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ABSTRACT | INTRODUCTION: The use of a cycle ergometer for the 
upper limbs may contribute to maintain the functional capacity in 
patients after heart surgery (HS). OBJECTIVES: To investigate the 
cardiorespiratory responses of HS patients receiving or not vasoactive 
drugs (VADs) during the realizations of cycle ergometer for upper 
limbs, verifying the incidence of loss of radial arterial catheter or of 
steel wire fractures in the sternum. MATERIAL AND METHODS: A 
pilot study  involving 26 patients divided in 2 groups. Group CO: no 
use of VADs (13 patients, age: 57±12 years, 09 male) and VAD group: 
(13 patients, age: 61±10 years, 07 male), submitted to HS, which on 
the first postoperative day (1stPO) performed the cycle ergometer 
for upper limbs. The parameters evaluated during the exercise were 
heart rate (HR), oxygen saturation (SpO2), dyspnea, fatigue of upper 
limbs and mean arterial pressure (MAP). The incidence of losses of the 
radial artery catheter and of steel wire fractures in the sternum was 
calculated. Statistical analysis adopted one-way or two-way analysis 
of variance, with post hoc from Newman Kauls or Scheffé, when 
necessary. The significance level was 0.05%. RESULTS: HR increased 
in both groups at the end of the exercise (p = 0.00), with no difference 
(p=0.97); SpO2, dyspnea and MAP did not change from rest to the end 
of exercise (p=0.49; p=0.78 and p=0.25, respectively); The fatigue in 
the upper limbs increased in both groups (p=0.04), without difference 
between groups (p=0.79); There was no event of loss of radial artery 
catheter or steel wire fractures in the sternum. CONCLUSION: The 
adoption of the cycle ergometer for upper limbs was safe in sthe 1stPO 
of HS, even in the individuals using VADs. There was no relationship 
between the use of the upper limbs cycle ergometer and losses of 
arterial catheters or steel wire fractures in the sternum.

KEYWORDS: Thoracic surgery. Exercise therapy. Myocardial 
revascularization.

RESUMO | INTRODUÇÃO: O uso do cicloergômetro para os membros 
superiores pode contribuir para manter a capacidade funcional em pa-
cientes após cirurgia cardíaca (CC). OBJETIVOS: Investigar as respostas 
cardiorrespiratórias de pacientes após CC recebendo ou não drogas 
vasoativas (DVAs) durante a realização de cicloergômetro para mem-
bros superiores, verificando a incidência de perda de cateter arterial 
radial ou de fraturas de fios de aço no esterno. MATERIAL E MÉTODOS: 
Estudo piloto envolvendo 26 pacientes divididos em 2 grupos. Grupo 
CO: sem uso de DVAs (13 pacientes, idade: 57 ± 12 anos, 09 homens) e 
grupo DVA: (13 pacientes, idade: 61 ± 10 anos, 07 homens), submetidos 
à CC, que no 1ºPO realizaram o cicloergômetro para membros supe-
riores. Os parâmetros avaliados durante o exercício foram frequência 
cardíaca (FC), saturação de oxigênio (SpO2), dispneia, fadiga de mem-
bros superiores e pressão arterial média (PAM). A incidência de perdas 
do cateter da artéria radial ou de fraturas de fios de aço no esterno 
foi avaliada. A análise estatística adotou análise de variância de um ou 
dois caminhos, com post hoc de Newman Kauls ou Scheffé, quando 
necessário. O valor de significância foi 0,05%. RESULTADOS: a FC au-
mentou nos dois grupos ao final do exercício (p = 0,00), sem diferença 
(p = 0,97); SpO2, dispneia e PAM não se alteraram do repouso para o 
final do exercício (p = 0,49; p = 0,78 e p = 0,25, respectivamente); A fadi-
ga nos membros superiores aumentou em ambos os grupos (p = 0,04); 
Não houve eventos de perda do cateter de artéria radial ou de fraturas 
de fios de aço no esterno. CONCLUSÃO: A adoção do cicloergômetro 
para membros superiores mostrou-se segura no 1ºPO de CC, mesmo 
nos indivíduos que utilizaram DVAs. Não houve relação entre o uso do 
cicloergômetro dos membros superiores e a perda de cateteres arte-
riais ou de fraturas de fios de aço no esterno.

