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RESUMO

Introducdo: A cirurgia cardiaca corresponde a um ato agressivo induzindo
enorme stress e alteracdo homeostatica do organismo, podendo resultar em varias
complicacoes pos-operatorias que determinam o aumentando do tempo de
hospitalizacao, diminuicao da qualidade de vida e possivel aumento das taxas de
mortalidade. Pré-habilitacao cirlrgica corresponde a implementacao de estratégias pré-
cirlrgicas, por exemplo com exercicio fisico, com vista a melhoria das capacidades
fisiologicas e funcionais, aumentando assim a tolerancia do organismo para o stress
cirtrgico reduzindo o risco de morbilidade pos-operatoria.

Objetivo: Esta revisao sistematica e meta-analise objetivou avaliar a capacidade
da pré-habilitacao com exercicio fisico na prevencao de complicacoes pos-cirurgicas em
pacientes submetidos a cirurgia cardiotoracica.

Métodos: Foram incluidos estudos envolvendo pacientes a aguardar
procedimentos cirdrgicos cardiacos nao urgentes onde fosse realizada a comparacao
entre pré-habilitacao e o tratamento padrao. Foram pesquisadas as seguintes bases de
dados: PubMed/Medline, Scopus, Scielo, PEDro, ScienceDirect, RCAAP, HighWire e
Google Académico, tendo sido obtido um total de 3650 possiveis estudos, dos quais 8
firam selecionados para inclusao. Foram recolhidas informacdes sobre o tipo de estudo,
participantes, protocolos de exercicio e resultados/outcomes (complicacdes pos-
operatoérias, tempo de hospitalizacdo, ventilacdo mecanica, pressao inspiratoria
maxima, teste 6 minutos, qualidade de vida). Os dados foram extraidos por um autor e
verificados por um segundo. O software Review Manager 5.1 foi utilizado para a analise
estatistica.

Resultados: Foram considerados elegiveis 8 estudos, com um total de 475
individuos no grupo de intervencdo e 470 no grupo de controlo, com uma média de
idades de 63,1+5,1 anos. E demonstrada uma reducdo significativa do nimero de
complicacoes nos grupos submetidos a pré-habilitacao (OR=0,41; 95% IC: 0,28-0,62;
p<0,001; 1>=0%), aumento significativo das pressdes inspiratorias maximas pos-pré-
habilitacdo (SMD=0.66; 95% IC: 0,35-0,96; p<0,001; 1>=58%), uma diminuicdo nao
significativa dos tempos de internamento (SMD=-0,56; 95% IC: -1,13;0,01; p=0,05;
1>=93%), aumento ndo significativo da distancia percorrida, pelo grupo de intervencéo,
no teste de 6 minutos (SMD=0,89; 95% IC -0,06;1,84; p=0,07), e uma auséncia de efeito
no tempo de ventilacao (SMD=-0,03; 95% IC: -0,22;0,16; p=0,75; 12=0%).

Concluséo: A pré-habilitacao reduz o nimero de complicacdes pos-cirlrgicas e
aumenta a pressao inspiratoria maxima; com menos grau de evidéncia, € ainda sugerido

uma reducao do tempo de hospitalizacao e melhoria da capacidade funcional.
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ABSTRACT

Introduction: Cardiac surgery is an aggressive insult, inducing a great level of
stress and disturbance to the homeostasis of the organism, underlying several
postoperative complications, which may determine an increase of hospitalization time,
decrease in quality of life and a possible increase in mortality rates. Surgical
prehabilitation is defined by pre-operative physical conditioning in order to improve the
physiological and functional capacities and preparing the organism for surgical stress in
order to reduce the risk of postoperative morbidity.

Aim: This systematic review and meta-analysis aimed to evaluate the ability of
prehabilitation to prevention of post-surgical complications in cardiac patients.

