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INTRODUCTION Segundo a Orgapizagéo MundNial da Saﬁc!e (QMS), no Brasil,
as doencas cardiovasculares sdo responsaveis por 27,7% dos
obitos, atingindo 31,8% quando sdo excluidos os 6bitos por
causa externas, sendo consideradas a principal causa de morte.
Embora tenha sido observada uma recente reducdo da sua
presenga como causa de mortalidade, o mesmo nao pode se
afirmar a respeito da morbidade por DCV, considerada o fator
de maior impacto no custo das internagdes hospitalares no
pais. Em 2014, 10,1% das internagdes no Brasil foram
causadas por doengas do apareclho circulatorio, e, do total
dessas internagdes, 57,2% foram entre individuos de 60 anos
ou mais (Brasil, 2016).

A cirurgia cardiovascular tem evoluido nos tultimos anos,
principalmente com a realizagdo de alguns procedimentos
como a sua realizagdo sem o uso de circulagdo extracorporea
(CEC), melhor protegdo miocardica, avango nos métodos
anestésicos e melhora dos cuidados intensivos, como a
extubagio e mobilizagdo precoce (Szeles, 2008). E um
procedimento que traz uma série de repercussdes no sistema
respiratério como uma a redugdo da capacidade pulmonar
total, ocasionada por queda da capacidade residual funcional e
pela reducdo de volume de reserva expiratorio (Pires, 2010).
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No Brasil, as doengas cardiovasculares apresentam uma das
mais altas taxas de mortalidade e pode-se atribuir a isso, dentre
outros fatores, as dificuldades no acesso dos usuarios com
Infarto Agudo do Miocardio (IAM) ao tratamento em terapia
intensiva, aos métodos de reperfusdo e as medidas terapéuticas
estabelecidas para o IAM (Datasus, 2014). Uma das estratégias
de resolugdo desse agravo a saude € a cirurgia cardiaca, que,
por uma condi¢do normatizada do procedimento cirurgico,
leva a uma imobilidade prolongada do periodo pos-operatorio
também leva a repercussdes deletérias ao sistema
cardiovascular. Individuos com doengas isquémicas do
coracdo, que ficam longos periodos sem sofrer influéncia da
gravidade, tendem a desenvolver hipotensdo postural ou até
mesmo, a sincope previamente a deambulacao (Brower, 2009).
Alguns fatores devem ser considerados como primordiais, por
exemplo, a sedagdo e anestesia (levam a uma depressdo do
sistema  respiratério, menor atividade diafragmatica,
hipoxemia, depressdo do transporte mucociliar e aumento da
secre¢do pulmonar); circulagdo extracorpérea (por ser um
estresse ao sistema circulatorio, provocar uma reacgdo
inflamatoria, alterag@o na relagdo ventilagdo/perfusdo, além de
que o tempo de CEC implica nas repercussdoes hemodinamicas
e respiratorias do procedimento ciriirgico); a esternotomia
mediana e presenca de drenos (influencia na diminuigdo dos
volumes e capacidades pulmonares, diminui¢do da mobilidade
das costelas, reducdo da tosse por dor, estimulacdo de
atelectasia); além da cardioplegia (solugdo com concentragdes
elevadas de potassio, parando o coracdo, interrompendo as
atividades eletromecanica, sem desgaste de energia
armazenada no miocardio) (Lima, 2011). Os fatores ja citados
implicam em um maior tempo de repouso no leito,
descondicionamento fisico, perda de massa muscular, perdas
funcionais que interferem no desempenho das atividades de
vida diarias (Guedes, 2018).