PALAVRAS-CHAVE: Cirurgia torácica. Terapia por exercício. 
Revascularização miocárdica.
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Introdução

Programas de reabilitação cardiovascular na fase 
I (intra-hospitalar) têm como objetivos principais a 
redução dos riscos de complicações pulmonares, 
melhora da ventilação pulmonar, redução da dor no 
período pós-operatório, prolongamento da sobrevi-
da com qualidade, bem como uma melhor recupera-
ção da dor, assim como das atividades da vida diária 
(AVDs)1. Distúrbios respiratórios e motores são des-
critos, principalmente no pós-operatório, e a fisiote-
rapia pode atuar para minimizar tais complicações, 
uma vez que tem sido destacada como importante 
adjuvante no cuidado de indivíduos expostos ao pro-
cedimento cirúrgico1. Um estudo científico realizado 
na Suíça que incluiu 53 pacientes mostrou que a mo-
bilização precoce (entre 12 e 24 horas de pós-opera-
tório) em pacientes de cirurgia cardíaca é um proce-
dimento seguro em terapia intensiva, com poucos 
eventos adversos, embora tal intervenção possa es-
tar associada a alterações hemodinâmicas2.

O cicloergômetro de membros superiores vem como 
um dispositivo para auxiliar o fisioterapeuta no au-
mento do treinamento muscular. Este equipamento 
permite rotações cíclicas e pode ser usado para rea-
lizar exercícios passivos, ativos e resistidos com pa-
cientes3. Um artigo recente descreve que o uso do 
cicloergômetro pode gerar repercussões positivas 
como aumento da saturação de oxigênio, sendo as-
sociado a alterações nas frequências cardíaca e res-
piratória, além de respostas fisiológicas na pressão 
arterial, com aumento da pressão arterial sistólica 
paralelamente ao esforço realizado4.

Muitos cirurgiões ainda não admitem a ampla mobi-
lização dos membros superiores após cirurgia cardía-
ca, pela presença de cateterização arterial (monito-
rização invasiva da pressão arterial), uso de drogas 
vasoativas (DVAs) e o medo de ruptura dos fios de 
aço utilizados para fixação do esterno, entre outras 
causas5. Muitos fisioterapeutas também evitam o 
uso do cicloergômetro para membros superiores na 
fase inicial após a cirurgia cardíaca, motivados pelos 
mesmos motivos apresentados anteriormente neste 
artigo, em relação ao medo de médicos cirurgiões em 
mobilizar os membros superiores após cirurgias to-
rácicas. Esse tipo de restrição à mobilização precoce 
pode levar a maior limitação funcional nessa popu-
lação, dificultando a recuperação pós-operatória e 
mantendo pacientes com doença coronariana em es-
tado de vida sedentário após a alta hospitalar. Nossa 

hipótese é que o exercício da bicicleta ergométrica 
com membros superiores pode ser realizado com se-
gurança no início do pós-operatório de cirurgia car-
díaca, mesmo em pacientes com acessos vasculares 
arteriais e no uso de DVAs.

Diante deste fato, o objetivo deste estudo é reali-
zar um estudo comparativo investigando o com-
portamento cardiorrespiratório de pacientes em 
pós-operatório de cirurgia cardíaca, recebendo ou 
não DVAs durante a realização do cicloergômetro 
para membros superiores, e verificar a segurança 
do cicloergômetro para membros superiores após 
cirurgias cardíacas e as ocorrências relacionadas à 
perda do cateter arterial radial ou ainda à incidên-
cia de fraturas dos fios de aço no esterno.