Methods: We included studies involving patients waiting for non-urgent cardiac
surgical procedures where a comparison between prehabilitation and standard
treatment was performed. The following databases were searched: PubMed / Medline,
Scopus, Scielo, PEDro, ScienceDirect, RCAAP, HighWire and Google Scholar, with a total
of 3650 possible studies, of which 8 were selected for inclusion. Data on the type of
study, participants, exercise protocols and outcomes (postoperative complications,
length of hospitalization, mechanical ventilation, maximal inspiratory pressure, 6-
minute test, quality of life) were obtained. The data were extracted by an author and
checked for a second one. Review Manager 5.1 software was used for the statistical
analysis.

Results: Eight studies were found to be eligible, with a total of 475 individuals in
the intervention group and 470 in the control group, with 63,1+5,1 years old. A
reduction in the number of complications in the groups submitted to prehabilitation
(OR=0,41; 95% IC: 0,28-0,62; p<0,001; 1>=0%), was demonstrated, a significant increase
in maximal inspiratory pressures (SMD=0.66; 95% IC: 0,35-0,96; p<0,001; 1>=58%), a non-
significant decrease in length of hospitalization (SMD=-0,56; 95% IC: -1,13;0,01; p=0,05;
12=93%), non-significant increase in distance walked by the intervention group in the 6-
minute test (SMD=0,89; 95% IC -0,06;1,84; p=0,07), and a lack of effect on mechanic
ventilation time (SMD=-0,03; 95% IC: -0,22;0,16; p=0,75; 1>=0%).

Conclusion: Prehabilitation reduces the number of post-surgical complications
and increases maximal inspiratory pressure; with less degree of evidence, it is still

suggested a reduction in hospitalization time and improvement of functional capacity.
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O Impacto da Pré-habilitacdo nas Complicacdes Pos-Cirlrgicas em Pacientes Submetidos a Intervencao

Cirargica Cardiovascular nao Urgente

INTRODUCAO / BACKGROUND

Globalmente sao realizadas por ano cerca de 230 milhdées de procedimentos
cirlrgicos. No que diz respeito a procedimentos cardiacos, estima-se que em 2016
tenham sido efetuados mais de 600.000, sendo que a taxa de mortalidade variou entre 8
a 24% em pacientes com idade superior a 79 anos, existindo ainda um registo de
importantes taxas de morbilidade nomeadamente a nivel respiratério.’

Em particular, a cirurgia cardiaca com esternotomia € considerada um ato
bastante agressivo, induzindo um enorme stress com repercussoes locais e sistémicas
que alteram a homeostasia do organismo e podem condicionar o desenvolvimento de
complicacbes pds-operatdrias.>* As complicacdes apresentam prevaléncias variadas,
dependendo do centro cirdrgico, procedimento, estado geral do paciente e
comorbilidades, podendo afetar varios 6rgaos mas com predominancia do coracao,
pulmées e rins, aumentando o tempo de hospitalizacao, diminuicao da qualidade de
vida e possivel aumento das taxas de mortalidade.*® As prevaléncias das principais
complicacdes da cirurgia cardiaca sao de 3%-15% para o enfarte agudo do miocardio,
10%-65% para fibrilacao auricular (com circulacao extracorporal (CEC)), 20%-95% para
pulmonares (até 63% atelectasias e derrames pleurais, 0,7%-1,7% pneumotorax, 2%-22%
pneumonia, 2% disfuncao diafragmatica, <2% sindrome desconforto respiratério agudo,
1%-20% tromboembolia pulmonar) e 5%-30% para insuficiéncia renal aguda. A
mortalidade associada a estas complicacbes é de 27% para pneumonia, 50% para
sindrome de desconforto respiratério agudo e 60% para insuficiéncia renal aguada com
recurso a dialise.®’ O problema assume maior magnitude se considerarmos os doentes
frageis, os quais correspondem atualmente a 25 a 50% da totalidade dos
intervencionados.’

