser
composta minimamente por um medico, um enfermeiro e um fisioterapeuta,
sendo este Ultimo o responsavel pela prescricdo de exercicios (Carvalho et al.,
2020; McMahon et al., 2017).
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1.2 Fisioterapia em pacientes com aminas

Pacientes internados em pés-operatério (PO) de cirurgia cardiaca estao
expostos a diversos fatores que podem resultar em fraqueza muscular adquirida,
como uso de glicocorticoides, controle inadequado da glicemia, choque, além do
imobilismo no leito, que pode levar a atrofia e perda de forca muscular, e sabe-
se gque esse declinio tem inicio em poucas horas de desuso (Jolley, SE; Bunnell,
AE; Hough, CL, 2016).

Com o intuito de agilizar a recuperacao desses pacientes, preconizam-se
estratégias como 0 uso de agentes anestésicos de curta duragdo, a extubacao
em até 6 horas, retirada de cateteres e drenos em curto tempo, além do inicio
precoce de um programa de exercicios (Cassina et al., 2016; Engelman et al.,
2019). Evidéncias demonstram que a realizacao de exercicios reduz o tempo de
internacao hospitalar, melhora a capacidade funcional e previne as complicacdes
pos-operatorias (Santos et al., 2017; Kanejima et al., 2020).

Ao iniciar exercicios terapéuticos como mudancas de postura e exercicios
aerobicos, pacientes em PO de cirurgia cardiaca podem apresentar resposta
hemodinamica inadequada, com queda da saturacéo venosa de oxigénio (SvOy)
e sintomas de baixo débito cardiaco (Cassina et al., 2016). Para otimizacéao da
hemodinamica, além da administracdo de fluidos, sédo utilizadas as drogas
vasoativas, sendo as mais frequentemente utilizadas a noradrenalina e a
dobutamina, que sdo agonistas adrenérgicos. A noradrenalina, um precursor da
adrenalina com maior efeito vasopressor, interage principalmente com o0s
receptores a-adrenérgicos. Por outro lado, a dobutamina, uma catecolamina
sintética com efeito predominante sobre os receptores [3-adrenérgicos, gera
efeito inotrépico positivo, ou seja, aumenta o débito cardiaco através do aumento
da contratilidade do miocardio (Annane et al., 2018).

Sabe-se que a presenca de medicacdes vasoativas pode levar a fraqueza
adquirida na UTI (Wolfe et al, 2018). Apesar disso, a presenca de aminas
frequentemente representa uma barreira para mobilizacdo na visao da equipe
multidisciplinar das unidades de terapia intensiva (UTI) (Jolley et al., 2014),
gerando perguntas para a comunidade cientifica.

Nos ultimos anos, algumas publicacdes comecaram a avaliar a seguranca

de realizar exercicios nos pacientes em uso de aminas vasoativas (Boyd et al.,
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2017 e 2020; Rebel et al., 2019). No entanto, um painel de especialistas, em
2014, ndo conseguiu obter um consenso em relagéo a quais doses de aminas
seriam limites, devido ao baixo nivel de evidéncias na literatura. Ressaltou,
contudo, que somente a presengca de aminas ndo € contraindicacdo para
realizacéo de fisioterapia (Hodgson et al., 2014).

Outros estudos nesta area descrevem que 0s eventos adversos ocorridos
tiveram baixa gravidade (Boyd et al., 2018; Rebel et al., 2019). Em 2020, Boyd
et al. mostraram a seguranca de exercicios de baixa intensidade em posicéo
ortostatica no PO de cirurgia cardiaca, ja que ndo houve alteracdes significativas
na frequéncia cardiaca e no débito cardiaco, assim como na SvO.,. Neste estudo,
com pacientes usando predominantemente dopamina, a incidéncia de eventos
adversos foi pequena.

Adicionalmente, uma revisao sistematica sugere que exercitar pacientes
com aminas parece ser seguro, e que somente a presencga destas drogas ndo
deve ser impeditiva para o inicio da reabilitacdo. Entretanto, a quantidade de
estudos sobre o tema segue escassa e incapaz de determinar as doses mais
adequadas para o exercicio, o nivel de mobilidade usualmente atingido por estes

pacientes, bem como classificar os eventos ocorridos (Jacob et al., 2021).

1.3 Avaliacéo de tecnologias em saude

As tecnologias em saude envolvem todas as ferramentas utilizadas para
cuidados com a saude da populacéo, incluindo desde medicamentos, materiais
e equipamentos, até programas de educacdo, informacdo e protocolos
assistenciais. Por sua importancia, devem ser avaliadas de forma continua, a fim
de verificar sua eficacia, efetividade, seguranca, custo-efetividade, dentre outros
(Ministério da Saude, 2014).

A avaliacdo de tecnologias de saude objetiva nortear as decisfes de
continuidade ou interrupcdo de seu uso, promover possiveis melhoras ou
alterac6es da ferramenta e fornecer informacgéo para os profissionais de saude e
usuarios (Goodman, 2014). Seu produto é um relatério técnico-cientifico, que
pode ser realizado em qualquer fase da tecnologia, colaborando com as decisfes
técnicas da gestdo (Ministério da Saude, 2021).
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A rotina fisioterapéutica da Unidade de Cirurgia Cardiaca (UCC) do
Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE), instituida desde 2016 e revisada
em 2019 (Anexo A), envolve a realizacdo de exercicios terapéuticos no leito e
fora dele, seguindo um fluxograma de atendimento, ainda que o0s pacientes
estejam em vigéncia de aminas. O fluxograma ndo determina se ha uma dose
limite de aminas para realizag&do de cada etapa proposta, além de ndo descrever
critérios de seguranga em gque seja necesséria a interrup¢ao do protocolo.

No intuito de aprimorar a abordagem fisioterapéutica na fase 1 da
reabilitacdo cardiaca dos pacientes internados na UCC/HUPE, considerando os
beneficios jA descritos de um programa de exercicios no poés-operatério de
cirurgia cardiaca e o0s riscos do imobilismo, e a importancia de se avaliar
protocolos quanto a seguranca, conforme preconizado pelo Ministério da Saude,
tornou-se necessario compreender a ocorréncia de eventos adversos nas
diferentes etapas do protocolo da unidade.

Com isso, 0 objetivo primario deste estudo foi produzir um relatorio
técnico-cientifico sobre a seguranca da realizacdo do protocolo de fisioterapia

nos pacientes com aminas em PO de cirurgia cardiaca.

1.3 Justificativa

Apesar da robusta evidéncia quanto aos beneficios da inclusdo de
exercicios na reabilitacdo de pacientes em pos-operatério de cirurgia cardiaca, e
da indicacdo de iniciar este programa o mais precocemente possivel pelas
consequéncias do imobilismo, sdo escassos 0s estudos sobre a seguranca e
viabilidade da realizacéo de fisioterapia em pacientes na fase intra-hospitalar em
uso de aminas vasoativas (Carvalho et al., 2020; Boyd et al., 2020).

Com isso, este estudo buscou identificar quais etapas do atendimento, dia
de pés-operatério e doses de aminas estiveram mais frequentemente associados
a ocorréncia de eventos adversos durante a realiza¢do do protocolo de rotina da
fisioterapia do setor, que envolve exercicios terapéuticos de baixa intensidade no
leito e fora dele, nos pacientes em PO de cirurgia cardiaca em uso de aminas, a

fim de avaliar a seguranca do protocolo existente.
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1.4 Objetivo principal

e Produzir um relatério técnico-cientifico sobre a seguranca da
realizacédo do protocolo de fisioterapia nos pacientes com aminas em
PO de cirurgia cardiaca na UCC/HUPE.

1.5 Objetivos especificos

e Observar a ocorréncia de eventos adversos ocorridos durante os
atendimentos da fisioterapia, em cada etapa atingida e dia de pos-

operatorio, bem como a necessidade de interrupcao de atendimento;

e Descrever as medicacdes vasoativas utilizadas e suas respectivas

doses utilizadas pelos pacientes em pds-operatorio;

e Investigar a existéncia de associacdo entre a ocorréncia de eventos
adversos e dados antropométricos, clinicos, cirdrgicos e dose de

aminas.

2. MATERIAIS E METODOS
2.1 Elaboracéo do estudo observacional

2.1.1 Desenho experimental

Trata-se de um estudo observacional longitudinal prospectivo, unicéntrico,
com pacientes submetidos a cirurgia cardiaca no HUPE, Rio de Janeiro, Brasil,
no periodo de maio de 2023 a agosto de 2024. O projeto foi aprovado pelo comité
de ética em pesquisa do HUPE (CAAE n° 65518922.7.0000.5259) em
25/04/2023. Todos os participantes foram convidados a assinar um termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) por escrito antes de sua inclusao no

estudo (Anexo A).

2.1.2 Participantes

Foram incluidos pacientes maiores de 18 anos submetidos a cirurgia
cardiaca eletiva com uso planejado de circulacdo extracorporea (CEC),
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pingamento aortico e esternotomia mediana, que estavam em uso de aminas no

poés-operatorio durante internacdo na unidade de cirurgia cardiaca.

