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1. OBJETIVO 
Estabelecer critérios para atuação fisioterapêutica no atendimento de pós-

operatório imediato de cirurgia cardíaca na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) Coronariana do 
Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Triângulo Mineiro (HC-UFTM). 
 
2. DESCRIÇÃO DOS PROCEDIMENTOS 
 
2.1 Admissão do Paciente 

Ao final do procedimento cirúrgico, o paciente será encaminhado para a Unidade de 
Terapia Intensiva (UTI) Coronariana ainda sob efeito de sedação ou sedado e sob ventilação 
mecânica invasiva através de ventilador de transporte. O fisioterapeuta deverá conectar o 
paciente no ventilador mecânico previamente montado e com os parâmetros de admissão, 
ajustado no modo de escolha Ventilação com Pressão Controlada (PCV) ou Ventilação com 
Volume Controlado (VCV), com volume corrente (VC) de 6 a 8 ml/kg, seguindo os valores do 
peso predito que será calculado através da altura estimada do paciente, Pressão Positiva ao 
Final da Expiração (PEEP) de 6 a 8 cmH2O, frequência respiratória de 12 a 20 incursões por 
minuto, tempo inspiratório suficiente para uma relação mínima inspiratória/expiratório de 1:2; 
Fração inspirada de oxigênio (FiO2) mínima para manter a saturação periférica de oxigênio 
(SpO2) maior ou igual a 92%.   

Após conectar o paciente ao ventilador, deverá se certificar através de uma ausculta 
pulmonar imediata de que ambos os pulmões estão sendo ventilados simetricamente, 
excluindo a possibilidade de uma intubação seletiva ou desposicionamento do tubo 
endotraqueal, entre outros achados possíveis de ausculta pulmonar. Após ausculta pulmonar, 
checar a rima, pressão de cuff (20 a 30 cmH2O) e calcular o VC ideal do paciente através do 
peso predito. Para isso,  pode-se utilizar a estimativa da altura do paciente através da medida 
da ulna, medindo entre a ponta do cotovelo (processo do olécrano) e o ponto médio do osso 
proeminente do punho (processo estiloide), e se possível, no membro superior esquerdo 
(Madden et al., 2011). 

                                                                
 
Figura 1. Medida da ulna para altura estimada.  

 
Após encontrar a medida da ulna, em centímetros, achar a altura equivalente, 

conforme demonstrado na tabela 1, a seguir.  
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Tabela  1 - Estimativa da altura do paciente através da medida do comprimento ulnar 

 
Encontrada altura estimada, deve-se calcular o valor do peso predito através da fórmulas: 
HOMENS: PESO PREDITO = 50,0 + 0,91 (ALTURA ESTIMADA EM CM – 152,4)  
MULHER: PESO PREDITO = 45,5 + 0,91 (ALTURA ESTIMADA EM CM – 152,4)  

 
Calculado o VC ideal, o fisioterapeuta deixará essas informações visíveis anotadas 

na ficha impressa no ventilador e na evolução de prontuário do paciente. Finalizada a admissão 
e conexão ao ventilador, o fisioterapeuta realizará a avaliação completa do paciente.  
 
2.2 Avaliação  
 
2.2.1 Avaliação do nível de consciência 

A avaliação do nível de consciência é um parâmetro importante no paciente de pós-
operatório de cirurgia cardíaca. Essa avaliação é importante para que seja iniciado o processo 
de interrupção da ventilação mecânica. O nível de consciência se refere à capacidade do 
paciente de responder a estímulos e despertar. Para uma avaliação adequada, o profissional de 
saúde deve considerar o estado do paciente: 
• Se o paciente não estiver sedado, a avaliação do nível de consciência será realizada 
através da Escala de Coma de Glasgow (ECG). Esta é uma escala numérica cuja pontuação pode 
variar de 3 a 15, baseada na melhor resposta do paciente em três categorias: abertura ocular, 
resposta verbal e resposta motora. 
• Se o paciente estiver sedado, a avaliação deverá ser realizada através da Escala de 
Agitação e Sedação de Richmond (RASS). A RASS é usada para monitorar o nível de sedação e 
agitação, com uma pontuação que varia de +4 (combativo) a -5 (não responsivo). 
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Utilizar a escala correta é fundamental para guiar as decisões, como o início do 
processo de desmame da ventilação. 