Dada a elevada prevaléncia de complicacGes pos-operatorias, nomeadamente a
nivel pulmonar, torna-se necessario e importante, desenvolver e implementar
estratégias que previnam ou reduzam esse impacto. Existem ja varios estudos
indicativos que o recurso a exercicio fisico pré-operatoério (pré-habilitacdo) diminui
efetivamente as taxas de complicacdes existentes, com foco de destaque para as
complicacées do foro respiratério.?”’

Pré-habilitacao cirlrgica corresponde entdao ao condicionamento fisico pré-
operatorio com vista a melhoria das capacidades fisiologicas e funcionais, aumentando a
tolerancia do organismo para o stress cirurgico com o objetivo de reduzir o risco de
morbilidade pos-operatoria. Estes programas de exercicio procuram melhorar aspetos

funcionais do individuo como a capacidade aerdbia, forca e resisténcia muscular
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esquelética e aumento da capacidade dos musculos respiratérios, os quais se sabe que
estao associados a progndstico mais favoravel.'

Os estudos sobre pré-habilitacdo tém-se replicado nos Ultimos anos,
investigando os seus beneficios ndao s6 a nivel das intervencdes cardiacas mas também a
nivel pulmonar e abdominal, mostrando, na esmagadora maioria, resultados promissores
e encorajadores para a sua implementacéo." **

Assim a implementacao de protocolos de pré-habilitacdo podera trazer inUmeros
ganhos em saude, de forma segura, a pacientes eletivos a cirurgia cardiaca,
aumentando a sua capacidade funcional e diminuindo complicacdes pos-operatorias e
mortalidade associada, tempos de hospitalizacao e aumento da qualidade de vida

relacionada com a salde.

DESCRICAO DA INTERVENCAO

A prevencao ou diminuicao do nimero de complicacoes peri e/ou pos-operatorias
€ uma das principais prioridades da equipa de salde. A criacao de escalas de avaliacao
de risco cirlrgico vieram permitir uma melhor estratificacao dos pacientes tendo como
base a sua condicao clinica e planear com maior precisao estratégias redutoras de risco
resultando num ganho em salde e reducdo de custos.’' No cenario poés-operatorio
estdo ja estabelecidos métodos de reabilitacdo que possibilitam uma recuperacao mais
rapida e cuidada, gerindo as complicacoes que possam ocorrer como a mobilizacao
precoce ou o treino muscular do membros.?'""

A intervencao em analise neste estudo consiste em agrupar pacientes com niveis
estratificados de risco idénticos e utilizar métodos semelhantes aos utilizados em
cenario de reabilitacdo pos-operatoria, aplicando-os no cenario pré-operatério. O
desenvolvimento de estratégias que permitam atuar na reducao do risco e mitigar a
ocorréncia de complicacoes desde cedo num cenario pré-cirurgico é relatado como uma
forma segura e adequada de fortalecer a condicdo fisica dos pacientes.*’ Pacientes
estes que geralmente se encontram em estado de fragilidade fisica e que aguardam
periodos de tempo consideraveis pelos procedimentos cirurgicos, o que pode levar a um
agravamento dessa mesma fragilidade uma vez que pratica de atividade fisica torna-se
quase nula.”®™

Esta hipotese tem sido testada por de varios autores através de multiplos ensaios
clinicos, formalizando a criacdo de protocolos de exercicio pré-cirurgico (pré-
habilitacao) que consistem no fortalecimento da condicao fisica dos pacientes,
adquirindo resisténcias ao stress cirdrgico reduzindo assim o risco de complicacoes e

uma maior facilidade na gestéo da estabilizacdo e recuperacao dos pacientes. >

- 14 -



O Impacto da Pré-habilitacdo nas Complicacoes Pds-Cirargicas em Pacientes Submetidos a Intervencao