2.1.3 Critérios de incluséo

Foram incluidos pacientes maiores de 18 anos submetidos a cirurgia
cardiaca eletiva com uso programado de CEC, clampeamento da artéria aorta,
uso de cardioplegia e esternotomia mediana, e que estavam em uso de aminas

no periodo pés-operatoério durante internacédo na unidade de cirurgia cardiaca.

2.1.4 Critérios de exclusao

Foram excluidos os pacientes com alteracdes cognitivas, neurolégicas e
motoras prévias ou no pos-operatério que comprometeriam a mobilizacao
segundo a rotina fisioterapéutica do setor, assim como os que tinham saturacao
periférica de oxigénio (SpO2) em repouso menor que 90 %. Também foram
critérios de exclusao o uso de baldo intra-aortico, a ventilacdo mecanica invasiva
por mais de 24 horas ap0s a admissdo no pos-operatorio ou a necessidade de
reabordagem cirargica no pos imediato, a ocorréncia de infarto agudo do
miocéardio no pos-operatorio, a alocacao prévia em grupo intervencéo de outro

estudo concomitante no setor e 0s 6bitos no centro cirdrgico ou no pés imediato.

2.1.5 Variaveis coletadas e desfechos

Foram coletadas variaveis como idade, género, peso, comorbidades,
hemoglobina, assim como os dados do per-operatorio: tipo de cirurgia realizada
e tempo de CEC. Também foram coletados os sinais vitais e doses de aminas,
além da observacao da ocorréncia de eventos adversos (EA) nos atendimentos
diarios enquanto o paciente estava em vigéncia de drogas vasoativas. Também
foi utilizada a escala modificada de percepg¢éo subjetiva de esfor¢co (Borg, 1998)
para avaliacdo da intensidade do exercicio prescrito.

As doses de aminas foram estratificadas de duas formas: quando
isoladas, de acordo com a classificagéo proposta pelo grupo de Boyd (2020),
descrita na tabela 1, e quando combinadas, de acordo com o Escore de drogas



15

Inotrépicas e Vasoativas (VIS), que permite padronizar o nivel de suporte
hemodinamico quando mais de uma droga é utilizada (Quadro 1).

Tabela 1: Classificagéo das doses de drogas vasoativas

Medicacao Baixa (ug/Kg/min) Moderada (pg/Kg/min) Alta (ug/Kg/min)
Dopamina <3 3-10 > 10
Dobutamina <3 3-10 >10
Adrenalina < 0,05 0,05-0,2 >0,2
Noradrenalina < 0,05 0,05-0,2 >0,2
Vasopressina 0,01 0,01-0,03 > 0,03
Levosimendan 0,05 0,05-0,2 >0,2
Milrinona 0-0,15 0,15-0,5 >0,5

Fonte: Adaptado de Boyd et al., 2020

Quadro 1: Escore de drogas inotrépicas e vasoativas (VIS)

VIS = dose de dopamina (ug/kg/min) +
dose de dobutamina (ug/kg/min) +
100 x dose de adrenalina (ug/kg/min) +
10 x dose de milrinona (ug/kg/min) +

10.000 x dose de vasopressina (U/kg/min) +

100 x dose de noradrenalina (ug/kg/min)

Fonte: Adaptado de Mcintosh et al., 2017

Para avaliacdo dos desfechos, foram considerados eventos adversos: a
gueda da presséao arterial média (PAM) abaixo de 60 ou o aumento acima de
120, sinais de baixo débito (nausea, tontura, émese, palidez, sudorese fria),
gueda da SpO2 abaixo de 90%, necessidade de aumento da dose de aminas
durante exercicio, arritmias, quedas, avulsdo de cateteres, parada
cardiorrespiratéria (PCR) e oObito.

Dentre estes eventos, houve interrupcado do protocolo quando a PAM
fosse > 120 ou < 60, ou na ocorréncia de queda, avulsdo de cateteres, arritmias
e PCR.

A coleta foi realizada por toda a equipe de fisioterapia da UCC/Hupe, sob
supervisao da pesquisadora principal, sendo disponibilizado um manual e a ficha

desenvolvida para o estudo (Anexo B).
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2.1.6 Classificagédo dos eventos adversos

Os EA foram classificados quanto a gravidade como leves, quando 0s
sintomas exigiram minima ou nenhuma intervencdo, moderados, quando houve
necessidade de intervencdo que poderia ocasionar em aumento do tempo de
internacdo, ou graves, quando foi necessaria intervencao para salvar a vida,
resultando em reducédo da expectativa de vida ou dano permanente (World
Health Organization, 2010).

Também foram classificados quanto a frequéncia como: EA muito raros
ocorreram em < 0,01% dos atendimentos, raros entre > 0,01% e < 0,1%, incomuns
> 0,1% e < 1%, comuns > 1% e < 10% e muito comuns quando ocorreram em >

10% das sessdes (CIOMS, 1999).

2.1.7 Exposicao ao protocolo de atendimento fisioterapéutico da UCC do HUPE

Antes do inicio de cada atendimento fisioterapéutico poés-operatorio,
seguindo o protocolo da unidade (Anexo C), foram coletados os sinais vitais:
frequéncia cardiaca (FC), PAM e Sp0O2, além das aminas em infusdo continua e
suas respectivas doses.

Durante o atendimento, houve nova coleta dos sinais vitais em cada
postura adquirida, observando uma sequéncia de 5 etapas: (1) cinesioterapia
ativa livre no leito com a cabeceira elevada (CNT), compreendendo exercicios
de grandes grupamentos musculares em cadeia cinética aberta, (2) sedestacéo
a beira do leito (SBL), (3) ortostatismo, (4) marcha estacionaria (ME) e (5)
sedestacao fora do leito em uma poltrona (SFL). Também foram observados
sinais e sintomas de baixo débito a cada mudanca postural, além do ritmo
cardiaco.

Cinco minutos ap6s o retorno do paciente para o leito, foi feita a Gltima

coleta dos SV (Figura 1).
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Figura 1: Linha de tempo da coleta

Declibito Cinesioterapia Sedestagéo . Marcha Sedestagio Decuibito
com cabeceira a beira do Ortostatismo estacionaria na poltrona
dorsal elevada leito P! dorsal
Apods 5
— Infusdo de aminas* - SV e BORG SV e BORG SV e BORG SV e BORG SV e BORG SV e BORG
— SV e BORG Eventos adversos Eventos adversos |- Eventos adversos |- Eventos adversos |- Eventos adversos

SV: Sinais vitais - frequéncia cardiaca, pressao arterial média, saturacdo periférica de oxigénio.
BORG: escala de percepcao subjetiva de esforco modificada. Eventos adversos: sinais de baixo
débito, arritmias, quedas, avulsdo de cateteres, parada cardiorrespiratéria ou 6bito. *Infusdo de
aminas coletada em repouso antes do inicio do atendimento.

Todos os EA observados foram registrados. Nos casos em que mais de
um EA aconteceu de forma concomitante em uma etapa (por exemplo, queixa de
tontura e nausea durante SBL), isso foi analisado como 1 EA na etapa.

Durante a realizagdo do protocolo, os pacientes também foram
acompanhados pela equipe multiprofissional da unidade (medicina,

enfermagem, nutricdo, psicologia).

2.2 Analise estatistica

A analise descritiva dos dados foi apresentada como porcentagem
(frequéncia absoluta) para variaveis categoricas e média (desvio padrdo) ou
mediana (intervalo interquartil) para variaveis continuas. Foi testada a
normalidade de distribuicdo dos dados com o teste de Shapiro Wilk.

A relacao entre a ocorréncia de eventos adversos e as variaveis de dose
de aminas, dia de pds-operatorio e etapa de atendimento foi testada pelo teste
exato de Fisher, assim como a relacdo entre a ocorréncia de EA em pacientes
gue atingiram a etapa SBL tendo ou néo realizado a etapa CNT anteriormente.

Foi realizada regressao linear univariada para testar associacdo da
ocorréncia de eventos adversos comidade, sexo, tipo de cirurgia, tempo de CEC,
valor de hemoglobina, dia de pds-operatério e escore VIS. Depois, foi feita
regressao multivariada com idade, tipo de cirurgia e escore VIS.

Também foi realizada uma curva ROC para encontrar o ponto de corte do

escore VIS para a ocorréncia ou nao de eventos adversos. O modelo com valor
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da area sob a curva (AUC) de 0,5 a 0,7 foi considerado fraco; 0,7 a 0,8 razoavel,
0,8 a 0,9 bom; e acima de 0,9 excelente. Posteriormente, rodou-se um bootstrap
para estimar a incerteza da medida encontrada.

Todas as analises foram realizadas no programa Statal6 (Stata Corp LLC,
USA) e valores de p < 0,05 foram considerados como estatisticamente
significativos. Os dados foram armazenados em arquivo fisico e digital, sob

guarda e responsabilidade do pesquisador principal.

2.3 Produto

ApoOs analise dos dados foi construido um relatério técnico-cientifico com
os achados (seguindo as 5 etapas descritas na figura 2), que foi encaminhado
por via digital e impressa para o gestor da UCC e para a chefia do setor de

fisioterapia do Hupe para ciéncia das informacdes obtidas.