 
Figura 2 – Escala de coma de Glasgow para avaliação do nível de consciência do paciente 

 
Tabela 2 - Escala de Richmond de Agitação-Sedação (RASS) Fonte: (Pessoa & Nácul, 2006) 

 
 
2.2.2 Avaliação Pupilar 

A avaliação das pupilas deve ser feita através da observação do tamanho, simetria e 
reatividade à luz. O diâmetro pupilar deve ser medido e comparado bilateralmente. A 
estimulação simpática contrai o músculo dilatador da pupila e ela se dilata (midríase). A 
estimulação parassimpática contrai as fibras constritivas da pupila e ela se contrai (miose). O 
diâmetro pupilar normal varia de 2 a 5 mm, sendo que o adulto normal ela se encontra de 3 a 4 
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mm. A reatividade pupilar fotomotora deve ser verificada através de luz artificial e ser 
registrada através de um sinal positivo ou negativo relativo à contração pupilar quando exposto 
à luz forte. A simetria das pupilas é classificada de acordo com a reação fotomotora (RFM) 
aplicada a elas e ainda envolve a forma com a qual estas se apresentam, podendo assim ser 
explicadas: isocóricas, quando apresentam o mesmo tamanho, anisocóricas quando 
apresentam tamanhos diferentes; puntiformes (pupilas pequenas, em forma de pontas de 
alfinete); midríaticas, quando estas se apresentam grandes e mióticas quando apresentando-se 
menores. O diâmetro das pupilas deve ser igual e circular.  
 
2.2.3 Sinais Vitais 

Na avaliação dos sinais vitais o fisioterapeuta deve coletar a frequência cardíaca, 
pressão arterial, pressão arterial média, saturação de oxigênio e temperatura corpórea 
presentes no monitor beira leito. 
 
2.2.4 Drogas Vasoativas 

As drogas vasoativas são ferramentas essenciais no manejo dos distúrbios 
circulatórios e hemodinâmicos em pacientes graves. O conhecimento de suas ações, indicações, 
benefícios e efeitos colaterais são fundamentais para o fisioterapeuta. As principais drogas 
vasoativas utilizadas na UTI no paciente de pós-operatório de cirurgia cardíaca são 
principalmente: noradrenalina, adrenalina, dobutamina, dopamina, vasopressina, 
nitroprussiato de sódio e nitroglicerina. O fisioterapeuta deve estar atento aos valores que 
estão sendo infundidos, pois valores elevados indicam instabilidade hemodinâmica do paciente, 
o que deverá ser avaliado e discutido pela equipe multiprofissional na possibilidade de 
extubação. 
 
2.2.5 Exame físico 

O fisioterapeuta deverá avaliar todos os dispositivos presentes no paciente como 
cateteres centrais e periféricos, pressão arterial invasiva, drenos mediastinal e pleurais, sonda 
vesical, entre outros. Observar localização desses dispositivos e quantidades são informações 
importantes no manejo do paciente.  

Além dos dispositivos, devem ser observadas incisões cirúrgicas, expansibilidade 
torácica, palpação e percussão se necessário, hematomas e edemas, ou seja, realizar uma 
inspeção completa do paciente para obter todas essas informações importantes e necessárias.  
 
2.2.6 Exames 

Após avaliação do paciente, o fisioterapeuta deverá checar exames como 
gasometrias arteriais e venosas, hematimetria, exames de imagem como Raio X de tórax para 
poder dar seguimento no processo de avaliação da interrupção da ventilação mecânica assim 
que possível.  
 
2.2.7 Desmame Simples 

Desmame simples (ou curto) se refere à primeira tentativa de separação do 
paciente do ventilador resultando em fim do processo de desmame dentro de um dia, por 
sucesso de desmame ou óbito. A primeira tentativa de desmame deve ser realizada logo que o 
paciente apresenta condições clínicas para tal, visando diminuir o tempo de VM. O suporte 
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ventilatório será retirado assim que o paciente atender aos critérios avaliados pelo 
fisioterapeuta e a equipe multiprofissional. São esses os critérios listados no quadro 1, a seguir. 
 