Cirargica Cardiovascular nao Urgente

COMO PODERA RESULTAR A INTERVENCAOQ

Os programas de exercicio fisico estdao associados a melhorias importantes no
funcionamento dos diversos sistemas fisiologicos, refletindo-se no aumento da
capacidade funcional, funcao cardiorrespiratoria, melhoria da qualidade de vida e
reducdo de comorbilidades na populacdo saudavel ou com doenca crénica.”® A
realizacao de pré-habilitacdo com exercicio fisico podera assim promover um conjunto
de adaptacoes fisioldgicas que se traduzem numa melhor tolerancia a cirurgia e
consequentemente na reducao de complicacbes pods-cirlrgicas. De facto, tem sido
demonstrado que a prevaléncia de complicacdes € inversamente proporcional a
capacidade cardiorrespiratoria do individuo.*®”

Adicionalmente, a pré-habilitacdo aerobica e respiratdria permite o aumento de
forca e resisténcia dos musculos respiratdrios que por sua vez contribui para a promocao
de uma ventilacao alveolar eficaz, melhorando a oxigenacao e facilitando mobilizacao
de secrecoes. Estes fatores estdao associados a uma menor ocorréncia de complicacoes

demonstrando um papel protetor do exercicio.?'

QUAL A IMPORTANCIA DESTE TRABALHO

A importancia dos programas de reabilitacao cardiaca com exercicio fisico € hoje
inquestionavel. Contudo, evidencia crescente sugere que a utilizacao de exercicio fisico
no periodo de tempo em que o doente aguarda a cirurgia, particularmente nos doentes
de maior risco, podera ser uma estratégia mais benéfica no sentido de melhorar o
prognostico pos-cirurgico do doente. Particularmente no ambito da oncologia, sao ja
varios os ensaios clinicos que corroboram o efeito do exercicio pré-operatorio na
diminuicao das complicacées, tempo de hospitalizacao, custos e aumento da qualidade
de vida relativa a saGde (QV)."**

No que diz respeito a cirurgia cardiotoracica, a escassez de estudos de grande
dimensao nao permite afirmar com absoluta certeza que os beneficios da pré-
habilitacdo sejam idénticos. Assim sendo, o presente trabalho pretende avaliar a
evidéncia existente relativamente ao efeito da pré-habilitacdo com o exercicio fisico na
melhoria do prognoéstico do doente submetido a cirurgia cardiotoracica, nomeadamente

na reducao da morbilidade e mortalidade.
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OBJETIVO

Esta meta-analise tem como objetivo avaliar o papel da a pré-habilitacao na
reducdo das complicacoes pos-cirlrgicas em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca

eletiva.

METODOS

CRITERIOS DE CONSIDERACAO PARA INCLUSAO DE ESTUDOS

TIPO DE ESTUDOS

Para a presente analise, foram incluidos estudos randomizados e nao
randomizados envolvendo pacientes a aguardar procedimentos cirirgicos cardiacos nao
urgentes onde fosse realizada a comparacao entre pré-habilitacdo e o tratamento
padrao. Foram considerados para analise estudos escritos em lingua portuguesa, inglesa
ou espanhola e publicados entre os anos de 2000 e 2016.

Foram excluidos da analise os estudos referentes a procedimentos cirirgicos nao
cardiacos, sem utilizacdo ou sem descricao de protocolos de exercicio adequados,
estudos em pacientes oncoldgicos, animais, criancas, procedimentos urgentes, estudos
sem aprovacao de conselho de ética, data de publicacdo anterior a 2000 e em idiomas

que nao os referidos anteriormente.

TIPOS DE PARTICIPANTES

Foi definido incluir pacientes adultos (idade igual ou superior a 18 anos) de
ambos os géneros, submetidos a procedimentos cirdrgicos cardiacos eletivos como
bypass coronario, substituicdo ou reparacao valvulares e/ou correcao de cardiopatias
congénitas. Foram excluidos pacientes com idade inferior a 18 anos de idade,
procedimentos toracicos nao cardiacos, procedimentos urgentes, transplantes e

procedimentos exclusivos relativos a artéria aorta.