A fisioterapia vem assumindo papel fundamental nesse
processo por estimular o retorno mais breve as atividades
fisicas cotidianas, manter a capacidade funcional, desenvolver
a confianga do paciente e minimizar complica¢cdes pulmonares.
Recentemente foi publicado pela Associagdo de Medicina
Intensiva Brasileira (AMIB) as Diretrizes Brasileiras de
Mobilizag@o Precoce em Unidade de Terapia Intensiva no qual
trds a mobilizagdo precoce como uma pratica segura e
associada a pequena incidéncia de efeitos adversos, acrescido a
isso tras o fisioterapeuta como o ponto central para definir o
melhor modelo de intervencao, sua intensidade, periodicidade,
continuidade ou interrup¢ao (Aquim, 2019). Ensaios clinicos
randomizados demonstraram que estratégias precoces reduzem
significativamente o tempo de internag@o e economizam custos
médicos, proporcionando resultados clinicos semelhantes apos
varios tipos de procedimentos cirurgicos (Ender, 2008). A
mobilizagdo dos pacientes criticos restritos ao leito, associada
a um posicionamento preventivo de contraturas articulares na
Unidade de Terapia Intensiva (UTI), pode ser considerada um
mecanismo de reabilitagdo precoce com importantes efeitos
acerca das varias etapas do transporte de oxigénio, procurando
manter a forca muscular ¢ a mobilidade articular. Esse
procedimento podera facilitar o desmame da Ventilacdo
Mecanica (VM), reduzir o tempo de permanéncia na UTTI e,
consequentemente, a permanéncia hospitalar e o indice de
mortalidade, além de promover melhora na qualidade de vida
apos a alta hospitalar (Dantas, 2012; Ohtake, 2018). Certa
atengdo vem sendo dada para o processo de mobilizagdo
precoce no manejo pos-operatorio de pacientes que
submeteram a cirurgia cardiovascular, que deve ser

considerado uma etapa fundamental nos programas de
reabilitacdo. Vale ressaltar que foram levantadas preocupagoes
quanto a resposta hemodindmica inadequada as mudancas na
posicdo corporal em pacientes em recuperacdo de prolongada
anestesia e com acometimento do miocardio associado a lesdes
de isquemia-reperfusdo (Cassina, 2016). Nesse contexto,
diversos autores relatam a abordagem de pacientes criticos
internados em UTI, utilizando mecanismos de reabilitagdo
precoce e de agdo fisioterapéutica pos-operatoria. Entretanto, o
momento e a circunstincia ideal para sedestagdo fora do leito e
suas implicagdes clinicas, apds cirurgia cardiaca, ainda,
necessitam de padronizagdo para determinar a seguranga e
viabilidade da execu¢do desta pratica. Por isso, esse estudo
tem como objetivo verificar as repercussoes
cardiorrespiratorias da sedestagcdo precoce, fora do leito, em
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca eletiva.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo clinico, intervencionista, de carater
quantitativo, prospectivo e analitico realizado em uma Unidade
de Terapia Intensiva Cardiaca de um hospital privado
referéncia em cardiologia de Teresina Piaui. O referido
hospital possui duas Unidades de Terapia Intensiva num total
de 16 leitos, sendo 7 leitos referentes a UTI cardiaca. A equipe
que presta assisténcia nesse hospital é composta por médico
intensivista, médico plantonista, fisioterapeutas, enfermeiros e
técnicos de enfermagem. A escolha do hospital se deu por ser
um hospital de referéncia no tratamento de doengas isquémicas
do coragdo e apresentar um fluxo definido de cirurgias
cardiacas. Foram investigados pacientes internados na unidade
supracitada no periodo de setembro de 2019 a dezembro de
2019. Foram incluidos na pesquisa os pacientes que forem
admitidos na UTI referida em pods-operatério de cirurgia
cardiaca (corregdes de cardiopatias congeénitas,
revasculariza¢do do miocardio, plastia de valva adrtica, mitral
ou tricuspide, trocas valvares e/ou procedimentos cirurgicos
associados) que estivessem com o0s seguintes pardmetros:

e  Nivel de consciéncia: consciente e orientado em tempo
e espago

e  Pressdo arterial média > 65 mmHg e < 120 mmHg

e  Frequéncia cardiaca maior que 50 bpm e menor que
140 bpmuséncia de arritmias cardiacas

e  Necessidade de drogas vasoativas:
Smicrogrmas /min

e  Paciente extubado, mantendo Sa02> 85%, em
respiragdo  espontdnea com ou sem uso de
oxigenoterapia, frequencia respiratoria < 35 ipm

e  Pacientes que apresentam débito nos drenos com fluxo
de drenagem liquida menor de 150 ml/24 horas
(2ml/kg/dia)

e  Paciente com estabilidade clinica

e  Hemoglobina > 7 g/dL, plaquetas > 50000 unid/mm3e
normoglicemia

e Auséncia de quadro hemorrdgico e de quadro
convulsivo.

e  Idade maior que 18 anos , ambos os sexos

e  Aceitagdo da participacdo da pesquisa pelo termo de
consentimento livre e esclarecido.