Quadro 1 – Critérios de aptidão para o desmame da Ventilação Mecânica   
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2.2.8 Teste de Respiração Espontânea (TRE) 

O TRE é um teste que avalia a capacidade do paciente de respirar 
espontaneamente. Existem várias formas de realização do teste descritas na literatura e deve 
ser realizado de 30 a 120 minutos, mas visto que não há diferença em relação ao sucesso da 
extubação entre os dois tempos, prioriza-se a duração menor. O quadro 2 mostra as formas de 
realização do TRE descritas na literatura. 
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Quadro 2 – Formas de realização do TRE descritas na literatura. 

 
 

Alguns autores (Thille et al, 2022) compararam o tubo T e a PSV em 969 pacientes 
com alto risco de falha na extubação. Eles não observaram diferença entre os grupos em 
relação ao número de dias livres de ventilação mecânica e à taxa de reintubação. A taxa de 
reintubação foi menor do que 15% em ambos os grupos, valor inferior ao que geralmente é 
relatado nesse perfil de alto risco. Os autores atribuem esse resultado ao uso de ventilação 
mecânica não invasiva (VNI) profilática no estudo. Pacientes com desmame simples podem se 
beneficiar com um teste em PSV (Pellegrini et al, 2016; Subirá et al, 2019; Na et al, 2019). 

O TRE será realizado então utilizando -se modo Pressão de Suporte (PSV) com PS de 
até 7 cmH2O com PEEP de 5 cmH2O durante 30 minutos. Durante o TRE, o paciente deverá ser 
monitorizado a fim de se observar algum sinal ou não de intolerância. São esses os seguintes 
sinais de intolerância ao TRE: 

• frequência respiratória (FR) superior a 35irpm; 

• saturação de pulso de oxigênio (SpO2) inferior a 90%; 

• frequência cardíaca (FC) superior a 140bpm; 
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• pressão arterial sistólica (PAS) superior a 180mmHg ou inferior a 90mmHg; 

• alteração do nível de consciência; 

• agitação; 

• sudorese. 
Caso o paciente apresente sinais de intolerância, o TRE deverá ser interrompido e o 

paciente será mantido em suporte ventilatório que lhe proporcione conforto e trocas gasosas 
adequadas por um período de 24 horas, para que haja nova tentativa de TRE (Barbas et al, 
2014). 
 
2.3 Extubação 

A determinação do momento de extubação é realizada através do TRE, definido 
como um período curto e pré-estabelecido de suporte ventilatório baixo (conforme descrito 
acima) realizado sob monitorização clínica rigorosa. Ao final deste período, define-se se o 
paciente está ou não apto para extubação. A extubação faz parte do rol de procedimentos 
realizados pelo fisioterapeuta. De acordo com a Resolução nº 402, de 3 de agosto de 2011, 
artigo 3, XVIII, o fisioterapeuta especialista em terapia intensiva deve ter competência para 
“realizar o desmame e extubação do paciente em VM” (COFFITO, 2011). 

Critérios relacionados à permeabilidade e capacidade de proteção das vias aéreas 
estão associados com a prontidão para a retirada da via aérea artificial. Um dos problemas mais 
comuns das vias aéreas é a incapacidade de eliminar as secreções. A depuração das secreções 
das vias aéreas tem dois componentes: a intensidade da tosse e o volume de tais secreções 
(Haruna et al, 2022). A capacidade de tosse pode ser avaliada pela medida do pico de fluxo 
expiratório (PFE) através de um peak flow meter ou no próprio ventilador mecânico. Fluxo 
expiratório ≥ 60L/min, nos gráficos fluxos–tempo e fluxo–volume do ventilador mecânico, 
durante a tosse solicitada ao paciente, indica menor chance de reintubação por acúmulo de 
secreções pulmonares pós-extubação (Gobert et al, 2017). 

Após a avaliação de todos esses critérios, ocorrerá, portanto, a extubação do 
paciente com a retirada do tubo orotraqueal após a aspiração traqueal e desinsuflação do cuff. 
Imediatamente após a extubação, será realizada a VNI. 
 