TIPOS DE INTERVENCAO

Foram incluidos estudos com protocolos de pré-habilitacao com utilizacao de
treino muscular respiratorio através de espirometro e/ou “threshold loading device”,
treino aerdbico com recurso a ciclo ergdbmetro, passadeira ou outros dispositivos, treino

de forca muscular esquelética com recurso a pesos ou outro equipamento e treino de
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Cirargica Cardiovascular nao Urgente

flexibilidade. Como método de controlo da intensidade, foram incluidos protocolos que
recorram ao consumo maximo de oxigénio, pressao inspiratoria maxima e/ou
capacidade funcional.

A realizacdo de exercicio deveria ser supervisionada ou domiciliaria com
supervisao de pelo menos uma vez, durante o protocolo, para educacao e controlo da
adequacdao da realizacao do exercicio (se necessario mais sessdes supervisionadas
poderiam ser efetuadas).

Foram excluidos estudos que ndao apresentassem a descricdo do protocolo de
exercicio, sem definicao clara da intensidade de treino ou que utilizassem protocolos

unicamente domiciliarios.

OUTCOMES

Foram definidos como outcomes primarios o niumero de complicacdes em cenario
pos-operatério (ex.: pneumonia, fibrilacdo auricular, atelectasias, infecao do local
cirirgico ou profunda, insuficiéncia renal, trombose venosa profunda, acidente vascular
cerebral, enfarte do miocardio) e a mortalidade.

Como outcomes secundarios estabeleceu-se a analise do tempo de
hospitalizacao, qualidade de vida relacionada com a saude, funcao respiratoria, tempo

de ventilacao, capacidade funcional e ansiedade/depressao.

METODOS DE PESQUISA

BASES DE DADOS / PERIODICOS ELETRONICOS

Tendo como base os critérios estabelecidos acima foi efetuada a pesquisa entre
Setembro e Novembro de 2016 recorrendo a ferramentas eletrénicas disponiveis na
tentativa de identificar estudos relevantes. Foram pesquisadas as seguintes bases de
dados on-line: PubMed/Medline, Scopus, Scielo, PEDro, ScienceDirect, RCAAP, HighWire

e Google Académico.

ESTRATEGIA DE PESQUISA

Para a realizacdao de pesquisa na base de dados PubMed/Medline, foram
introduzidos os seguintes critérios: (“thoracic surgery"[MeSH Terms] OR (“"thoracic"[All
Fields] AND "surgery"[All Fields]) OR "thoracic surgery"[All Fields] OR ("cardiac"[All
Fields] AND "surgery"[All Fields]) OR "cardiac surgery"[All Fields] OR "cardiac surgical
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procedures’[MeSH Terms] OR ("cardiac"[All Fields] AND "surgical"[All Fields] AND
"procedures’[All Fields]) OR "cardiac surgical procedures’[All Fields] OR ("cardiac"[All
Fields] AND "surgery"[All Fields])) AND preoperative[All Fields] AND ("exercise"[MeSH
Terms] OR "exercise"[All Fields]) OR prehabilitation[All Fields].

METODOS DE PESQUISA UTILIZADOS NAS DIFERENTES BASES DE DADOS

Informacdo acerca dos métodos de pesquisa nas restantes bases de dados pode

ser consultada nos anexos.

RECOLHA DE INFORMACAO E ANALISE

SELECAO DOS ESTUDOS

Um autor (FM) efetuou a pesquisa nas bases de dados relatadas segundo os
critérios acima definidos. Quando os titulos e resumos dos estudos se mostravam
potencialmente elegiveis para analise, foram obtidos na sua versao integra registando-

se 0 numero de estudos encontrados, incluidos e excluidos.

EXTRAGAO DE INFORMAGCAO

Um autor (FM) efetuou a extracao de informacao dos artigos selecionados
anteriormente tendo os resultados sido revistos trés vezes de forma a eliminar estudos
repetidos. Caso os estudos pré-selecionados nao respeitassem os critérios de inclusao
estes eram excluidos sendo registado o motivo (tabela 1 - anexos).