vasopressor <

Além disso, foram excluidos os pacientes que durante a
intervencao realizada apresente algum sinal de instabilidade,
sendo eles: aumento em 20% da frequéncia cardiaca basal,
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sudorese, pele fria, Pressdo arterial média < 65 mmHg ou >
120 mmHg, frequéncia cardiaca menor que 50 bpm ou maior
que 140 bpm, saturacdo periférica de oxigénio menor que
85%, frequéncia respiratoria maior que 35 ipm, ou retirada do
consentimento em qualquer momento da pesquisa. Para a
caracterizagdo da amostra os pacientes foram inicialmente
registrados a partir de coletas no prontuario as seguintes
informagdes: idade, sexo, motivo da cirurgia, tempo de
cirurgia, tempo de circulagdo extracorpoérea, tempo de
ventilagdo mecanica. Inicialmente o trabalho foi pactuado
com a equipe de profissionais da UTI com relagdio a
metodologia e o suporte necessario para mobilizagdo, alocagdo
e posicionamento dos pacientes. A partir disso, os pacientes
realizaram a sedestagdo precoce, fora do leito, nas primeiras
24- 48 horas, ocorrendo da seguinte forma: inicialmente foi
realizada adequacdo postural no leito, em seguida o paciente
era colocado em sedestag@o na beira do leito, progredindo para
a posi¢do ortostatica e o paciente posicionado em sedestagdo
em poltrona por duas horas. Durante esse procedimento era
rigorosa a monitorizagdo e condicionada a ndo ocorréncia de
critérios para interrupgdo (os mesmos critérios de exclusdo
supracitados).

Foram avaliadas, antes e ap6s a realizagdo do protocolo
proposto, as seguintes varidveis: pressdo arterial sistolica
(PAS), pressao arterial média (PAM), frequéncia cardiaca
(FC); duplo produto (DP), frequéncia respiratoria (FR),
Saturag@o periférica de oxigénio (SpO2), Pressdo arterial de
oxigénio (Pa02) e Débito nos drenos. Durante todo tempo o
paciente permaneceu monitorizado e, em caso de desconforto
ou de desestabilizagdo do quadro clinico, a interrupgéo
imediata do procedimento. Os critérios para interrup¢do do
protocolo foram: taquicardia (FC>120bpm) ou bradicardia
(FC<60bpm), sinais de desconforto respiratério evidenciado
pelo uso da musculatura acessoria, batimento da asa do nariz e
aumento da FR>25 ipm, alteragdo da SpO2 para < 90% e
aumento ou redu¢do da PAM em 20mmHg. O estudo foi
pautado nos principios éticos que envolvem pesquisa com
seres humanos, ¢ seguiu as normas da Resolugdo 466/12 do
Conselho Nacional de Satde (CNS), sendo submetido
inicialmente a Comissdo Cientifica do Hospital e encaminhado
ao Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal do
Piaui. A presente pesquisa foi aprovada pelos Comités de Etica
e Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do Piaui sob o
nimero do CAAE: 17071319.7.0000.5214, e parecer de
numero 3.533.359, sendo fundamentada nos principios éticos
que envolvem os estudos com seres humanos. Os participantes
do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) e receberam informagdes sobre os pontos
principais do estudo, tais como: procedimento, objetivo e
possiveis efeitos do tratamento, podendo voltar atrds a
qualquer momento da pesquisa. Para analise estatistica dos
dados coletados, utilizou-se o Programa Stata/SE 16
(Statacorp, CollegeStation, Texas, EUA). O Teste de Shapiro-
Wilk (W) foi usado para verificar e validar a normalidade dos
dados. As variaveis quantitativas foram expressas, por meio de
média e desvio-padrido. Em relagdes aos testes estatisticos o
Método de Analise de Regressdo (F) foi utilizado com
finalidade de avaliar relag@o linear entre variaveis simples e as
comparagdes antes e depois do protocolo de tratamento
proposto foram verificadas mediante a aplicagdo do teste ¢ de
Student pareado. As variaveis qualitativas estdo apresentadas
como frequéncias absolutas, sendo comparadas através do test
e de verossimilhanga. Os resultados foram considerados,
estatisticamente, significantes, quando p < 0,05.
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Grifico 1 — Tipo de cirurgias cardiacas realizadas nos pacientes (n=20)

Tabela 1 - Dados clinicos de internagdo dos pacientes submetidos
a cirurgia cardiaca

Variaveis P
Tempo de CEC (min) 81.70 = 34.00 0.5310
Tempo de VM pés-cirurgia (h) 743 +£3.54 0.8755
Tempo de UTI (dias) 3.55+0.94 0.8755
Tempo de internagao hospitalar (dias)  7.25+2.19 0.8981
Eventos adversos Sim-3 Nao-17 0.5000%

Dados expressos em média e desvio-padrdo para dados paramétricos semicontinuos e
frequéncia absoluta (n) para dados categéricos. CEC — Circulagdo extracorporea; VM —
Ventilagdo mecanica; UTI — Unidade de terapia intensiva. p = regressdo linear das
variaveis descritas relacionado ao tipo de cirurgia. p* = razéo de verossimilhanga Fonte:
Os autores, 2020.