2.4 Ventilação Não Invasiva (VNI) 

O período pós-operatório de cirurgia cardíaca está associado à ocorrência de 
complicações respiratórias. O procedimento cirúrgico torácico leva à redução da força muscular 
respiratória. Para restaurá-la, certas estratégias devem ser empregadas. A fisioterapia utiliza 
recursos e técnicas respiratórias além de mobilização e deambulação. No entanto, às vezes, 
esses recursos e técnicas podem se mostrar insuficientes, e medidas adicionais, como a VNI 
serão empregadas (Araújo et al., 2024). A VNI com pressão positiva é amplamente utilizada 
como estratégia de suporte ventilatório após a interrupção da ventilação mecânica invasiva (de 
Araújo-Filho et al., 2017; Gonçalves de Lima et al., 2024).  

A VNI tem sido utilizada para acelerar a recuperação da função pulmonar, bem 
como para prevenir e tratar complicações pulmonares pós-operatórias também como reduzir o 
risco de complicações associadas à ventilação mecânica devido à sua natureza não invasiva. 
Consequentemente, a VNI é adotada para evitar complicações pós-extubação em pacientes 
pós-operatórios (Araújo et al., 2024).  

A aplicação da VNI no pós-operatório de cirurgia cardíaca tem sido documentada de 
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forma crescente, associada à redução dos riscos de complicações pulmonares. Define-se como 
VNI preventiva aplicação do suporte ventilatório não invasivo imediatamente após a extubação, 
com o objetivo de reduzir o risco de falha e a necessidade de reintubação. Os objetivos da VNI 
no pós-operatório são melhorar a oxigenação, reduzir o risco de atelectasias, reduzir o risco de 
pneumonia nosocomial e suas complicações, prevenir reintubação e reduzir a mortalidade. 

As evidências atuais sugerem que o uso profilático de VNI no pós-operatório 
imediato é provavelmente a abordagem respiratória não invasiva mais eficaz para prevenir 
complicações pulmonares pós-operatórias em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca (Zhou 
et al., 2023). 

Uma revisão sistemática de 2023 avaliou a eficácia relativa de estratégias 
respiratórias profiláticas não invasivas no pós-operatório imediato de cirurgia cardíaca. Os 
principais achados sugeriram a superioridade da VNI sobre os cuidados pós-operatórios 
habituais na redução da incidência de complicações pulmonares pós-operatórias e de 
atelectasia (Zhou et al., 2023).   

Como abordagem terapêutica profilática, a VNI demonstrou ser eficaz na melhora 
da capacidade funcional de pacientes durante o pós-operatório de cirurgia de substituição 
valvar cardíaca, medida pela distância percorrida no TC6 (de Araújo-Filho et al., 2017). O uso 
profilático de VNI imediatamente em indivíduos pós-cardíacos submetidos a cirurgia cardíaca 
pode reduzir o tempo de internação hospitalar e o tempo de internação na UTI (Wu et al., 
2020). 

Após a retirada da VM invasiva, o uso da VNI tem sido associado a reversão de 
atelectasias, melhora dos volumes pulmonares, e da oxigenação, além da prevenção de 
pneumonias. A VNI deverá ser utilizada de forma profilática durante o período matutino, 
vespertino e noturno, por pelo menos 1 hora após a extubação e até a retirada do dreno de 
mediastino, quando então o paciente poderá ser retirado do leito.  

Sugere-se o uso de VNI com dois níveis de pressão com IPAP inicial de 10 a 12 
cmH2O e EPAP inicial de 6 cmH2O, titulados para obter um VC de 6-8ml/kg de peso predito. 
Durante a VNI, deve-se monitorar parâmetros respiratórios e hemodinâmicos. 
 