Foi recolhida a informacao acerca do tipo de estudo, local, tamanho da amostra,
idades médias, critérios de inclusdo e exclusdao, procedimentos cirdrgicos,
caracteristicas dos protocolos de intervencao (duracdo, tipo, modo, intensidade,
equipamentos utilizados), grupos de controlo, outcomes e principais resultados de cada

estudo.

ANALISE DO RISCO DE VIES

Para analise do risco de viés foram utilizadas tabelas de risco, seguindo as
recomendacdes do “Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions”.

Os principais dominios de enviesamento analisados foram: processo de
randomizacao (selection bias), cegagem da randomizacao (selection bias), cegagem dos

investigadores e participantes (performance bias), cegagem dos outcomes (detection
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bias), relato incompleto dos outcomes (attrition bias) e relato seletivo dos outcomes
(reporting bias). A analise foi realizada de forma individual para todos os estudos
selecionados para inclusao na meta-analise tendo sido o risco de viés classificado como

“baixo risco”, “alto risco” ou “nao claro”.

METODOS DE TRATAMENTO ESTATISTICO

Para analise dos dados foi utilizado o software Review Manager® (RevMan) 5.3
para o sistema operativo Windows 10® (Copenhagen: The Nordic Cochrane Centre, The
Cochrane Collaboration).

A meta-analise foi o método utilizado para sumariar os resultados presentes nos
oito estudos selecionados. A medida mais utilizada foi a diferenca de médias
padronizada (standard mean difference; SMD), aplicada a quatro variaveis continuas:
tempo de hospitalizacao, tempo de ventilacdo, pressao inspiratéria maxima (Pl max) e
teste de 6 minutos. No caso da presenca de complicacoes a medida utilizada foi o Odds
Ratio (OR). Cada um dos outcomes foi medido no final dos procedimentos cirlrgicos e
comparado entre o grupo de controlo e o grupo de intervencao. Nem sempre foi possivel
incluir medidas de todos os estudos, uma vez que em alguns casos estas nao estavam
presentes e nao foram facultadas atempadamente pelos autores apos contacto.

O método utilizado para o calculo das estimativas foi o modelo de efeitos
aleatodrios (random effects model). As estimativas combinadas e intervalo de confianca
foram calculadas com base no método Dersimonian e Laird,”% que se aproxima do
método de efeitos fixos, em caso de homogeneidade dos resultados.

A heterogeneidade estatistica foi quantificada com [>. Os pontos de corte
considerados foram: 25% (baixa), 50% (moderada) e 75% (elevada). Valores nao
significativos sugerem auséncia de evidéncia de heterogeneidade estatistica.

Os resultados foram apresentados sob o formato de “forest plots”.

SELECAO FINAL DOS ESTUDOS PARA INCLUSAO NA META-ANALISE

Um autor (FM) selecionou os artigos para inclusao na meta-analise, sendo a
analise de vieses realizada por dois autores (FM e DG), em caso de desacordo acerca da
inclusao/exclusao de estudos, um terceiro autor (VR) atuou como mediador. Apds o
processo de selecao e analise foram selecionados oito estudos para inclusao na meta-

analise.
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RESULTADOS

RESULTADOS DA PESQUISA

Na totalidade foram pesquisadas 3650 referéncias, destas foram pré-selecionados
85 artigos para analise da eletividade de inclusao posteriormente a remocao de
duplicados. Apos a leitura completa dos 85 artigos, 72 foram excluidos respeitando os
critérios ja definidos. Dos 13 artigos restantes, 5 foram excluidos por apresentarem um
elevado risco de viés sendo entdo incluidos para meta-analise 8 estudos (figura 1 -

anexos).

ESTUDOS INCLUIDOS

TAMANHO DAS AMOSTRAS

Dos oito estudos selecionados, quatro apresentam amostras inferiores a 50
participantes (Sacvi 2011'®, Helzebos 2006A'°, Tung 2012%°, Sawatzky 2014?"), apenas um
estudo com amostra entre 50 e 100 participantes (Sobrinho 2014%*) e trés estudos com
amostra superior a 100 participantes (Valkenet 2016", Hulzebos 2006B%, Arthur 2000%*),
perfazendo um total de 947 individuos. Todos os estudos sdo unicéntricos tendo sido

realizados em Holanda, Turquia, Taiwan, Canada e Brasil.