Figura 2: Fluxograma para construcéo do relatério técnico-cientifico

1@ etapa: Identificagao do problema: seguranga
do protocolo de fisioterapia realizado

29 etapa: Estratégia: elaboragao de estudo
observacional

32 etapa: Coleta e analise dos dados ‘

48 gtapa: Produto: relatério técnico-cientifico ‘

52 etapa: Apresentacao para gestores: chefe da
unidade e chefe da fisioterapia do hospital

3. RESULTADOS

Dos 360 pacientes avaliados, 195 foram incluidos na andlise final do
estudo (Figura 3), sendo a maioria de sexo masculino (67,7 %), com idade média
de 62 anos. A cirurgia mais realizada foi a RVM (59 %), com tempo médio de
CEC de 90 minutos (Tabela 2).



Figura 3: Fluxograma dos pacientes
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N&o preencheram critérios de
incluséo (n=66):

+ 2 toracotomias laterais

* 6 cirurgia contra-indicada

* 5 cirurgia sem CEC

+ 7 dados né&o coletados

* 52 sem aminas no pos

Critérios de excluséo (n=84):

+ 1 Sp02 inicial = 90%

+ 3 reabordagens no D1 de pds

+ 1 1AM no pés-operatdrio imediato

+ 4 alterac&o neuroldgica, cognitiva ou
ortopédica no pas-operatorio

* 5 incluidos em outro projeto do setor

+ 20 + de 24h em ventilagio mecéanica

+ 30 com baléo intra-adrtico

+ 29 obitos em sala ou pés imediato
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Tabela 2: Caracterizacdo da amostra

Variaveis n=195
Idade 62,4 +£8,8
Sexo (masculino) 132 (67,7)
Peso (Kg) 75,0 +13,2
Tipo de cirurgia
RVM 115 (59,0)
Troca valvar 40 (20,5)
Combinadas 34 (17,4)
Outras 6 (3,1)
Tempo CEC (min) 89,7 £30,9
Comorbidades
HAS 149 (76,4)
Tabagismo 80 (41,0)
DM 70 (35,9)
IAM 49 (25,1)
IC 16 (8,2)
Hipotireoidismo 12 (6,1)
Dislipidemia 11 (5,6)
Cancer 10 (5,1)
AVE 10 (5,1)
DPOC 4 (2,0
DRC 4 (2,0
DAOP 2 (1,0
Sinais vitais pré fisioterapia
PAM 75 [63-95]
FC 90 [67-113]
SpO2 95 [91-99]
BORG 0 [0-5]

Dados antropométricos, clinicos e cirlrgicos expressos como média e desvio padrdo ou valor absoluto e
percentual. Sinais vitais e escala de BORG antes da fisioterapia expressos como mediana e intervalo interquartil.
RVM: revascularizagdo do miocardio, CEC: circulagdo extracorpdrea, HAS: hipertenséo arterial sistémica, DM:
diabetes mellitus, IAM: infarto agudo do miocardio, IC: insuficiéncia cardiaca, AVE: acidente vascular encefalico,
DPOC: doenca pulmonar obstrutiva crénica, DRC: doenca renal crénica, DAOP: doenca arterial obstrutiva
periférica, PAM: presséo arterial média, FC: frequéncia cardiaca, SpO2: saturacdo periférica arterial de oxigénio.

Durante o estudo, foram registrados 558 atendimentos de fisioterapia.
Houve ocorréncia de EA em 30,6 % dos atendimentos, sendo estes
majoritariamente leves. Em 2,9 %, foi identificado EA moderado, quando foi
necessario aumentar a infusdo de aminas. Nao houve registros de EA graves, e
nao houve nenhuma queda ou avulsdo de cateteres.

As drogas utilizadas foram noradrenalina, dobutamina e milrinona,
isoladas ou combinadas, além da vasopressina, utilizada sempre em

combinagéao com outras aminas. A dose de noradrenalina isolada variou de 0,005
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a 0,4 pcg/kg/min, com média de 0,1 (DP % 0,08) pcg/kg/min. A dose de
dobutamina isolada variou de 1,2 a 14,1 pcg/kg/min, com média de 4,97 (DP *
2,8) ucg/kg/min. A dose de milrinona isolada variou de 0,18 a 0,4 pcg/kg/min,
com média de 0,31 (DP £ 0,09) ucg/kg/min. Em 167 atendimentos, 0s pacientes
receberam drogas vasoativas associadas (Tabela 3).

Tabela 3: Quantidade de eventos adversos por aminas

EA EA EA EA

N° de total leve moderado grave

atendimentos n (%) n (%) n (%) n (%)
% 51,4

Noradrenalina  Dose 0,10 0,08 287 80 (27,9) 71 (24,7) 9(3,1) 0 (0)
% 17,9

Dobutamina Dose 4,97 +2,8 100 27 (27,0) 25 (25,0) 2(2,0) 0 (0)
% 0,8

Milrinona Dose 0,31 +0,09 04 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Associa ¢oes % 29,9 167 64 (38,3) 59 (35,3) 5(2,9) 0 (0)

Total 558 171 (30,6) 155 (27,8) 16 (2,9) 0(0)

Doses de aminas descritas como média e desvio padrédo. EA: evento adverso

Na analise de EA por individuo, observou-se que 55,4 % dos pacientes
apresentaram algum evento durante os atendimentos; a maior parte deles fez
um ou dois EA durante todo o acompanhamento (88 %).

Os eventos adversos mais comuns foram tontura, hipotenséo e nausea,
respectivamente, sendo necessario interromper o atendimento em 77 ocasides
(13,8 %). Todos os EA ocorridos estédo descritos na tabela 4, de acordo com as

aminas em uso.

Tabela 4: Eventos adversos e necessidade de interrupcédo de atendimento, de acordo com amina em uso

Noradrenalina  Dobutamina  Vasopressina Milrinona  Associactes Total
(287) (100) 0) (4) (167) (558)

Tontura 53 (18,5) 16 (16,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 40 (23,9) 109 (17,5)
Hipotenséo 30 (10,5) 06 (6,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 26 (15,6) 62 (11,1)
Nausea 19 (6,6) 05 (5,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 20 (12,0) 44 (7,9)
Palidez 07 (2,4) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 13 (7,8) 20 (3,6)
Emese 05 (1,7) 07 (7,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 07 (4,2) 19 (3,4)
Sudorese 05 (1,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 11 (6,6) 16 (2,9)
Incremento 09 (3,1) 02 (2,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 05 (3,0) 16 (2,9)
de aminas
SpO2 < 90 07 (2,4) 04 (4,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 02 (1,2) 13 (2,3)
Interrupcao 37 (12,9) 07 (7,0 0 (0,0) 0 (0,0) 33 (19,8) 77 (13,8)

Valores descritos em namero total e porcentagem. SpO2: saturacao periférica de oxigénio
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A etapa mais frequentemente realizada foi a sedestacéo a beira do leito,
postura em que também ocorreu a maioria dos EA (21,8 %); desses, 10,1 %
foram de gravidade moderada. Nao se observou uma ocorréncia maior de
eventos nos pacientes que atingiram a etapa SBL sem antes terem realizado
cinesioterapia (p = 0,518). Durante a sedestacao na poltrona, ocorreram 10 EA,
sendo necessario incremento de dose de aminas em 4 deles (tabela 5).

Tabela 5: Eventos adversos por etapa e gravidade

n de EA total EA leve EA grave
atendimentos n (%) (n) EA moderado (n) (n)
CNT 522 24 (4,6) 24 (4,6) 0 (0) 0 (0)
SBL 546 119 (21,8) 107 (19,6) 12 (2,2) 0 (0)
ORT 167 27 (16,2) 27 (16,2) 0 (0) 0 (0)
ME 132 10 (7,6) 10 (7,6) 0 (0) 0 (0)
SFL 96 10 (10,4) 6 (6,2) 4 (4,2 0(0)

CNT: cinesioterapia no leito, SBL: sedestacéo a beira do leito, ORT: ortostatismo, ME: marcha estacionaria,

SFL

: sedestacéo fora do leito

N&o foi observada diferenca da ocorréncia de EA em relacdo ao tempo

de poés-operatorio (p = 0,148) (tabela 6).

Tabela 6: Eventos adversos por dia de pés-operatorio e gravidade

EA EA EA EA

n de total leve moderado grave

atendimentos n (%) n (%) n (%) n (%)

D1 250 85 (34,0) 79 (31,6) 6 (2,4) 0 (0)

D2 156 39 (25,0) 33(21,2) 6 (3,8) 0 (0)

D3 97 32 (33,0) 31 (32,0) 1(1,0) 0 (0)

D4 31 9 (29,0) 8 (25,8) 1(3,2) 0 (0)

D25 24 6 (25,0) 4 (16,7) 2(8,3) 0 (0)
D: dia de pds-operatério

A ocorréncia de EA ndo demonstrou associacdo com idade, sexo, tipo
de cirurgia, tempo de CEC, hemoglobina e dia de atendimento, somente com
0 escore VIS. Apds analise dos possiveis fatores de confuséo, o escore VIS
permaneceu independentemente associado aos EA, demonstrando que o
risco relativo de eventos aumenta 1.5 a cada aumento de 1 ponto no escore
(Tabela 7).