2.5 Mobilização Precoce - Reabilitação Cardiovascular (RCV) 

Tradicionalmente, a RCV é dividida em fases temporais, sendo a fase 1 intra-
hospitalar e as fases 2 a 4 ambulatoriais. Nos primórdios, a fase 1 foi destinada à recuperação 
após infarto agudo do miocárdio (IAM) ou cirurgia de revascularização miocárdica (CRVM). 
Posteriormente, em contexto atualmente denominado reabilitação cardiopulmonar e 
metabólica, foram incluídos os pacientes internados submetidos a intervenções coronárias 
percutâneas (ICP), cirurgias valvares, cirurgias para cardiopatias congênitas e transplante 
cardíaco (TxC), além dos portadores de insuficiência cardíaca (IC), doença arterial coronariana 
(DAC), diabéticos, hipertensos, pneumopatas e nefropatas crônicos, assim que estabilizados 
clinicamente. Portanto, a RCV deve ser iniciada imediatamente após o paciente ter sido 
considerado clinicamente compensado, como decorrência do tratamento clínico e/ou 
intervencionista (Carvalho et al., 2020). 

A RCV tem por objetivo restaurar a melhor condição clínica, fisiológica, social e 
laborativa do paciente (“I Consenso Nacional de Reabilitação Cardiovascular,” 1997). Em todas 
as fases devem ser consideradas as limitações e comorbidades dos pacientes para prescrição de 
exercícios (Herdy et al., 2014a) 



Procedimento. Atuação Fisioterapêutica no Pós-Operatório de Cirurgia Cardíaca no Paciente 
Adulto – Fase 1. POP.HC-UFTM-UMULTI.036 – versão 2 

Página 12 de 24 

 

  

A RCV está indicada em todos os casos de DAC, sendo considerada útil e efetiva, 
tanto quando é centrada somente no exercício físico como quando é acompanhada de 
conteúdo educacional, manejo de fatores de risco e aconselhamento psicológico. Apesar de 
tratamentos intervencionistas cada vez mais precoces e diminuição no tempo de permanência 
hospitalar após síndrome coronariana aguda, não é incomum o paciente iniciar a reabilitação 
apenas após seu retorno ambulatorial com médico assistente, o que pode significar 15 dias ou 
mais após o evento. O início precoce é possível e pode interferir direta e positivamente na 
aderência e nos benefícios clínicos alcançados após o evento agudo (Carvalho et al., 2020). 

O exercício físico reduz a aterogênese, promove ação anti-inflamatória, melhora a 
função endotelial, diminui o tônus simpático, aumenta o HDL, reduz a pressão arterial e a 
resistência à insulina, dentre outros efeitos benéficos, não devendo ser negado ao paciente 
após SCA. Nos programas de reabilitação cardiovascular, a atividade física está inserida no 
contexto terapêutico. (Nicolau et al., 2021). 

O treinamento físico tem efeitos benéficos em vários níveis em pacientes na 
reabilitação cardíaca e é recomendado pelas principais diretrizes das sociedades como a 
European Society of Cardiology (ESC) (Piepoli et al., 2016), a American Heart 
Association/American College of Cardiology (AHA/ACC) (O’Gara et al., 2013), a Diretriz Sul-
Americana de Prevenção e Reabilitação Cardiovascular (Herdy et al., 2014b) e a Diretriz 
Brasileira de Reabilitação Cardiovascular (Carvalho et al., 2020) 

Na fase 1 da RCV objetiva-se que o paciente tenha alta hospitalar com as melhores 
condições físicas e psicológicas possíveis, municiado de informações referentes ao estilo 
saudável de vida, em especial no que diz respeito ao exercício físico. Propõe-se a combinação 
de exercícios físicos de baixa intensidade, técnicas para o controle do estresse e programas de 
educação em relação aos fatores de risco e à cardiopatia. A equipe de atendimento deve ser 
composta por, pelo menos, médico, fisioterapeuta e enfermeiro, capacitados para atuar em RCV 
(Carvalho et al., 2020). 

 
Tabela 3 – Competência do Especialista em exercício (Fisioterapeuta e educador físico) em um 
programa de reabilitação cardiovascular (Herdy et al., 2014b). 