PARTICIPANTES

Todos os estudos incluem individuos de ambos os sexos (79,8% sexo
masculino/21,2% sexo feminino), com média de idades 63.1+5.1 anos (minimo=52,8 anos
e maximo=70,5 anos). Nos oito estudos os pacientes foram divididos em dois grupos, um
de controlo e outro submetido aos protocolos de intervencao. Todos os selecionados
encontravam-se a aguardar cirurgia cardiaca tendo sido predominante o procedimento
de bypass coronario (presente em todos os estudos) e ainda cirurgia de reparacao mitral
realizada em apenas um estudo (Tung 2012%°). O resumo das principais carateristicas dos

estudos em analise é apresentado na tabela 2 (anexos).

INTERVENCOES

Os resumos dos protocolos de exercicio dos estudos encontram-se descritos na
tabela 3 (anexos). Em cinco estudos foram aplicados protocolos de treino unicamente

respiratorio com recurso a espirometro (Valkenet 2016", Savci 2011'®) e/ou threshold
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loading device (Hulzebos 2006A,B'2; Sobrinho 2014%%) cuja duracdo dos protocolos
variou entre 5 dias a 10 semanas, com uma frequéncia semanal de 1 a 7 dias/semana, 1
a 2 sessoes dia, com a intensidade a variar entre os 30 e os 40% da pressao inspiratoria
maxima ou 15-45% da forca muscular inspiratoria. Um estudo (Arthur 2000*) utilizou
apenas treino aerdébio com recurso a ciclo-ergometro, passadeira e escadas rolantes,
com duracao de 8 semanas e frequéncia de duas vezes por semana, com a intensidade a
variar entre 40-70% da capacidade funcional. Outro estudo (Sawatzky 2014*') combinou
treino aerdébio com treino de forca muscular e flexibilidade recorrendo a ciclo-
ergometro, pesos e bandas elasticas, com duracdo entre 4 a 16 semanas e uma
frequéncia de duas vezes por semana, com a intensidade até 85% do consumo maximo
de oxigénio. Finalmente, apenas um estudo (Tung 2012%°) combinou treino respiratorio e
treino aerdbio utilizando ciclo-ergdmetro e espirometro, protocolo com duracao de duas
semanas e frequéncia entre uma a duas vezes por semana, com a intensidade do treino
aerobio definida a 50-60% do consumo maximo de oxigénio.

A duracao das sessoes dos estudos variou entre 20 a 90 minutos.

Aos grupos de controlo foi dado tratamento usual em cinco estudos (Hulzebos
2006A,B'2; Sawatzky 2014%'; Sobrinho 2014%; Arthur 2000%*), tratamento usual com um
dia de treino respiratério (Valkenet 2016'), mobilizacdo dos membros e tronco sem
treino respiratorio (Savci 2011') e treino respiratério na véspera do procedimento

cirlrgico (Tung 2012%).

OUTCOMES

Relativamente aos outcomes primarios apenas dois estudos (Savci 2011'%,
Sobrinho 2014%°), ndo referem informacdo acerca da ocorréncia/auséncia de
complicacdes. Os restantes estudos relatam predominantemente complicacoes
pulmonares nomeadamente atelectasias, pneumonia e/ou efusées pleurais. Outras
complicacdes como arritmias, enfarte agudo do miocardio, acidente vascular cerebral,
infecao ou faléncia renal também foram reportadas.