Material e Métodos

Um estudo piloto em que os pacientes foram avalia-
dos na unidade de terapia intensiva (UTI) do Hospital 
Encore, em Aparecida de Goiânia/GO. Aprovado pelo 
Comitê de Ética indicado pela Plataforma Brasil, sob 
o número CAAE 08498819.8.0000.0033. Todos os par-
ticipantes assinaram o termo de consentimento livre 
e esclarecido, de acordo com a Resolução 466/2012 
do Ministério da Saúde. Para a realização deste tra-
balho, na aquisição da amostra, todos os pacientes 
submetidos à cirurgia cardíaca entre janeiro e março 
de 2016 foram submetidos, consecutivamente, ao ci-
cloergômetro para membros superiores no primeiro 
dia de pós-operatório, seguindo critérios de elegibili-
dade adotados pela equipe de fisioterapia. Os crité-
rios para não realizar a abordagem fisioterapêutica 
são descritos no final desta seção. Os 26 indivíduos 
de ambos os sexos foram divididos em dois grupos 
para análise: grupo controle (CO) sem uso de DVAs 
(13 pacientes) e grupo DVA, utilizando dobutamina, 
noradrenalina ou ambas (em pequenas doses a crité-
rio médico) também com 13 pacientes. Os pacientes 
foram submetidos a cirurgia cardíaca (revasculariza-
ção miocárdica ou troca valvar) e esternotomia me-
diana. Os pacientes foram operados sob anestesia 
geral, recebendo ventilação mecânica com volume 
garantido pelo ventilador entre 6 e 8 ml/kg de peso 
corporal, ventilados com pressão expiratória positiva 
final (PEEP) entre 6 e 8 cmH2O. Todos os pacientes fo-
ram desmamados da ventilação mecânica após a ci-
rurgia em um período não superior a oito horas, colo-
cados sob oxigenoterapia regular, com cateter nasal, 
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quando necessário, visando uma saturação periférica 
de oxigênio (SpO2) ≥ 92%.

A amostra foi obtida adotando-se os seguintes cri-
térios de inclusão: indivíduos com preservação cog-
nitiva para entender ordens simples submetidos à 
revascularização do miocárdio ou substituição valvar, 
e no grupo DVA a presença de acesso com uso de 
DVAs. Seriam excluídos os pacientes que não enten-
diam as técnicas que seriam realizadas, aqueles que 
se recusaram a participar, aqueles que apresentaram 
instabilidade hemodinâmica durante as avaliações 
pré-teste. Também aqueles que apresentassem algu-
ma limitação física aos testes propostos e que não 
conseguiram responder às informações sobre seu 
estado funcional antes da cirurgia. Pacientes com in-
suficiência cardíaca descompensada e presença de 
comorbidades, como: angina instável; doença respi-
ratória moderada a grave; doença infecciosa ativa ou 
condição febril; doença vascular periférica incapaci-
tante; arritmia ventricular instável e uso de estimula-
ção cardíaca. Não houve discriminação de sexo, raça, 
cor da pele, nível socioeconômico, escolaridade, ori-
gem, estado civil ou religião.

Todos os voluntários foram submetidos a um ques-
tionário padrão para coleta de dados, como idade e 
sexo. Eles foram submetidos a uma avaliação físico- 
clínica que incluiu a coleta das variáveis fisiológicas 
(monitor de parâmetros múltiplos DX 2022 Dixtal, 
AM, Brasil): frequência cardíaca (FC), SpO2, pressão 
arterial média (PAM) e escala BORG para membros 
superiores e dispneia durante o repouso, exercício e 
fase de recuperação. Para a análise dos resultados 
referentes às variáveis cardiorrespiratórias, utilizou- 
se a diferença entre os valores obtidos no quinto mi-
nuto de exercício menos os valores observados em 
repouso (exemplo: ΔFC = FC 5o minuto - FC em repou-
so). O número de eventos relacionados à perda do 
cateter da artéria radial também foi observado por 
inspeção visual. No processo de inspeção visual, dois 
dos pesquisadores, com pelo menos um deles sendo 
médico assistente, observaram a área do acesso arte-
rial, procurando sinais de sangramento ativo, verme-
lhidão ou hematoma. A inspeção visual foi realizada 
imediatamente após o cicloergômetro e após 30 e 60 
minutos no final do exercício. Considerando a análise 
de possíveis rupturas do fio de aço no esterno, decor-
rentes do cicloergômetro para membros superiores, 
realizou-se uma radiografia antes do início do exer-
cício e outra radiografia após o exercício. Ambas as 
radiografias foram avaliadas por inspeção visual com 

auxílio de um negatoscópio, pelo médico assistente e 
pelo fisioterapeuta que acompanhou o paciente, em 
busca de sinais de ruptura dos fios de aço no esterno.

Todos os indivíduos estavam na UTI quando o proto-
colo foi realizado. No 1o dia de pós-operatório, todos 
os pacientes da amostra tinham dreno pleural e dreno 
mediastinal, ambos na região subxifóide. O protocolo 
de cicloergômetro não seria realizado se o paciente na 
fase pré-intervenção apresentasse algum dos seguin-
tes sinais vitais: SpO2 < 90%; Frequência respiratória> 
30 ipm; Surgimento de arritmias cardíacas; FC > 120 
bpm; PAM < 60 mmHg ou> 140 mmHg; Aumento da 
dose ou adoção de uma nova DVA.