Tabela 7: Fatores associados a ocorréncia de eventos adversos
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Univariada

Multivariada

Razéo de risco (IC 95%)

p valor

Razéo de risco (IC 95%)

p valor

Idade

Sexo

Tipo de cirurgia
RVM
TV
Combinadas
Outras

Tempo de CEC

Hemoglobina

Dia de
atendimento

Escore VIS

1.005 (0.984-1.027)
1.131 (0.766-1.671)

1 (Referéncia)
0.665 (0.391-1.129)
0.868 (0.529-1.424)
2.324 (0.794-6.803)
1.001 (0.996-1.007)
1.014 (0.946-1.087)
0.901 (0.757-1.072)

1.014 (1.004-1.025)

0.609
0.535

0.131
0.576
0.124
0.603
0.692
0.239

0.009*

1.003 (0.981-1.026)

0.659 (0.384-1.132)
0.832 (0.490-1.411)
2.461 (0.834-7.258)

1.015 (1.004-1.026)

0.776

0.131
0.495
0.103

0.007*

RVM: revascularizagdo do miocardio; TV: troca valvar; CEC: circulagdo extracorpérea; VIS: escore de

drogas inotrépicas e vasoativas

O ponto de corte do escore VIS relacionado com maior ocorréncia de EA

encontrado na curva ROC (figura 4) foi de 12,1, com sensibilidade de 0,55 e

especificidade de 0,65, e uma area sob a curva (AUC) de 0,62 com intervalo de

confianca (IC) de 0.57 a 0.67. A analise bootstrap mostrou um erro padréo de
1.393 com IC de 9.39 a 14.85 e um p < 0.001.

Figura 4. curva ROC entre aminas e eventos adversos
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3.1Produto da dissertacéo

O projeto foi registrado sob o DOI 10.17605/OSF.IO/H6BAC. O relatério
técnico-cientifico recomendou a manutencdo do protocolo de fisioterapia da
unidade, sendo apresentado a chefia da UCC/Hupe e a chefia do Setor de
Fisioterapia do Hupe, que assinaram carta de anuéncia apés recebimento (Anexo
E).

4. DISCUSSAO

A ocorréncia de EA foi muito comum (30,6 %) no presente estudo, sendo
em sua maioria leves, ocorrendo principalmente na etapa de sedestacao a beira
do leito, em proporcéo similar independente do dia de pds-operatorio, e estando
associados com a dose de amina utilizada pelo paciente. Nao houve nenhum
evento adverso grave.

Diferentemente de revisbes ja publicadas (Jacob et al, 2021; Parada-
Gereda et al., 2024), em nossa amostra os EA foram muito comuns. No entanto,
estes estudos ndo eram focadas no PO de cirurgia cardiaca, e os autores
ressaltam que ndo houve uma definicAo Unica quanto a classificacdo da
gravidade dos eventos, 0 que pode ter minimizado sua ocorréncia.

Ha alguns estudos sobre mobilizacdo com aminas em pacientes no PO de

cirurgia cardiovascular: o de Boyd et al., 2020, com 20 participantes, teve como
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anico evento adverso um aumento da pressao arterial superior a 20 % durante
ortostatismo. Neste estudo, os pacientes permaneceram por apenas um minuto
em cada etapa do protocolo antes de retornar ao leito, diferente do nosso
protocolo, que acompanhou os atendimentos de fisioterapia em toda a sua
duracdo. Ja na investigacdo de Cassina et al. (2016), dos 53 participantes, 18
apresentaram hipotenséo durante a mobilizacdo, ou seja, 34 % da amostra, taxa
similar ao presente estudo e, destes, 17 % precisaram de intervencao para
melhora da presséao arterial.

Ainda ha uma grande dificuldade na literatura de uniformizar a
classificacao dos eventos adversos. No estudo do grupo de Sasano (2022), por
exemplo, dentre as sessdes em que 0s pacientes estavam com aminas, houve
sete eventos relacionados a hemodinamica, sendo necessario em trés destes
casos aumentar a dose da medicacdo. Eles consideraram este evento leve,
enquanto em nossa classificacdo, este aumento de aminas seria de gravidade
moderada, visto que pode impactar no tempo de internacdo do paciente.

Além disso, outros estudos, como o do grupo de Boyd, 2017, adotaram
como EA somente alteracOes fisiologicas mais extremas, como uma PAM < 55
ou > 140 ou queda da SpO2 < 85%. A presente investigacdo optou por um
desenho metodoldgico de carater mais amplo, considerando inclusive os
sintomas relatados pelos pacientes como EA, independentemente da alteracéo
dos sinais vitais, 0 que pode justificar uma ocorréncia tdo comum.

Importante ressaltar também que este se trata de um estudo prospectivo,
gue minimiza a possivel perda de dados ocorrida em estudos com analise de
prontuarios. A tontura, EA mais observado, assim como a nausea, também muito
frequente, podem ser sinais de baixo débito, mas também podem ocorrer pelo
uso recente de anestesia, tendo incidéncia relatada de até 70 % no PO (Grant et
al., 2024).

Considerando as etapas de atendimento, a maioria dos EA ocorreu
durante a sedestacao a beira do leito. Isso pode ser explicado por dois fatores: a
maior instabilidade clinica dos pacientes no primeiro dia de pds-operatério, além
de ser a primeira postura sob maior acdo da gravidade, ja considerada como uma
etapa fora do leito (Hodgson et al., 2014), quando h& maior chance de ocorrer
hipotensdo postural. Na UCC, enquanto os pacientes estdo com dreno de
mediastino, somente podem evoluir posturas até SBL.
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J4 em relacdo aos dias de pos-operatorio, ndo houve reducdo da
ocorréncia de EA com o passar dos dias (34 % no D1 e 25 % a partir do D5),
demonstrando que a estratégia de aguardar alguns dias para melhor
estabilizacao clinica ndo garante maior seguranca para realizacéo de fisioterapia.
Jé& foi demonstrado que a presenca de inotrépicos é fator de risco independente
para fraqueza muscular adquirida na UTI (Wolfe et al., 2018) e ressalta-se que,
da amostra inicial de pacientes selecionados para este estudo, somente 52
estavam sem aminas no pos, ou seja, 75 % dos pacientes estavam com drogas
vasoativas.

Ademais, mesmo ocorrendo EA em 30 % das sessoes, em 86,2 % delas
nao houve necessidade de interrupcdo do atendimento, demonstrando que sao
sintomas de carater transitorio, sem prejuizos para a seguranca dos pacientes,
e gque a realizacao do protocolo € viavel.

A ocorréncia de EA néo se relacionou com dados clinicos e cirdrgicos dos
pacientes, somente com a dose de aminas. Em nossa amostra, o escore VIS
acima de 12,1 esteve associado com uma maior ocorréncia de EA, o que
contradiz estudos anteriores, que sugeriram nao haver relacdo entre o nivel de
suporte hemodinamico e a seguranca da mobilizacdo (Rebel et al., 2019) ou o
nivel de atividade realizada (Nievera et al., 2017).

A revisdo sistematica de Parada-Gereda et al. (2024) sugeriu que a
auséncia de uma relacéao entre suporte vasoativo e nivel de mobilidade poderia
ser explicada pela falta de homogeneidade em relacéo a descricdo das doses
utilizadas nos estudos. Com isso, neste estudo optamos por utilizar o escore VIS,
gue reflete todo o suporte farmacoldgico recebido pelo sistema cardiovascular.
Um estudo anterior demonstrou que ele pode ser um bom preditor para
desfechos desfavoraveis e mortalidade apos cirurgia cardiaca (Koponen et al.,
2019).

Ao optar pela classificagdo das medicacdes com o escore, pela primeira
vez na literatura, encontramos um ponto de corte para dose de aminas
relacionada a maior seguranca para realizacéo de fisioterapia nos pacientes em
pos-operatorio de cirurgia cardiaca. Apesar de ser um modelo preditivo fraco,
gue talvez ndo possa ser extrapolado para outras populagdes, oferece um corte
norteador para futuras investigacoes.
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Importante considerar, no entanto, que mesmo em pacientes com suporte
vasoativo acima de 12,1, os EA foram em maioria leves, o que sugere que haja
uma vigilancia mais rigorosa durante a realizacdo do protocolo, mas néo
contraindicaria o atendimento necessariamente. Em concordancia com estudos
prévios (Boyd et al., 2020; Rebel et al., 2019), ndo ocorreu nenhum evento grave,
gue oferecesse perigo a vida ou dano permanente durante a realizacdo deste
estudo, o que reforga que o protocolo de fisioterapia realizado na UCC pode ser
mantido, ponderando-se 0s riscos inerentes ao imobilismo no leito.

Por fim, ressalta-se que o relatério técnico-cientifico produzido a partir
deste estudo representa uma ferramenta valida para avaliacao da tecnologia em

saude em questao, e embasa a decisdo de manter o protocolo vigente.

5. CONCLUSAO

Os dados do presente estudo sugerem que eventos adversos, em sua
maioria leves, ocorrem durante a realizacdo do protocolo de fisioterapia em
pacientes com aminas em pos-operatério na Unidade de Cirurgia Cardiaca do
Hupe, sendo mais provaveis de acontecer quando o paciente tem um escore de
drogas inotropicas e vasoativas acima de 12,1. No entanto, nenhum evento grave

ocorreu, sendo recomendada a manutencao do protocolo.
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ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Nome do participante:

Vocé esta sendo convidado a participar como voluntario(a) da pesquisa intitulada
“Associacao de eventos adversos com tipo de exercicio, dose de aminas e tempo apoés
cirurgia cardiaca: um estudo observacional prospectivo”, realizada no ambito do Mestrado
Profissional de Formacao em Pesquisa Biomédica em Fisiologia aplicada a pratica médica,
do Instituto de Biofisica Carlos Chagas Filho (IBCCF/UFRJ), e que diz respeito a uma
dissertacdo de mestrado profissional.