Tabela 2. Repercussdes cardiorrespiratorias da sedestagio
precoce fora do leito

Variaveis Antes Depois P

PAM (mmHg) 79.75+11.94 76.75+13.92 0.1184
DP (mmHg.bpm) 11079.40 £ 2515.76 11352.00 +2640.96  0.2256
FC (bpm) 95.45+9.33 99.50 £ 11.60 0.0099
FR(irpm) 18.40 £4.45 20.50 +5.08 <0.0001
SpO; (%) 94.85+2.18 95.45+1.98 0.1716
DRENO (ml) 10.00 +26.15 51.25+77.99 0.0066
PaO,(mmHg) 126.55 +£29.19 147.95 +27.84 0.0007

Dados expressos em média e desvio-padrao. PAM — Pressao arterial média; DP — Duplo produto; FC —
Frequéncia cardiaca; FR - Frequéncia respiratoria; SpO2 — Saturagdo periférica de oxigénio; SpO2 -
Saturagdo arterial de oxi-hemoglobina; PaO2 — Gasometria arterial.

p - Teste t student comparando a diferenca estatistica dos efeitos da intervengao.

Fonte: Os autores, 2020.

RESULTADOS

Dos 20 pacientes submetidos a cirurgia cardiaca que
participaram do estudo, 75,00% eram do sexo masculino e
25,00% do sexo feminino, com média de idade 67,76+9,61
anos. A maioria das cirurgias cardiacas realizadas foi do tipo
revascularizacdo do miocardio (n=15) conforme grafico
1.Todos os dados clinicos de internagdo dos pacientes
incluidos no estudo estdo devidamente descritas na Tabela 1.
Além disso, os resultados das repercussdes cardiovasculares
antes e depois da terapia proposta estdo descritos na Tabela 2.

DISCUSSAO

A mobilizagdo desempenha um papel importante como parte
de abordagem rapida para melhorar a recuperagdo pos-
operatoria e diminuir o tempo de convalescenga’. A
mobilizagdo precoce comega imediatamente apdés a
estabilizagdo fisiologica. A definicdo de "estabilizagdo
fisiologica” wvaria entre os estudos publicados, mas,
geralmente, leva em conta os sistemas neuroldgico,
respiratério e cardiovascular. Estes estudos demonstram a
necessidade de monitorizagdo constante da pressdo arterial
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sistémica, frequéncia cardiaca, saturagcdo de oxigénio, presenca
ou ndo de fadiga, desconforto do paciente e padrdo respiratorio
alterado durante a execug¢do do protocolo de mobilidade
precoce (Truong, 2009). Neste estudo, foi avaliada a retirada
precoce do leito, nas 24-48 horas de pds-operatorio, sendo
observadas repercussdes cardiorrespiratorias, principalmente,
sobre a frequéncia cardiaca, pressdo sistdlica, duplo produto,
frequéncia respiratoria, saturagdo arterial de oxigénio, pressdo
parcial de oxigénio e quantidade de débito nos drenos; porém,
sem representar situacdo de risco aos pacientes. A sedestacao
precoce foi relacionada a sua realizacdo, nas primeiras 48
horas apds a cirurgia, pois poucos estudos abordam a
progressdo de etapas de mobilizacdo nesse periodo.