Procedimentos para cicloergometria

No 1º dia de pós-operatório os pacientes estavam 
na cama em posição semi-sentada. Solicitou-se que 
o paciente permanecesse em estado de sedestação 
no do leito a 90º e posteriormente foi explicada a ne-
cessidade e a forma de realização do cicloergômetro 
para membros superiores (Liveup ©, PR, Brasil). Após 
3 minutos de descanso, o treinamento em bicicleta 
ergométrica para membros superiores foi iniciado 
ativamente por 5 minutos consecutivos. O exercício 
seria descontinuado em qualquer uma das seguintes 
situações: presença de instabilidade hemodinâmica, 
perda de cateter arterial ou sob qualquer solicitação 
do paciente, manifestando seu desejo de interrom-
per a atividade. Foram obtidos sinais das variáveis 
fisiológicas em repouso (3 minutos), exercício (5 mi-
nutos) e recuperação (2 minutos). Algumas variáveis, 
como fadiga dos membros superiores e dispneia, 
foram adquiridas especificamente no 3º minuto de 
repouso, no 1º e 5º minutos de exercício e, no se-
gundo minuto de recuperação. Todas as variáveis 
fisiológicas foram adquiridas por anotação manual 
em relação aos parâmetros evidenciados no monitor 
multiparamétrico utilizado durante a fase de exercí-
cio do protocolo e durante a recuperação. Três pes-
quisadores realizaram independentemente as no-
tas para conferência futura e ajuste de valores. Se 
houve divergência entre os valores registrados por 
dois pesquisadores, o valor que foi repetido entre os 
três cartões de controle de sinais vitais foi escolhido 
para análise. Os pacientes foram instruídos a manter 
de 50 a 60 rotações por minuto no cicloergômetro.  
A resistência imposta pelo cicloergômetro à pedalada 
foi ajustada pelo fisioterapeuta assistente buscando 
manter uma sensação subjetiva de fadiga (escala de 
Borg modificada com valores de 0 a 10) entre 04 e 05. 
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Os parâmetros avaliados durante o exercício foram FC, SpO2, dispneia (Borg), fadiga dos membros superiores 
(Borg) e PAM. Todos os indivíduos estudados estavam clinicamente aptos para o protocolo. (figura 01).

Análise estatística

Os resultados obtidos no estudo foram expressos 
como média e desvio padrão. O software utilizado 
para análise estatística foi o Statistica 5.0 (StatSoft, 
TIBCO Statistica™, Palo Alto, Califórnia, EUA). A nor-
malidade dos dados foi avaliada com base no teste 
de Shapiro-Wilk. Comparando os grupos quanto às 
variáveis quantitativas do estudo, utilizou-se o teste 
para análise de variância (ANOVA) de dois caminhos, 
com post hoc de Scheffé para valores de p <0,05.  
Na comparação das características antropométri-
cas, utilizou-se o teste para análise de variância de 
um caminho, e post hoc do teste de Newman-Keuls 
para valores de p <0,05. Hipóteses foram criadas 
para avaliar se houve diferenças significativas nos 
sinais vitais (FC, SpO2, PAM, Borg para dispneia e 
fadiga dos membros superiores) e nas perdas por 
cateter radial ou de rupturas aço no esterno durante 
ou após o exercício.

Figura 1. Paciente submetido ao cicloergômetro de membros superiores no primeiro dia de pós-operatório de cirurgia cardíaca. O destaque (círculo vermelho) 
mostra o ponto de inserção do cateter de pressão arterial invasiva na artéria radial

Resultados

Em relação às características antropométricas e ba-
sais da amostra, os dados são apresentados na tabela 
01. Ambos os grupos apresentaram comportamento 
semelhante nas variáveis fisiológicas estudadas, ape-
sar do uso de DVAs. O comportamento das variáveis 
fisiológicas estudadas durante a execução do cicloer-
gômetro de membros superiores é apresentado na 
tabela 02. O comportamento da FC durante o repou-
so, o exercício em cicloergômetro para membros su-
periores e a recuperação são apresentados na figura 
02. É importante observar que a FC ambos os gru-
pos aumentou fisiologicamente durante o exercício, 
a partir do segundo minuto de cicloergometria, até 
o final da fase de exercício, em relação aos valores 
observados em repouso.
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Figura 2. Comportamento da frequência cardíaca durante a realização do cicloergômetro para membros superiores, demonstrando um aumento em ambos os 
grupos durante o exercício (* p: 0,00 versus repouso), sem diferenças entre os grupos (p:0,97). DVAs: drogas vasoativas; CO: grupo controle

Tabela 1. Características antropométricas e basais da amostra

Tabela 2. Comportamento (delta∆ absoluto) das variáveis estudadas, comparando o 5º minuto de exercício em cicloergômetro para MMSS com o repouso

Em relação ao cateter de artéria radial e às fraturas 
do fio de aço no esterno, nenhum evento foi observa-
do em todo o estudo.