1. OBJETIVO: O objetivo deste estudo € avaliar a associacdo entre o acontecimento de
um evento perigoso a saude com a realizacdo de exercicios no pos-operatério de
cirurgia cardiaca, em pacientes em uso de medicacfes que ajudem a manter a

presséo arterial normal.

2. PROCEDIMENTQOS: Ap0s a cirurgia cardiaca, todos os pacientes sao atendidos pela

fisioterapia e fazem exercicios de rotina que consistem em movimentos de
pernas e bracos realizados deitados na cama, depois sentado na beira da cama,
em seguida de pé e sentado em uma poltrona, além do treino de caminhada. A sua

participacdo consistirA em passar por avaliacdes durante os atendimentos
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fisioterapéuticos na internagdo na Unidade de Cirurgia Cardiaca (UCC) do
Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE). Para conhecer e coletar dados
sobre as suas condi¢des clinicas atuais e da histéria da sua doenga, utilizaremos o
seu prontuario médico e anotaremos alguns dados durante os atendimentos.

POTENCIAIS RISCOS E BENEFICIOS: Toda pesquisa oferece algum tipo de risco.
Nesta pesquisa, por se tratar de um estudo observacional, sua participagdo néo

oferece nenhum risco ou beneficio adicional. Os possiveis riscos durante o
atendimento da fisioterapia, sdo considerados de baixa gravidade, como: tontura,
alteracéo do ritmo cardiaco ou da saturacdo periférica de oxigénio, necessidade de
aumento dos medicamentos para controle da pressao arterial ou quedas. Para
minimizar estes riscos, estaremos sempre atentos aos sinais do seu organismo e aos
sintomas relatados por vocé durante o atendimento. Sua participacdo € importante
para a compreensdo da importancia da realizacdo de exercicios no pds-operatorio
de cirurgia cardiaca, contribuindo para tomada de decisdes.

GARANTIA DE SIGILO: Os dados da pesquisa serdo publicados em livros e revistas

cientificas. Asseguramos que a sua privacidade sera respeitada e seu nome e
gualquer informacéo que possa, de alguma forma, o(a) identificar, sera mantida em
sigilo. A pesquisadora responsavel se compromete a manter os dados da pesquisa
em arquivo, sob sua guarda e responsabilidade por um periodo minimo de 5 (cinco)
anos apoés o término da pesquisa.

LIBERDADE E RECUSA: A sua participacdo nesta pesquisa é voluntaria. Vocé tem

o direito de ndo participar. Se vocé optar por ndo participar do estudo em qualquer
momento, vocé seguird com seu acompanhamento de rotina oferecido pelo servico
de fisioterapia sem prejuizo.

CUSTOS, REMUNERACAO E INDENIZACAQ: A participacdo neste estudo néo teré

custos adicionais para vocé. Nado serd fornecido qualquer tipo de pagamento ao

participante desta pesquisa. Fica garantida a indenizacdo em casos de danos
comprovadamente decorrentes da participacdo na pesquisa, nos termos da Lei.
ESCLARECIMENTOS ADICIONAIS, CRITICAS, SUGESTOES E RECLAMACOES:

Vocé receberd uma via deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

e a outra ficara com a pesquisadora. Caso vocé concorde em participar, as paginas
serdo rubricadas e a ultima pagina serd assinada por vocé e pela pesquisadora. A
pesquisadora garante a voceé livre acesso a todas as informagdes e esclarecimentos
adicionais sobre o estudo e suas consequéncias. Vocé poderd ter acesso a
pesquisadora Ana Paula Nunes Carneiro pelo telefone (21) 976255902 ou pelo email

ana_nunes@id.uff.br. Se vocé tiver alguma consideragéo ou duvida sobre a ética da



32

pesquisa, poderd entrar em contato com o CEP — COMITE DE ETICA EM
PESQUISA, BOULEVARD 28 DE SETEMBRO, n°77 — CePem — Centro de Pesquisa
Clinica Multiusuario - 2°andar/sala 28, prédio anexo ao HUPE, telefone 2868-8253,
email cep@hupe.uerj.br. Atendimento ao publico de segunda a sexta-feira das 13:00-
16:00h.

CONSENTIMENTO

Eu, , li e concordo

em participar da pesquisa.

Assinatura do (a) participante Data

Eu, , Obtive de

forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido do(a) participante

da pesquisa.

Assinatura da pesquisadora Data



ANEXO B - FICHA E MANUAL DA COLETA

&> HIZ

HOSPITAL UNIVERSITARIO
PEDRC ERNESTO

Projeto “Associacdo de eventos adversos com tipo de exercicio, dose de aminas e
tempo apés cirurgia cardiaca: um estudo observacional prospectivo”

FICHA DE COLETA

/

Nome:

Prontuario: DN: / / Género: Peso:

Comorbidades:

Cirurgia: Data da cirurgia: / / CEC (min):

33
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Data: D de pas-op: Turno do atendimento: Hb no laboratério:
() Manha
( ) Tarde

Aminas em infusao continua:

Monitorizacdo
Inicio CNT SBL Ortostatismo

Marcha | Sedestacao

e Final
estaciondria | na poltrona

PAM
FC
SpC:2
BORG

Sinais de baixo débito

Nausea
Emese
Tontura
Palidez
Sudorese
fria
Observagoes:

MANUAL DE COLETA

Projeto “Associagéo de eventos adversos com tipo de exercicio, dose de aminas e
tempo apds cirurgia cardiaca: um estudo observacional prospectivo”

1. Protocolo da coleta de dados:

Antes do inicio de cada atendimento fisioterapéutico pds operatorio, serdo
coletados os sinais vitais: frequéncia cardiaca (FC), pressao arterial (PA) e saturacéo
periférica de oxigénio (SpO:), além das aminas em infusdo continua e suas
respectivas doses.

Durante o atendimento, havera nova coleta dos sinais vitais apés 1 minuto em
cada postura adquirida, tempo este necessario para estabilizacdo hemodinamica
(Boyd et al., 2020), observando a seguinte sequéncia, que ja € realizada de forma
rotineira na atuacao da fisioterapia no setor: cinesioterapia ativa livre no leito com a
cabeceira elevada (CNT), compreendendo exercicios de grandes grupamentos
musculares em cadeia cinética aberta, sedestacdo a beira do leito (SBL),
ortostatismo, marcha estacionaria (ME) e sedestacao fora do leito em uma poltrona
(SFL). Também serdo observados sinais e sintomas de baixo débito a cada mudanca
postural e o ritmo cardiaco.

Cinco minutos ap0s o retorno do paciente para o leito, sera feita nova coleta dos
SV (Figura 1).
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Dectibit Cinesioterapia Sedestacao ; = Dectibit
SCLBTo com cabeceira a beira do Ortostatismo Marcha Sedestacgo ecublto
dorsal clovada leito estacionaria na poltrona dorsal

Apds 1 Apds 1 Apos 1" Apos 1° Apds 1° Apés 5
—Infus&o de aminas - SV SV sV sV 3V sV
[~ Sinais vitais {3V) Eventos adversos Eventos adversos |- Eventos adversos |- Eventos adversos | Eventos adversos

Figura 1: Linha de tempo das coletas. Sinais vitais: frequéncia cardiaca, presséc arterial, saturacdo periférica de oxigénio. Eventos
adversos: sinais de baixo débito, arritmias, quedas, avulsio de cateteres, parada cardiorrespiratdria ou 6bito.

~

/Critérios de interrupcéo do protocolo:

- PAM > 120 ou < 60;
- gueda;
- avulsado de cateteres;

- arritmias;

xPCR. /

Caso haja interrupcdo, o motivo desta deve ser anotado no campo
“‘observacgdes” da ficha de coleta, assim como deve ser anotada a necessidade de
incremento da dose de aminas ou instalacdo de hidratacdo durante o atendimento
gue ndo tenha necessitado ser interrompido.

Critérios de exclusao:

- Alteracdes cognitivas, neuroldgicas e motoras prévias ou no PO que comprometam
a mobilizacdo segundo a rotina fisioterapéutica do setor;

- Uso de baléo intra-aortico;

- Ventilacdo mecanica invasiva por mais de 24 horas ap6s a admissao no pos
cirargico;

- Pacientes previamente alocados no grupo intervencao de outro estudo no mesmo
setor.