Mudangas na pressao arterial (PA) durante a mobiliza¢do pode
refletir qudo bem o individuo estd tolerando a intervengao.
Portanto a mensuragdo da PA ¢é importante: um aumento
excessivo da pressdo sistolica ou diastdlica durante a
mobilizagdo, especialmente se mantida, pode restringir ou
limitar a progressdo da mobilidade naquele momento. Durante
o procedimento de mobilizagdo, uma parte do sangue é
translocado para baixo e depois o retorno venoso aumenta'’.
Somente esse mecanismo compensatorio é insuficiente para
atender a demanda de O2, resultando em condi¢do de
desequilibrio. Esse processo fisiopatologico ¢ acentuado por
vasoplegia ,vazamento capilar e hipovolemia pds-operatoria.
Mecanismos de feedback circulatério e neurolégico sio
necessarios para manter a perfusdo cerebral e consciéncia
diante da mudanga hidrostatica (Medow, 2008). Em relagdo a
PAM, verificou-se uma redugdo gradual ndo significativa
durante a sedestacio. E esperada que imediatamente apos uma
mudanca de posigdo a pressdo arterial diminua (Guyton, 2006).
De acordo com Toska'®durante as trocas posturais os
barorreceptores carotideos, responsaveis pela manutengdo da
pressdo arterial, também se alteram em relagdo ao coragdo e
podem induzir no comportamento da PAM. Os barorreceptores
que se localizam acima do coracdo captam uma pressao
arterial em média 18mmHg mais baixa do que ao nivel
cardiaco, com isso a pressdo deveria aumentar na mudanga de
supino para sentado. No entanto, os barorreceptores adrticos
devido sua localizagdo mais proxima ao coragdo captam uma
pressdo arterial mais elevada, o que pode parcialmente
neutralizar o aumento da PAM. A frequéncia cardiaca
aumentou, apos o participante ser retirado do leito, em
contrapartida, ndo excedeu os valores que configuravam uma
ndo tolerancia a pratica. Sugere-se que essa elevacdo seja
resultante das mudangas nas respostas autondmicas impostas
pelos ajustes posturais € aumento na atividade simpatica
influenciada pelos exercicios. Os resultados expostos
evidenciam esta diminuicdo da PAM e aumento significativo
da FC dos pacientes, apds serem submetidos sedestagdo. Isso
possivelmente ocorre porque durante a mudanga postural de
supino para a posicdo ortostdtica, ocorrem ajustes
cardiovasculares pelo fato de a forga da gravidade agir contra o
retorno venoso para o coragdo, resultando num volume
sistélico reduzido e FC aumentada para manutengao do débito
cardiaco. Alteragdes estas mediadas pelo o aumento do tonus
simpatico, a partir da ativacdo dos receptores arteriais e
cardiopulmonares. Além disso, o stress gravitacional ¢
responsavel pelo aumento da secrecdo de hormonios como a
noradrenalina, adrenalina e aldosterona, o que também
contribui para o aumento da FC (Sibinelli, 2012; Sousa, 2012).
Além da frequéncia cardiaca (FC) e da pressdo arterial (PA)
pode ser utilizado o duplo-produto (DP) para monitorar o
exercicio.

O DP ¢ obtido pela multiplicacdo da pressao arterial sistolica
(PAS) pela FC e se relaciona estreitamente com a fungado
ventricular e com o consumo de oxigénio pelo miocardio?'. No
presente estudo, foi verificado aumento ndo significativo, sem
sinais clinicos relevantes de intolerdncia. Em testes de esfor¢o
elevagdes fisiologicas do DP podem indicar boa condi¢do de
irrigagdo coronariana ¢ fung¢do miocardica, enquanto que
valores baixos de DP se associam a doeng¢a cardiaca e maior
propensdo a mortalidade. Podemos atribuir o aumento do DP
no pds-operatério pela influéncia da variacdo da FC, pois os
valores da PAS permaneceram inalterados durante o periodo
do estudo. Poucas sdo as comprovagdes sobre a alteracdo do
ritmo respiratdrio em pacientes no ambiente hospitalar. Este
estudo demonstrou um aumento da variagdo da Frequéncia
Respiratéria (f) durante a realizagdo do protocolo de
sedestagdo na poltrona, corroborando com os resultados
encontrados por Nozawa™. A FR apresentou um aumento com
significancia estatistica (p< 0.0001). A postura ocasiona maior
estimulo sobre os musculos atuantes na manuten¢do postural,
juntamente com a ativa¢do dos musculos abdominais e dorsais,
que somados a atuacdo de mecanorreceptores musculares e
articulares e a ativacdo dos quimiorreceptores durante o
procedimento, aumentam a acdo do centro respiratdrio no
tronco cerebral, fazendo com que ocorra aumento da
frequéncia respiratoria, para assim, promover um aumento da
ventilacdo a fim de regular e equilibrar os niveis de CO2 e
PH?. Apesar da dor nio ter sido avaliada neste estudo no pés-
operatorio, parece mostrar-se fator determinante no aumento
da FR dos individuos expostos ao trauma cirurgico, pela
esternotomia, presenga de drenos, entre outros fatores. Em
adigdo foi relatado que a ativagdo de varios tipos de receptores
da parede toracica seria responsavel pelo aumento da
ventilagdo. Na posi¢do supina as fibras C pulmonares, as quais
mediam broncoconstric¢do, seriam ativadas como resultado do
aumento do volume de sangue pulmonar, implicando em
taquipnéia e diminui¢do da ventilagdo alveolar. J& os fusos dos
musculos intercostais sdo ativados durante a inclinagdo,
podendo induzir uma hiperventilagdo (aumento de FR e
volume corrente) (Sibinelli., 2012).