Nenhum dos participantes teve que interromper o 
exercício, que foi bem tolerado por todos, mesmo 
naqueles que receberam DVAs. Não houve perdas de 
seguimento considerando a atividade do cicloergô-
metro no 1º dia de pós-operatório, uma vez que to-
dos os pacientes incluídos no estudo foram capazes 
de realizar a atividade proposta.

Discussão

Os objetivos de um programa de reabilitação cardía-
ca baseado em exercícios no pós-operatório imedia-
to após cirurgia cardíaca são restaurar a capacidade 
funcional física do paciente e estabelecer níveis ade-
quados de atividade física após a alta hospitalar6.  
O American College of Sports Medicine publicou dire-
trizes para a prescrição de exercícios no pós-operató-
rio imediato após cirurgia cardíaca6. Estas diretrizes 
fazem recomendações sobre a intensidade, duração, 
frequência e modo de exercício. O ciclo estacionário 
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dos membros superiores não é recomendado nas di-
retrizes nem costuma ser selecionado como modali-
dade de exercício no pós-operatório imediato6.

Observamos que o exercício precoce de cicloergô-
metro para membros superiores é viável e pode ser 
realizado com segurança para pacientes submetidos 
à cirurgia cardíaca, enquanto na UTI. O exercício pro-
posto não promoveu mudanças significativas nos 
parâmetros avaliados, mesmo em indivíduos que 
receberam DVA. Embora tenhamos observado uma 
diferença significativa na FC e na dispneia dos mem-
bros superiores, essas diferenças foram observadas 
quando comparamos o repouso ao quinto minuto 
de exercício e, portanto, eram esperadas, com base 
na fisiologia do exercício, pois o trabalho metabólico 
do paciente era aumentado pelo recrutamento mus-
cular durante o esforço. Ambas as alterações foram 
irrelevantes, do ponto de vista clínico.

Em concordância com nosso estudo, Pires-Neto et al. 
revelaram que uma única intervenção de cicloergô-
metro em cinco minutos de exercício ativo pode pro-
mover um aumento da FC, da frequência respiratória 
e da percepção de Borg em um estudo realizado na 
UTI respiratória do Hospital das Clínicas da Faculdade 
de Medicina da Universidade de São Paulo, campus 
de Ribeirão Preto, com pacientes hemodinamica-
mente estáveis. Ao final, os autores concluíram que a 
adoção do cicloergômetro ativo implicava em peque-
nas alterações cardiorrespiratórias, além de ser uma 
atividade viável a ser realizada em pacientes colabo-
rativos de UTI. Essa intervenção foi associada a um 
alto grau de aceitação pelos pacientes. Observou-se 
também que 85% dos pacientes gostaram de realizar 
esse tipo de atividade3.

Em relação ao risco envolvido na mobilização preco-
ce em UTI, outro estudo que focalizou a mobilização 
precoce nas primeiras 24 horas de UTI, envolvendo 
171 pacientes internados por um período de dois 
meses, relatou incidência de 0,8% de eventos hemo-
dinâmicos que resultaram na interrupção da sessão 
de fisioterapia, principalmente por hipotensão ou 
alterações no ritmo cardíaco devido ao exercício7.  
É importante destacar o fato de que em nosso estudo 
não houve necessidade de interrupção das sessões 
de exercício.