ANEXO C - FLUXOGRAMA DE FISIOTERAPIA MOTORA DA UCC/HUPE

HOSPITAL UNIVERSITARIO PEDRO ERNESTO _
SETOR CTI CARDIACO — FISIOTERAPIA EM CIRURGIA CARDIACA i
FLUXOGRANMA DE FISIOTERAPIA MOTORA e

SR UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
&

Extubagio +
e ‘u;‘g:;’ - Auséncia de acidose respiratoria + Relagio PaOyFiO; = 250 com PS = 10, PEEP = B & FiO, = 0.4
FLOequag: €— Estabilidade hemodindmica ainda que as custas de aminas e BIA
cxigenagio e da . . .
= Glasgow = 8 + Capacidade de flexionar o pescogo, tocando queixo no torax
ventilagio =
Auséncia de dispneia + boa oxigenaciio mesmo com suporte O, + Drenos NAO = Fowler = 60° +
Estabilidade hemodmimica ainda que as custas de aminas e BIA === Adequacdo da oxigenacio e
Glasgow = 14 da ventilagio

STEP 1 =Fowler = 60° + Exercicios respiratorios + Exercicios fimcionais em
MMSS + Exercicios afives em extremidades e em MMII

Controle de cabega e tronco + MEC = 2
Auséncia de dispneia + Boa oxigenacio mesmo com suporte O, + Drenos T NAO = Manutengio do
Estabilidade hemodindmica ainda que s custas de aminas STEP1
Auséncia de BIA por pelo menos 12 horas

STEP 2 = Exercicios respiratorios + Exercicios funcionais em MMSS +
Exercicios ativos em MMII + Sedestacio 4 beira do leito

MRC=3

Auséncia de dispneia + Boa oxigenacio mesmo com suporte O,
Auséncia de drenos (mediastine/pleural)

Estabilidade hemodinimica mesmo que com doses baixas de aminas

e o NAO < Mamutencio do
STEP2

STEP 3 = Exercicios respiratorios + Exercicios funcionais em MMSS +
Exercicios ativos em MMII + Ortostase + Sedestacio na poltrona

MEC =4
Auséncia de dispneia + Boa oxigenagio sem suporte de O,
Estabilidade hemodindmica sem aminas

o e e
STEP 4= 5tep 3 + Tremo de marcha estatica ou no 5etor>

Auséncia de dispneia + Boa oxigenacido sem suporte de O, e ——3
Estabilidade hemodindmica sem aminas

STEP 5 = Step 4 + Treino de marcha no comedor >

Elaboragdo: Fisioterapeuta Flavia Mazzoli da Rocha

Participacio: Fisioterapeutas Ana Panla Nunes, Carolina Couto, Illene Teixeira, Manana Avila, Natilia Lages, Sandra Aizenberg
Amalizacio: Agosto 2019

Responsavel Técnica: Fisioterapeuta Vera Abelenda

NAQ > Manutencio do
STEP 3

NAO 3 Manutengio do
STEP 4
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ANEXO D — RELATORIO TECNICO-CIENTIFICO SOBRE A SEGURANCA DA
REALIZACAO DE FISIOTERAPIA MOTORA EM PACIENTES COM AMINAS

VASOATIVAS NA UNIDADE DE CIRURGIA CARDIACA DO HOSPITAL
UNIVERSITARIO PEDRO ERNESTO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
INSTITUTO DE BIOFISICA CARLOS CHAGAS FILHO

ANA PAULA NUNES CARNEIRO

Relatodrio técnico-cientifico sobre a seguranga do protocolo de fisioterapia no pds-operatdrio de
cirurgia cardiaca em pacientes com aminas vasoativas da Unidade de Cirurgia Cardiaca do
Hospital Universitario Pedro Ernesto

Rio de Janeiro

2025
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Relatdrio técnico-cientifico sobre a seguran¢a do protocolo de fisioterapia no pds-operatdrio de
cirurgia cardiaca em pacientes com aminas vasoativas da Unidade de Cirurgia Cardiaca do
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Produto da dissertacdo de mestrado apresentada ao Mestrado Profissional para Formagcao em
Pesquisa Biomédica com énfase em Fisiologia do Instituto de Biofisica Carlos Chagas Filho,
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de Mestre.
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Coorientadora:
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LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

CEC - Circulacdo extracorpdrea

CNT - Cinesioterapia ativa livre no leito com a cabeceira elevada
EA - Eventos adversos

FC - Frequéncia cardiaca

HUPE - Hospital Universitario Pedro Ernesto
ME - Marcha estacionaria

PAM - Pressdo arterial média

PCR - Parada cardiorrespiratoria

PO - Pdés-operatorio

RVM - Revascularizagao do miocardio

Sp02 - Saturagdo periférica de oxigénio
Sv02 - Saturagao venosa de oxigénio

SBL - Sedestagdo a beira do leito

SFL - Sedestac¢do fora do leito

SV - Sinais vitais

UCC - Unidade de Cirurgia Cardiaca

UTI - Unidade de terapia intensiva

VIS - Escore de drogas inotrdpicas e vasoativas
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1. APRESENTAGAO
Este é um relatdrio técnico-cientifico produzido a fim de avaliar a seguranca do protocolo
de fisioterapia motora utilizado desde 2016 na Unidade de Cirurgia Cardiaca do Hospital

Universitario Pedro Ernesto, pertencente a Universidade Estadual do Rio de Janeiro (Uerj).

2. FICHA TECNICA DA TECNOLOGIA

e Tipo: protocolo
o Tecnologia: protocolo de fisioterapia da Unidade de Cirurgia Cardiaca do Hupe/Uerj

® Apresentacdo: fluxograma dos atendimentos de fisioterapia realizados com pacientes

internados em unidade intensiva apds realizagdo de cirurgia cardiaca, até alta da unidade
e Desenvolvimento: desenvolvido pela equipe de fisioterapia da unidade.

e Eventos adversos: queda ou aumento da pressao arterial média, sinais de baixo débito
(ndusea, tontura, émese, palidez, sudorese fria), queda da saturagdo periférica de oxigénio,
necessidade de aumento da dose de medicagdes vasoativas, arritmias, quedas, avulsdo de

cateteres, parada cardiorrespiratéria e ébito.

3. INTRODUGAO

Apesar da robusta evidéncia quanto aos beneficios da inclusdo de exercicios na
reabilitacdo de pacientes em pds-operatdrio de cirurgia cardiaca, e da indicagdo de iniciar este
programa o mais precocemente possivel, sdo recentes os estudos sobre a seguranca e
viabilidade da realizagdo de fisioterapia motora em pacientes na fase intra-hospitalar em uso de
aminas vasoativas (Carvalho et al., 2020; Boyd et al., 2020).

Com isso, este estudo buscou identificar quais etapas do atendimento, dia de pods-
operatério e doses de aminas estiveram mais frequentemente associados a ocorréncia de
eventos adversos durante a realizacdo do protocolo de rotina da fisioterapia do setor, nos
pacientes em PO de cirurgia cardiaca em uso de aminas, a fim de avaliar a seguranca do

protocolo existente.

3.1 Objetivo principal

® Avaliar a seguranca do protocolo de fisioterapia da UCC/HUPE.
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3.2 Objetivos especificos

e Observar os eventos adversos ocorridos durante os atendimentos da fisioterapia,

em cada etapa atingida e dia de pds-operatério;

o Descrever as medicac¢des vasoativas utilizadas e suas doses pelos pacientes em pos-

operatorio;

e Investigar a existéncia de associagdo entre a ocorréncia de eventos adversos e dados

clinicos, cirurgicos ou dose de aminas.

4, MATERIAIS E METODOS

4.1 Desenho

Trata-se de um estudo observacional longitudinal prospectivo, unicéntrico, com
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca no HUPE, Rio de Janeiro, Brasil, no periodo de maio de
2023 a agosto de 2024. O projeto foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa do HUPE (CAAE
n2 65518922.7.0000.5259) em 25/04/2023.

4.2 Critérios de inclusdo

Foramincluidos pacientes maiores de 18 anos submetidos a cirurgia cardiaca eletiva com
uso programado de CEC, clampeamento da artéria aorta, uso de cardioplegia e esternotomia
mediana, e que estavam em uso de aminas no periodo pds-operatdrio durante internagdo na

unidade de cirurgia cardiaca.

4.3 Critérios de exclusdo

Foram excluidos os pacientes com alteragdes cognitivas, neuroldgicas e motoras prévias
ou no pds-operatdrio que comprometeriam a mobilizagdo segundo a rotina fisioterapéutica do
setor, assim como os que tinham saturagdo periférica de oxigénio (Sp0O2) em repouso menor
que 90%. Também foram critérios de exclusdo o uso de baldo intra-adrtico, a ventilagdo
mecanica invasiva por mais de 24 horas apds a admissao no pds-operatorio ou a necessidade de
reabordagem cirurgica no pds imediato, a ocorréncia de infarto agudo do miocardio no pds-
operatério, os pacientes previamente alocados no grupo intervencdo de outro estudo

concomitante no setor e os dbitos no centro cirdrgico ou no pés imediato.



4.4 Variaveis coletadas e desfechos

Foram coletadas varidveis como idade, género, peso, comorbidades, assim como os
dados do per-operatério: tipo de cirurgia realizada e tempo de CEC e, para avaliagdo dos
desfechos, foram coletados os sinais vitais e doses de aminas, além da observacdo da ocorréncia
de eventos adversos (EA) nos atendimentos didrios enquanto o paciente estivava em vigéncia
de drogas vasoativas.

Foi também utilizada a escala de percepgdo subjetiva de esforco (BORG modificada) para
avaliacdo da intensidade do exercicio prescrito. Foram considerados eventos adversos: a queda
da pressdo arterial média (PAM) abaixo de 60 ou 0 aumento acima de 120, sinais de baixo débito
(ndusea, tontura, émese, palidez, sudorese fria), queda da SpO2 abaixo de 90%, necessidade de
aumento da dose de aminas durante exercicio, arritmias, quedas, avulsdo de cateteres, parada
cardiorrespiratoria (PCR) e ébito.