 

 
 

O processo de reabilitação cardiovascular do paciente acometido por SCA inicia-se 
ainda durante a internação, na fisioterapia hospitalar, com o processo de deambulação precoce 
e a realização de movimentos passivos e ativos dos principais grupos musculares. Ainda durante 
o período da internação, o paciente deve ser orientado sobre escalas de percepção do esforço 
(p. ex., escala de BORG), que será útil na sua orientação após a alta (Nicolau et al., 2021). 
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O primeiro passo na avaliação do paciente para programa de reabilitação 
cardiovascular, após avaliação clínica e dos exames complementares disponíveis, será o de 
verificar se existe alguma contraindicação absoluta à prática de atividade física (Nicolau et al., 
2021). A tabela 4 enumera as contraindicações para a prática de atividade física regular. 

 
Tabela 4 - Classificação de risco para exercício em pacientes cardiopatas (Nicolau et al., 2021) 

 
De posse dos dados clínicos com foco na ocorrência de angina, classificação 

funcional, função ventricular, presença de lesões coronárias residuais e de arritmias, segue-se 
com a classificação do risco para a prática de atividade física no cardiopata. Esta classificação é 
útil na determinação do nível de suporte a ser ofertado durante o programa e a necessidade de 
monitoramento durante as sessões de exercícios (Nicolau et al., 2021). 

O programa de exercícios deve ser individualizado em termos de intensidade, 
duração, frequência, modalidade de treinamento e progressão, de acordo com os testes 
funcionais realizados inicialmente e no seguimento. Sempre devem ser adotados recursos para 
a correta determinação da FC e verificação da PA, em repouso e em esforço, além da 
possibilidade de verificação de saturação de oxigênio, determinação da glicemia capilar e 
monitoramento eletrocardiográfico (Carvalho et al., 2020; Piegas et al., 2015). 

Numerosas investigações têm demonstrado a importância da atividade física 
precoce e progressiva dentro de um programa de RCV, depois de um IAM ou procedimento de 
revascularização miocárdica. O programa consiste em 3 e 4 fases (tabela 7), segundo as 
diferentes escolas (Herdy et al., 2014b). 
 
2.6 Avaliação Inicial do Paciente 

A avaliação inicial do paciente, ao ingressar em um programa de reabilitação, deve 
incluir uma coleta de dados mediante uma exaustiva e minuciosa história clínica, que deve 
conter antecedentes do paciente que incluam cirurgias e comorbidades, tais como: doenças 
cardiovasculares, renais, pulmonares, musculoesqueléticas, depressão e outras. Caráter 
primordial na valoração inicial é a identificação de fatores de risco cardiovasculares: tabagismo, 
hábitos alimentares, pressão arterial, DM, dislipidemia, obesidade, sedentarismo e estresse. 
Além das informações sobre uso de medicamentos, é importante conhecer a situação 
econômica, educativa e social do paciente (Herdy et al., 2014b). 

O exame físico incluirá uma avaliação do sistema cardiovascular completo: PA, 
frequência cardíaca, ruídos e sopros cardíacos, palpação de pulsos periféricos, mudanças da 
coloração da pele, além de descartar alterações musculoesqueléticas que impeçam seu ingresso 
ao programa ou gerem restrições à execução de alguns exercícios. Exame do sistema 
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respiratório avaliará frequência respiratória, presença ou não de ruídos anormais, 
característicos de patologias pulmonares (Herdy et al., 2014b). 

 
Tabela 5 – Fase 1 de um programa de reabilitação cardiovascular (Herdy et al., 2014b). 

 
 
2.7 Prescrição do Exercício 

A prescrição do exercício sempre deve ser considerada individualmente de acordo 
com cada etapa e levando em conta as limitações individuais ou comorbidades (ortopédicas, 
neurológicas, respiratórias, nefrológicas, entre outras).  Durante a Fase 1, ou seja, nos hospitais, 
temos a oportunidade de ver o paciente em um momento muito receptivo. Na maioria dos 
casos, as pessoas estão muito vulneráveis e contemplativas a novas propostas para a mudança 
do estilo de vida. Além dos exercícios, que se realizam sempre em baixa intensidade com o 
objetivo da movimentação precoce, também temos a oportunidade de trabalhar na educação, 
repassar informação sobre a doença e sobre a importância de controlar os fatores de risco. Os 
exercícios podem ser iniciados imediatamente depois da estabilização da doença. Nos casos de 
síndromes coronarianas agudas, depois das primeiras 24 a 48 horas, com ausência de sintomas 
(Herdy et al., 2014b). 