Burtin et al8 descreveram que a utilização do cicloer-
gômetro, além de um programa de fisioterapia regu-
lar, resultou em menos desconforto respiratório em 

comparação com um grupo controle, em pacientes 
gravemente enfermos. Especificamente, em cirurgia 
cardíaca, como já mencionado, um estudo suíço com 
o objetivo de promover mobilização precoce nesta 
população, em 12 a 24 horas de pós-operatório, de-
monstrou que todos os pacientes completaram com 
sucesso o protocolo de mobilização sem apresentar 
isquemia miocárdica ou outras complicações maio-
res. Em números, 18 pacientes tiveram uma diminui-
ção significativa na PAM, mas apenas nove necessi-
taram de tratamento, com sete recebendo fluidos 
intravenosos adicionais (aproximadamente 500 ml) 
e dois recebendo vasopressores (infusão de baixas 
doses de norepinefrina). Sete pacientes queixaram- 
se de náusea autolimitada, com um deles relatando 
tontura transitória. Três pacientes tiveram arritmias 
autolimitadas (duas taquicardias sinusais e uma arrit-
mia supraventricular paroxística). Em sua conclusão, 
os autores também sugerem que, devido ao compro-
metimento do sistema cardiovascular após cirurgia 
cardíaca, a mobilização deve ser realizada sob rigo-
rosa monitorização clínica e hemodinâmica em am-
biente intensivo, com atenção especial ao lactato san-
guíneo e à saturação venosa central2.

Ao considerar o risco associado à mobilização preco-
ce, especificamente nos parâmetros cardiovascula-
res, não há consenso entre os especialistas quanto 
à dose de DVAs (e a combinação desses fármacos) 
que permitiriam uma mobilização segura na UTI. 
Especialistas assumem que a administração de DVAs 
por si só não é uma contraindicação absoluta à mo-
bilização, e deve-se considerar que há uma influência 
direta da dose absoluta ou da mudança na dose de 
DVA no nível de mobilização precoce adotado5. Em 
nossa opinião, o uso de DVA não deve estar associa-
do a uma barreira aos procedimentos de mobilização 
precoce, uma vez que a equipe assistente decidirá 
em conjunto para sua realização, avaliando cuidado-
samente os detalhes de cada caso.

Hirschhorn et al.9 relatam que após três dias da cirur-
gia cardíaca, os exercícios de caminhada ou cicloer-
gômetro já podem ser usados. O artigo recomenda 
duas sessões de exercício de intensidade moderada, 
com duração de 10 min, do 3º dia de pós-operatório 
até a alta hospitalar. O autor conclui que um progra-
ma de condicionamento físico bem planejado usan-
do bicicleta estacionária oferece uma alternativa 
bem tolerada e clinicamente eficaz à deambulação 
no pós-operatório imediato após cirurgia de revas-
cularização do miocárdio, possibilitando melhores  
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desfechos, principalmente no desconforto respirató-
rio e no retorno para as AVDs. É importante notar que, 
no estudo de citado, a sessão de exercício não seria 
iniciada se o paciente estivesse recebendo DVAs.

Como no estudo de Hirschhorn et al, é comum en-
contrar na literatura exercícios a serem realizados 
após cerca de três dias do ato cirúrgico. Até onde sa-
bemos, este é o primeiro estudo que focalizou a se-
gurança da realização de cicloergômetro para mem-
bros superiores após cirurgia cardíaca, avaliando 
o risco de perda de cateter de artéria radial, e não 
encontrando nenhum evento relacionado à perda 
de cateter reforça nossa hipótese. Essa mobilização 
precoce é segura e deve ser realizada nesta popula-
ção o mais cedo possível.

Cordeiro et al. submeteram pacientes após cirurgia 
cardíaca a um cicloergômetro para membros supe-
riors por 20 minutos e demonstraram que este tipo 
de exercício implicava em um aumento pequeno e 
sem significância estatística na FC, pressão arterial 
e SpO2, concluindo também que o procedimento foi 
bem tolerado e seguro para este população4, concor-
dando com nosso estudo, onde não pudemos identi-
ficar alterações na SpO2, PAM ou dispneia na popu-
lação estudada. O discreto aumento na sensação de 
cansaço nos membros superiores é esperado, diante 
do tipo de intervenção realizada. Outro ponto rele-
vante repousa sobre o fato de que ambos os grupos 
(CO e DVA) apresentaram aumentos da FC durante 
o exercício, o que demonstra que o estresse meta-
bólico da atividade física ocorreu sem intercorrências 
significativas. De fato, acreditamos que quando veri-
ficamos esses aumentos na FC (esperados durante 
o exercício), podemos fornecer à equipe de apoio, 
especificamente ao médico, uma reflexão sobre se 
ainda há necessidade de manter as DVAs em infusão. 
Embora não tenhamos tido isso como objetivo do es-
tudo, em diversas situações, após o exercício, as do-
ses infundidas foram diminuídas, sem repercussões 
hemodinâmicas. Este fato pode ser útil para otimizar 
o desmame de DVAs na UTI, utilizando como parâme-
tro as respostas cardiovasculares ao exercício.