Houve um aumento significativo da pressdo arterial de
oxigénio (Pa02). Percebeu-se na atual pesquisa a manutengo
da SpO2, com valores acima de 94%, sem registro de quedas
expressivas. Assemelhando-se aos achados de Almeida
(Almeida, 2014), que ndo demonstram alteragdes expressivas
da SpO2 durante a intervengdo precoce. Na posicdo
antigravitacional, a pressao média de perfusao sera reduzida de
1 cm H20 por cm de altura até o apice e as porgdes
dependentes terdo as pressdoes médias de perfusdo aumentadas
na mesma proporcdo pelo efeito do empuxo da gravidade. O
fluxo sanguineo pulmonar ¢ igual a 5.000 ml por minuto ¢ a
ventilacdo pulmonar ¢ de 4.000 ml por minuto, o que fornece
uma relacdo ventilagdo/perfusdo igual a 0,8. A ventilacdo
alveolar, assim como a perfusdo, conforme a zona considerada
sofre alteragdes regionais decorrentes de variagdes das
pressoes transmurais € da complacéncia a que os alvéolos
estdo sujeitos (West, 2014). Otimizar a relagdo PaO2/FiO2 ¢
de grande valia nesses pacientes, uma vez que o mesmo ¢ um
marcador importantissimo para os quadros de grandes
complicacdes que sdo responsaveis por tantos obitos e grande
prolongamento do tempo de interna¢do, como a sindrome do
desconforto respiratoria aguda (SDRA) e demais quadros de
edema pulmonar. Além disso, a oxigena¢do da musculatura
respiratoria pode ser altamente favorecida com a melhora deste
indice.
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O volume de drenagem mediastinal e pleural observada nos
frascos coletores dos drenos sdo considerados como um
critério para definir sangramento excessivo, uma das
complicacdes mais preocupantes no pos-operatoério de
cirurgias cardiacas, sobretudo naquelas realizadas com
circulagdo extracorpérea (CEC) em tempo prolongado.
Considera-se que o posicionamento adequado do dreno seja
satisfatorio e que ndo traga prejuizos para os pacientes, logo, o
fluxo livre da tubulagdo pode ser conseguido por meio de
medidas basicas como: manter o dreno em posicao vertical
com o coletor paralelo ao chdo; evitar o dobramento, o
enrolamento excessivo e o prolongamento do sistema®.
Observamos no estudo que houve um aumento do débito
sanguineo do dreno mediastinal, porém ndo excedia o volume
considerado “grave” de sangramento no pods-operatorio de
cirurgia cardiaca. O sangramento pds-operatorio deve ser
valorizado e bem observado. Drenagem de sangue no pos-
operatorio superior a 200 mL/h em 1 hora (2.400 mL/12h), ou
1.000mL  nas  primeiras 24  horas, relaciona-se
significativamente ao risco aumentado de morte e outros
desfechos graves (Sirch, 2016). O estudo aqui apresentando
vem para corroborar com os demais autores, confirmando a
importancia da mobilizacdo precoce em pacientes internados
na UTI. De acordo com os resultados obtidos e apresentados,
0s pacientes apresentaram boa tolerancia.

Conclusao

A retirada precoce do leito nas primeiras 24 a 48 horas da
cirurgia cardiaca, ndo gerou instabilidade hemodinamica nem
respiratoria, clinicamente, importante no momento de sua
aplicagdo, mostrando ser uma estratégia de reabilitagdo
funcional segura e viavel ao paciente pods-cirtirgico. Uma
limitacdo encontrada durante a pesquisa foi que o estudo foi
realizado em um periodo de pouca realizagdo de cirurgias, logo
a definicdo dos participantes ndo foi através de calculo
amostral, mas por disponibilidade. Apesar das limitagdes ¢
possivel afirmar que retirada parece do leito no pds-operatorio
de cirurgia cardiaca pode ser uma intervengdo segura ¢ bem
tolerada nessa populacdo, requerendo estudos adicionais para
avaliar a sua relagdo com o tempo de permanéncia na UTI e
hospitalar.
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