Embora seja difícil generalizar a recomendação, no momento de começar os 
exercícios no hospital, pode-se avaliar o paciente e determinar os melhores exercícios a serem 
realizados naquele momento, desde exercícios passivos a ativos e caminhadas de intensidade 
leve, que serão progredidos individualmente até a alta hospitalar (Herdy et al., 2014b). 
 
2.8 Indicações e Contraindicações 

A reabilitação cardíaca é indicada em todas as situações clínicas com evolução 
estável (Piegas et al., 2015). As contraindicações para a reabilitação cardíaca estão apresentadas 
na tabela 6 e tabela 7. 
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Tabela 6 – Contraindicações absolutas para reabilitação cardíaca (UMEDA, 2014)  

 
 
Tabela 7 – Contraindicações relativas para o treinamento físico (UMEDA, 2014) 

 
Os benefícios da reabilitação nos grupos pós-IAM são: melhora da angina, 

atenuação de isquemia induzida pelo esforço, melhora da capacidade funcional e do controle 
dos fatores de risco e redução da mortalidade por todas as causas em 20% (Piegas et al., 2015). 
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2.9 Prescrição na Fase 1 
O programa de exercícios estruturados e formalizados (Tabela 8), nem sempre são 

possíveis de serem aplicados de forma completa, por causa da menor duração da permanência 
hospitalar, mas são referência para prescrição do esforço da fase 1 da RCV (REGENGA, 2012). 

Os exercícios são protocolados com relação ao tipo, à intensidade e a repetição e 
seu gasto calórico é estimado em MET. Como a prescrição é individualizada ela tambem 
dependerá das condições do paciente, dos procedimentos realizados e das adaptações de cada 
etapa. 

 

 
Figura 3: Programa hospitalar progressivo de atividades fisicas (fase 1): Regenga, 2012 
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Recomendações para prescrição (REGENGA, 2012): 

• Intensidade: 
- FC < 120 bpm ou FC repouso + 20 bpm 
- Indice de percepção de esforço de Borg: 

• < 4 (escala de 0-10) modificada 

• < 13 (escala de 6 – 20) convencional 

• Duração: no início do programa, de 5 a 10 min até 20 a 30 min (aumentando 
progressivamente com a evolução do protocolo); 

• Frequência: início – duas a quatro vezes por dia (tempo menor) até uma a duas vezes ao 
dia (duração maior). 

Uma das condições mais comumente encontradas na UTI é a fraqueza muscular do 
doente crítico, que é multifatorial e entre suas principais causas, estão: (11) 

• imobilismo; 

• sepse; 

• processo inflamatório sistêmico persistente; 

• falência de múltiplos órgãos; 

• hiperglicemia; 

• glicocorticosteroides; 

• agentes bloqueadores neuromusculares. 
Em relação ao sistema cardiovascular, especificamente, o imobilismo pode acarretar:  

• diminuição do débito cardíaco; 

• diminuição da resistência vascular sistêmica; 

• diminuição da função microvascular; 

• aumento da viscosidade sanguínea; 

• trombose venosa profunda (TVP); 
As alterações na função cardiopulmonar são observadas por vários meses após a 

cirurgia, portanto a mobilização precoce, a fisioterapia respiratória e a reabilitação 
cardiopulmonar são de fundamental importância para esse perfil de paciente. 
 
✓ Após extubação manter decúbito elevado em 45°; 
✓ Estimular higiene brônquica (tosse assistida ou ativa); 
✓ Sedestação à beira leito (após retirada dos drenos);  
✓ Paciente mantendo estabilidade hemodinâmica, sentar-se em poltrona à beira leito 
monitorizado  
✓ Deambulação precoce – preferencialmente com baixas doses de drogas vasoativas. 
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APÊNDICE A – Lista de verificação (checklist) 
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Checklist de Atuação Fisioterapêutica no Pós-Operatório de Cirurgia Cardíaca 

1. Admissão do Paciente 

• [ ] O paciente foi conectado ao ventilador mecânico com os parâmetros iniciais ajustados. 