Nydahl et al.10 publicaram, em 2017, uma elegante 
revisão sistemática com metanálise, na qual investi-
garam vários aspectos relacionados à segurança da 
mobilização precoce em pacientes críticos. No aspec-
to cardiovascular / hemodinâmico, encontraram 27 
publicações, que juntas totalizaram 6.082 pacientes 
estudados. Eles encontraram incidência de eventos 

adversos de 3,8 episódios para cada 1.000 sessões 
de mobilização. Entre os eventos cardiovasculares 
descritos, aumentos na frequência cardíaca (consi-
derando valores maiores que 125-140 bpm) esta-
vam presentes em uma incidência de 1,9 episódios 
para cada 1.000 sessões de mobilização. A queda da 
pressão arterial média (valores menores que 55-70 
mmHg) apresentou uma incidência de 4,3 episódios 
para cada 1.000 sessões de mobilização. Diminuições 
na pressão arterial sistólica (valores menores que 80-
90 mmHg) foram relatados em uma incidência de 1,8 
episódios para cada 1.000 sessões de mobilização. 
Ainda considerando a pressão arterial, também fo-
ram estudados aumentos dos mesmos. Na pressão 
arterial média, considerando-se valores maiores que 
100-140 mmHg como aumento, a incidência de 3,9 
episódios foi relatada para cada 1.000 sessões de 
mobilização. A pressão arterial sistólica aumentou 
com uma incidência de 0,3 episódios para cada 1.000 
sessões de mobilização, considerando-se valores 
maiores que 180-200 mmHg.

Todos os indivíduos estudados realizaram o cicloer-
gômetro para membros superiores por cinco minu-
tos sem interrupção. Pode-se supor que tal conduta 
possa gerar estresse no osso esterno, aumentando o 
risco de fraturas de fios de aço ou outras complica-
ções. É importante descrever que todos os pacientes 
realizaram radiografia de tórax antes da alta hospi-
talar e não foi constatada fratura de fio de aço na 
população estudada (um médico e um fisioterapeuta 
avaliaram conjuntamente as radiografias), o que re-
força a segurança do cicloergômetro para membros 
superiores após cirurgia cardíaca.

Nosso estudo tem limitações que devem ser conside-
radas. Não foi possível avaliar a presença ou intensida-
de da dor na população estudada, o que pode criar um 
viés no comportamento motor dos membros superio-
res. É importante enfatizar que nenhum indivíduo se 
queixou de dor durante a realização do cicloergôme-
tro. Outro ponto diz respeito ao número de indivíduos 
estudados. Foram incluídos 26 pacientes, com base no 
número de cirurgias realizadas em nosso centro e os 
resultados alcançados podem não representar a mes-
ma potência / segurança se populações maiores fos-
sem abordadas. Um terceiro ponto está relacionado 
com as doses dos DVAs. Não possuímos valores ex-
plícitos das doses administradas no momento da in-
tervenção, pois o conceito de baixas doses foi estabe-
lecido pelos médicos assistentes. Isso pode contribuir 
para outro viés no presente estudo. Outra limitação 
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diz respeito a questões temporais. Não foram obser-
vados resultados a médio e longo prazos, quanto à 
perda da linha de infusão além do próprio dia ou à 
eventual incidência de fraturas de fios de aço no es-
terno que, embora pouco provável, poderia ocorrer 
a médio ou longo prazo, devido ao estresse na pare-
de do esterno, resultante do cicloergômetro para os 
membros superiores.

Conclusão

A adoção do cicloergômetro para membros superio-
res foi segura no 1º dia pós-operatório, não promo-
vendo alterações desfavoráveis nos parâmetros car-
diorrespiratórios estudados, mesmo nos indivíduos 
em uso de DVAs. Não houve relação entre o uso do 
cicloergômetro de membros superiores e o risco de 
perda de cateter arterial radial ou fratura do fio de 
aço no esterno, na população estudada. Foi demons-
trado, que a realização precoce do cicloergômetro 
para membros superiores após cirurgias cardíacas é 
segura e deve, portanto, ser encorajada, minimizan-
do as repercussões negativas do repouso no leito.
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