Dentre estes eventos, houve interrupgdo do protocolo quando a PAM fosse > 120 ou <
60, ou na ocorréncia de queda, avulsdo de cateteres, arritmias e PCR.

A coleta foi realizada por toda a equipe de fisioterapia da UCC/Hupe, sob supervisdo da

pesquisadora principal, sendo disponibilizado manual e ficha desenvolvida para o estudo.

4.5 Classificagdo dos eventos adversos

Os EA foram classificados quanto a gravidade segundo a descricdo da Organizag¢do
Mundial da Saude (2010), e quanto a frequéncia como: EA muito raros ocorreram em < 0,01%
dos atendimentos, raros entre > 0,01% e < 0,1%, incomuns = 0,1% e < 1%, comuns = 1% e < 10%

e muito comuns quando ocorreram em = 10% das sessGes (CIOMS, 1999).

4.6 Exposicdo ao protocolo de atendimento fisioterapéutico da UCC do HUPE

Antes do inicio de cada atendimento fisioterapéutico pds-operatério, foram coletados
os sinais vitais: frequéncia cardiaca (FC), PAM e saturagdo periférica de oxigénio (Sp0,), além das
aminas em infusdo continua e suas respectivas doses.

As doses de aminas foram estratificadas de duas formas: quando isoladas, de acordo
com a classificagdo proposta pelo grupo de Boyd (2020) e, quando combinadas, de acordo com
o Escore de drogas Inotrdpicas e Vasoativas (VIS), que permite padronizar o nivel de suporte
hemodinamico quando mais de uma droga é utilizada.

Durante o atendimento, houve nova coleta dos sinais vitais apds 1 minuto em cada

postura adquirida, observando a sequéncia descrita na Figura 1. Também foram observados
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sinais e sintomas de baixo débito a cada mudanga postural e o ritmo cardiaco. Cinco minutos

apods o retorno do paciente para o leito, foi feita a ultima coleta dos SV.

Figura 1: Linha de tempo da coleta

Deciibito Cinesioterapia Sedestacéo = Dectibito
com cabeceira a beira do Ortostatismo esggil;;:ga@ria ?gdecﬁ%?é:ﬁg
dorsal elevada leito p dorsal
Apos 57
— Infusdo de aminas*|- SV e BORG SV e BORG SV e BORG SV e BORG SV e BORG SV e BORG
— SV e BORG Eventos adversos Eventos adversos - Eventos adversos |- Eventos adversos |- Eventos adversos

Sinais vitais (SV): frequéncia cardiaca, presséo arterial média, saturacdo periférica de oxigénio. BORG: escala de percepcéo
subjetiva de esforco modificada. Eventos adversos: sinais de baixo débito, arritmias, quedas, avulsdo de cateteres, parada
cardiorrespiratéria ou ébito.

4.7 Andlise estatistica

A andlise descritiva dos dados foi apresentada como porcentagem (frequéncia absoluta)
para varidveis categoéricas e média (desvio padrdo) ou mediana e intervalo interquartil para
variaveis continuas. A distribuicdo dos dados foi verificada previamente para garantir a validade
dos testes aplicados.

Foi realizada regressao linear univariada para testar associa¢do da ocorréncia de eventos
adversos com idade, sexo, tipo de cirurgia, tempo de CEC, valor de hemoglobina, dia de pds-
operatério e escore VIS. Depois, foi feita regressdao multivariada com idade, tipo de cirurgia e
escore VIS.

Todas as analises foram realizadas no programa Statal6 (Stata Corp LLC, USA) e valores
de p < 0,05 foram considerados como estatisticamente significativos. Os dados foram

armazenados em arquivo fisico e digital, sob guarda e responsabilidade do pesquisador principal.

5. RESULTADOS

Dos 360 pacientes avaliados, 195 foram incluidos na anélise final do estudo (figura 2),
sendo a maioria de sexo masculino (67,7%), com idade média de 62 anos. A cirurgia mais

realizada foi a RVM (59%), com tempo médio de CEC de 90 minutos (tabela 1).



Figura 2: Fluxograma dos pacientes
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Tabela 1: Caracteriza¢do da amostra

Varidveis n=195
Idade 62,4+8,8
Sexo (masculino) 132 (67,7)
Peso (Kg) 75,0+ 13,2
Tipo de cirurgia
RVM 115 (59,0)
Troca valvar 40 (20,5)
Combinadas 34 (17,4)
Outras 6(3,1)
Tempo CEC (min) 89,7+ 30,9
Comorbidades
HAS 149 (76,4)
Tabagismo 80 (41,0)
DM 70(35,9)
IAM 49 (25,1)
IC 16 (8,2)
Hipotireoidismo 12 (6,1)
Dislipidemia 11 (5,6)
Céncer 10(5,1)
AVE 10(5,1)
DPOC 4(2,0)
DRC 4(2,0)
DAOP 2(1,0)
Sinais vitais pré fisioterapia
PAM 75 [63-95]
FC 90 [67-113]
Sp02 95 [91-99]
BORG 0[0-5]

Dados antropométricos, clinicos e cirurgicos expressos como média e desvio padrdo ou valor absoluto e
percentual. Sinais vitais e escala de BORG antes da fisioterapia expressos como mediana e intervalo interquartil.
RVM: revascularizagdo do miocardio, CEC: circulagdo extracorporea, HAS: hipertensao arterial sistémica, DM:
diabetes mellitus, IAM: infarto agudo do miocardio, IC: insuficiéncia cardiaca, AVE: acidente vascular
encefalico, DPOC: doenga pulmonar obstrutiva cronica, DRC: doenca renal crénica, DAOP: doencga arterial
obstrutiva periférica, PAM: pressao arterial média, FC: frequéncia cardiaca, Sp0O2: saturacao periférica arterial
de oxigénio.

Durante o estudo, foram registrados 558 atendimentos de fisioterapia. Houve
ocorréncia de EA em 30,6 % dos atendimentos, sendo estes majoritariamente leves. Em 2,9 %,
foi identificado EA moderado, quando foi necessdrio aumentar a infusdo de aminas. Ndo houve
registros de EA graves, e ndo houve nenhuma queda ou avulsdo de cateteres.

As drogas utilizadas foram noradrenalina, dobutamina e milrinona, isoladas ou
combinadas, além da vasopressina, utilizada sempre em combinag¢do com outras aminas. A dose

de noradrenalina isolada variou de 0,005 a 0,4 pcg/kg/min, com média de 0,1 (DP + 0,08)
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ucg/kg/min. A dose de dobutamina isolada variou de 1,2 a 14,1 pcg/kg/min, com média de 4,97
(DP £ 2,8) pcg/kg/min. A dose de milrinona isolada variou de 0,18 a 0,4 ucg/kg/min, com média
de 0,31 (DP % 0,09) pcg/kg/min. Em 167 atendimentos, os pacientes receberam drogas

vasoativas associadas (Tabela 2).

Tabela 2: Porcentagem de eventos adversos por aminas

EA EA EA EA

N2 de total Leve moderado grave

atendimentos n (%) n (%) n (%) n (%)
% 51,4

Noradrenalina Dose 0,10+ 0,08 287 80(27,9) 71(24,7) 9(3,1) 0(0)
% 17,9

Dobutamina Dose 4,97+2,8 100 27 (27,0)  25(25,0) 2(2,0) 0(0)
% 0,8

Milrinona Dose 0,31+0,09 04 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Associacoes % 29,9 167 64 (38,3) 59 (35,3) 5(2,9) 0(0)

Total 558 171 (30,6) 155 (27,8) 16 (2,9) 0 (0)

Doses de aminas descritas como média e desvio padrdo. EA: evento adverso

Os eventos adversos mais comuns foram tontura, hipotensdo e nausea,
respectivamente, mas a interrup¢do da sessdo na maioria das ocasides (86,2 %) nao foi
necessaria (figura 3).

Figura 3: Eventos adversos e interrup¢do dos atendimentos
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Percentual da ocorréncia de eventos adversos em relagdo ao tipo de aminas. Aumento: incremento de aminas;
sp02: queda da saturagdo periférica abaixo de 90%.
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A etapa mais frequentemente realizada foi a sedestacdo a beira do leito, postura em que
também ocorreu a maioria dos EA (21,8%); desses, 10,1% foram de gravidade moderada.
Durante a sedestacdo na poltrona, ocorreram 10 EA, sendo necessario incremento de dose de
aminas em 4 deles (figura 4).

Figura 4: Eventos adversos por etapa
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CNT: cinesioterapia no leito, SBL: sedestacdo a beira do leito, ORT: ortostatismo, ME: marcha
estaciondria, SFL: sedestagdo fora do leito

Ndo foi observada diferenca da ocorréncia de EA em rela¢gdo ao tempo de pds-
operatério (p = 0,148) (figura 5).
Figura 5: Ocorréncia de eventos adversos ao longo do pds-operatoério
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A ocorréncia de EA ndo demonstrou associagdo com idade, sexo, tipo de cirurgia,

tempo de CEC, hemoglobina e dia de atendimento, somente com o escore VIS. Apds analise
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dos possiveis fatores de confusdo, o escore VIS permaneceu independentemente associado
aos EA, demonstrando que o risco relativo de eventos aumenta 1.5 a cada aumento de 1
ponto no escore. O ponto de corte do escore VIS relacionado com maior ocorréncia de EA foi

de 12,1, com sensibilidade de 0,55 e especificidade de 0,65.