• [ ] O modo de ventilação mecânica foi ajustado para PCV (Ventilação com Pressão 

Controlada) ou VCV (Ventilação com Volume Controlado). 

• [ ] O volume corrente (VC) foi calculado com base no peso predito (6-8 ml/kg). 

• [ ] PEEP ajustado para 6-8 cmH2O. 

• [ ] Frequência respiratória (FR) ajustada para 12-20 irpm. 

• [ ] Tempo inspiratório (Ti) suficiente para uma relação I:E mínima de 1:2. 

• [ ] Fração inspirada de oxigênio (FiO2) ajustada para manter a saturação periférica de 

oxigênio (SpO2) maior ou igual a 92%. 

• [ ] Ausculta pulmonar realizada para verificar a ventilação simétrica e descartar intubação 

seletiva. 

• [ ] A pressão do cuff foi verificada (20-30 cmH2O). 

• [ ] O VC ideal foi anotado na ficha do ventilador e no prontuário. 

 

2. Avaliação do Paciente 

• [ ] Nível de Consciência: 

o [ ] Se não estiver sedado: Avaliado pela Escala de Coma de Glasgow (ECG). 

o [ ] Se estiver sedado: Avaliado pela Escala de Agitação e Sedação de Richmond 

(RASS). 

• [ ] Avaliação Pupilar: 

o [ ] Tamanho, simetria e reatividade à luz verificados. 

• [ ] Sinais Vitais: 

o [ ] Frequência cardíaca, pressão arterial, pressão arterial média, saturação de 

oxigênio e temperatura coletados. 

• [ ] Drogas Vasoativas: 

o [ ] Atentar para as doses de drogas vasoativas para identificar instabilidade 

hemodinâmica. 

• [ ] Exame Físico: 

o [ ] Avaliação de todos os dispositivos (cateteres centrais e periféricos, drenos, sonda 

vesical, etc.). 

o [ ] Inspeção de incisões cirúrgicas, expansibilidade torácica, hematomas e edemas. 

• [ ] Exames: 

o [ ] Checagem de exames como gasometrias, hematimetria e Raio X de tórax. 

 

3. Desmame e Extubação 

• [ ] Critérios de Aptidão para Desmame: 

o [ ] O paciente preenche os critérios para interrupção da ventilação mecânica. 

• [ ] Teste de Respiração Espontânea (TRE): 
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o [ ] O teste foi realizado por 30 minutos em modo de Pressão de Suporte (PSV) com 

PS de até 7 cmH2O e PEEP de 5 cmH2O 

o [ ] O paciente foi monitorizado durante o teste. 

o [ ] Sinais de intolerância (FR > 35, SpO2 < 90%, FC > 140, PAS > 180 ou < 90, 

alteração de consciência, agitação, sudorese) foram observados 

• [ ] Extubação: 

o [ ] A capacidade de tosse foi avaliada pela medida do pico de fluxo expiratório 

(PFE). Fluxo expiratório ≥ 60L/min indica menor chance de reintubação. 

o [ ] O tubo orotraqueal foi retirado após aspiração traqueal e desinsuflação do cuff. 

o [ ] A VNI foi iniciada imediatamente após a extubação. 

 

4. Mobilização Precoce e Reabilitação Cardiovascular (RCV) 

• [ ] A RCV foi iniciada após o paciente ter sido considerado clinicamente compensado. 

• [ ] O paciente foi orientado sobre as escalas de percepção do esforço (Ex: Escala de BORG). 

• [ ] O paciente foi avaliado para contraindicações à atividade física. 

• [ ] Exercícios de baixa intensidade foram iniciados 

• [ ] O paciente foi posicionado em decúbito elevado a 45º após a extubação. 

• [ ] O paciente foi estimulado à higiene brônquica (tosse assistida ou ativa). 

• [ ] O paciente foi posicionado em sedestação na beira do leito (após retirada dos drenos). 

• [ ] A deambulação precoce foi iniciada, preferencialmente com baixas doses de drogas 

vasoativas. 

 

 

 