4 N

VIS escore > 12,1 = maior risco de EA

6. DISCUSSAO

A ocorréncia de EA foi muito comum (30,6 %) no presente estudo, sendo em sua maioria
leves, ocorrendo principalmente na etapa de sedestagdo a beira do leito, em proporg¢do similar
independente do dia de pds-operatdrio, e estando associados com a dose de amina utilizada
pelo paciente. Nao houve nenhum evento adverso grave.

Diferentemente dos estudos ja publicados (Jacob et al, 2021; Parada-Gereda et al.,
2024), em nossa amostra os EA foram muito comuns. No entanto, as revisdes ndo eram focadas
no PO de cirurgia cardiaca, e os autores ressaltam que ndo houve uma defini¢do Unica quanto a
classificagdo da gravidade dos eventos.

Na investigagdo de Cassina et al. (2016), dos 53 participantes, 18 apresentaram
hipotensao durante a mobilizagao, ou seja, 34 % da amostra, taxa similar ao presente estudo e,
destes, 17 % precisaram de intervengao para melhora da pressdo arterial.

Enguanto alguns estudos, como o do grupo de Boyd, 2017, adotaram como EA somente
alteracgdes fisioldgicas mais extremas, como uma PAM < 55 ou > 140 ou queda da Sp02 < 85%, a
presente investigacdo optou por um desenho metodoldgico de carater mais amplo,
considerando inclusive os sintomas relatados pelos pacientes como EA, independentemente da
alteracdo dos sinais vitais, o que pode justificar uma ocorréncia tdo comum. Além disso, este se
trata de um estudo prospectivo, que minimiza a possivel perda de dados ocorrida em estudos
com analise de prontuarios. A tontura, EA mais observado, assim como a ndusea, também muito
frequente, podem ser sinais de baixo débito, mas também podem ocorrer pelo uso recente de

anestesia, tendo incidéncia relatada de até 70% no PO (Grant et al., 2024).
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Mesmo ocorrendo EA em 30 % das sessdes, em 86,2 % delas ndo houve necessidade de
interrup¢do do atendimento, demonstrando que sdo sintomas de carater transitério, sem
prejuizos para a seguranca dos pacientes, e que a realizacdo do protocolo é viavel.

Considerando as etapas de atendimento, a maioria dos EA ocorreu durante a sedestacao
a beira do leito. Isso pode ser explicado por dois fatores: a maior instabilidade clinica dos
pacientes no primeiro dia de pds-operatério, além de ser a primeira postura sob maior acdo da
gravidade, ja considerada como uma etapa fora do leito (Hodgson et al., 2014), quando ha maior
chance de ocorrer hipotensao postural. Na UCC, enquanto os pacientes estdo com dreno de
mediastino, somente podem evoluir posturas até SBL.

Ja em relagdo aos dias de pds-operatoério, ndo houve reducdo da ocorréncia de EA com
o passar dos dias (34 % no D1 e 25 % a partir do D5), demonstrando que a estratégia de aguardar
alguns dias para melhor estabilizacdo clinica ndo garante maior seguranga para realiza¢do de
fisioterapia. Ressalta-se que ja foi demonstrado que a presencga de inotrépicos é fator de risco
independente para fraqueza muscular adquirida na UTI (Wolfe et al., 2018) e que, da amostra
inicial de pacientes selecionados para este estudo, somente 52 estavam sem aminas no pds, ou
seja, 75 % dos pacientes estavam com drogas vasoativas.

A ocorréncia de EA ndo se relacionou com dados clinicos e cirurgicos dos pacientes,
somente com a dose de aminas. Em nossa amostra, o escore VIS acima de 12,1 esteve associado
com uma maior ocorréncia de EA, o que contradiz estudos anteriores, que sugeriram nao haver
relacdo entre o nivel de suporte hemodinamico e a seguranca da mobilizagdo (Rebel et al., 2019)
ou o nivel de atividade realizada (Nievera et al., 2017).

A revisdo sistematica de Parada-Gereda et al. (2024) sugeriu que a auséncia de uma
relacdo entre suporte vasoativo e nivel de mobilidade poderia ser explicada pela falta de
homogeneidade em relagao a descrigdo das doses utilizadas nos estudos. Pela primeira vez na
literatura, encontramos um ponto de corte para dose de aminas relacionada a maior seguranga
para realizagdo de fisioterapia nos pacientes em pds-operatério de cirurgia cardiaca. Apesar de
ser um modelo preditivo fraco, que talvez ndo possa ser extrapolado para outras populages, é
um bom corte para a amostra de pacientes da UCC.

Importante considerar, no entanto, que mesmo em pacientes com suporte vasoativo
acima de 12,1, os EA foram em maioria leves, o que sugere que haja uma vigilancia mais rigorosa
durante a realizacdo do protocolo, mas ndo contraindicaria o atendimento necessariamente. Em
concordancia com estudos prévios (Boyd et al., 2020; Rebel et al., 2019), ndo ocorreu nenhum
evento grave, que oferecesse perigo a vida ou dano permanente durante a realizacdo deste

estudo, mostrando que o protocolo de fisioterapia realizado na UCC pode ser mantido.
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7. CONCLUSAO

Os dados do presente estudo sugerem que eventos adversos, em sua maioria leves,
ocorrem durante a realizacdo do protocolo de fisioterapia em pacientes com aminas em pds-
operatério na Unidade de Cirurgia Cardiaca do Hupe, sendo mais provaveis de acontecer quando
o paciente tem um escore de drogas inotrdpicas e vasoativas acima de 12,1. No entanto, nenhum

evento grave ocorreu, sendo recomendada a manutencao do protocolo.
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ANEXO E — CARTAS DE ANUNENCIA

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
HOSPITAL UNIVERSITARIO PEDRO ERNESTO
SETOR DE FISIOTERAPIA

Carta de Anuéncia da Chefia
A

Simone Abrantes

Chefe do Servigo de Fisioterapia

Assunto: Anuéncia ao Relatorio técnico-cientifico sobre a seguranca do protocolo de
fisioterapia no pds-operatério de cirurgia cardiaca em pacientes com aminas
vasoativas da Unidade de Cirurgia Cardiaca do Hospital Universitario Pedro
Ernesto

Apos analise do relatério mfitulado “Relatdrio técnico-cientifico sobre a seguranca do
protocolo de fisioterapia no pds-operatério de cirurgia cardiaca em pacientes com aminas
vasoativas da Unidade de Cirurgia Cardiaca do Hospital Universitario Pedro Ernesto™,
elaborado por Ana Paula Nunes Carneiro, produto referente ao seu Mestrado Profissional
na Instituicio UFRJ, declaro que:

» Tive acesso integral ao contetido apresentado;
+ Procedi a leitura e avaliacdo critica do documento;

+ Manifesto, portanto, minha anuéncia ao referido relatorio, autorizando a
manuten¢io do protocolo de fisioterapia realizado na Unidade de Cirurgia
Cardiaca deste hospital.

Fico a disposigdo para eventuais esclarecimentos ou complementagdes que se fizerem
necessarias.

Atenciosamente,
Dooumenta assinada digitalments

hﬂ SIMONE ABRANTES SARANVA
gw Data:22/05/2025 15:41:35-0300

Werfique em https:fvalidar it gow be

Simone Abrantes
Chefe do servigo de fisioterapia

Local e Data: Rio de Janeiro, 22 de maio de 2025.
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UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
HOSPITAL UNIVERSITARIO PEDRO ERNESTO
UNIDADE DE CIRURGIA CARDIACA

Carta de Anuéncia da Chefia

A

Joaquim Coutinho

Chefe da Umidade de Cirurgia Cardiaca

Assunto: Anuéncia ao Relatério técnico-cientifico sobre a seguranca do protocolo de

fisioterapia no pés-operatério de cirurgia cardiaca em pacientes com aminas
vasoativas da Unidade de Cirurgia Cardiaca do Hospital Universitirio Pedro

Ernesto

Apds analise do relatério intitulado “Relatorio téenico-cientifico sobre a seguranca do
protocolo de fisioterapia no pés-operatério de cirurgia cardiaca em pacientes com
aminas vasoativas da Unidade de Cirurgia Cardiaca do Hospital Universitirio Pedro
Ernesto”, elaborado por Ana Paula Nunes Carneiro, produto referente ao seu Mestrado
Profissional na Instituigio UFRJ, declaro que:

« Tive acesso integral ao conteiido apresentado;
= Procedi a leitura ¢ avaliacdo critica do documento;

+ Manifesto, portanto, minha anuéncia ao referido relatdrio, autorizando a
manutengdo do protocole de fisioterapia realizado na Unidade de Cirurgia
Cardiaca deste hospital,

Fico a disposigao para eventuais esclarecimentos ou complementagdes que se fizerem
necessarias.

Atenciosamente,

‘hefe dg U dade de Cirurgia Cardiaca
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