No caso dos outcomes secundarios, todos os estudos referem tempo de
hospitalizacao tendo este variado entre 5,3 dias e 11,8 dias. Quatro estudos (Valkenet
2016", Savci 2011, Sawatzky 2014*', Arthur 2000*) fazem referéncia a qualidade de
vida relacionada com a saude, informacao obtida através do questionario SF-36 ou
Nottingham Health Profile. Cinco estudos (Valkenet 2016'; Savci 2011'®; Hulzebos
2006A,B""%; Sobrinho 2014??) descrevem informacao acerca da pressdo inspiratoria

maxima variando esta entre 57,2 e 100 cmH,0. Trés estudos (Savci 2011'®, Sobrinho
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2014%, Hulzebos 2006B*) relatam informacdo acerca o tempo de ventilacido variando
entre 4 horas e 14,5 horas. Por fim apenas dois estudos (Savci 20118, Sawatzky 2014%')
referem resultados do teste de 6 minutos cujos valores se encontram entre 319 metros e
487 metros.

RISCO DE VIES

0 resumo da analise individual de viés dos estudos incluidos pode ser consultado

na tabela 5 dos anexos.

PROCESSO DE RANDOMIZAGAO

792245 excecdo de um  (Tung 2012%), descrevem

Todos os estudos
adequadamente o processo de randomizacdo efetuado. Tung 2012%° refere a nao

randomizacao da amostra apresentando assim um risco elevado neste ponto.

CEGAGEM DA RANDOMIZAGCAO

Seis estudos'’ 182124

referem de forma adequada os métodos de cegagem
utilizados. No estudo de Hulzebos 2006A' nao é explicita a forma utilizada no processo

e em Tung 2012% o risco é novamente elevado dada a sua inexisténcia.

CEGAGEM DOS INVESTIGADORES E PARTICIPANTES

Relativamente a cegagem dos investigadores e participantes apenas trés estudos
(Hulzebos 2006A,B'%; Arthur 2000**) descrevem adequadamente este processo
enquanto que no estudo de Sawatzky 2014%' é percetivel o conhecimento dos
participantes referente aos objetivos especifico do estudo. Nos restantes estudos nao

existe informacao suficiente sobre este ponto de forma a ser avaliado corretamente.

CEGAGEM DOS OUTCOMES

Neste ponto, novamente trés estudos (Hulzebos 2006A,B'*%; Arthur 2000%)
apenas referem adequadamente a cegagem dos analistas da informacao relativa aos

outcomes, em todos os outros estudos nao é claro o processo.

RELATO INCOMPLETO DOS OUTCOMES
_00 .
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Trés estudos (Valkenet 2016", Hulzebos 2006A', Arthur 2000**) ndo descrevem

de forma adequada toda a informacao referente os outcomes definidos no inicio dos

estudos. Os restantes cinco estudos apresentam um baixo risco neste ponto.

RELATO SELETIVO DOS OUTCOMES

Em nenhum estudo é perceptivel a auséncia do relato dos outcomes

apresentando assim um baixo risco no que a este ponto diz respeito.

EFEITOS DOS PROTOCOLOS DE INTERVENCAO

Na totalidade dos estudos incluidos soma-se uma amostra de 945 individuos, 475
englobados em grupos de intervencao e os restantes 470 em grupos de controlo. A
média de idades foi de 63.1+5.1 anos, 62.7+5.3 anos nos grupos de intervencao e
63.3+5.3 anos nos grupos de controlo. Relativamente a distribuicao por género, os
homens encontram-se maioritariamente representados nos estudos, representando

79,8% dos individuos, enquanto as mulheres correspondem a 20,2% dos individuos.

OUTCOMES PRIMARIOS
COMPLICACOES POS-CIRURGICAS

A informacao acerca da ocorréncia de complicacbes pods-cirrgicas encontra-se
disponivel em seis dos oito estudos incluidos, tendo Valkenet 2016" e Hulzebos 2006B*
relatado uma diminuicao significativa (p<0,05 e p=0,02 respetivamente) do numero de
complicacdées nos grupos intervencionados; Hulzebos 2006A', Tung 2012%° e Arthur
2000** referem igualmente uma reducéo no nimero de ocorréncias de complicacdes nos
grupos de intervencao mas sem significancia estatistica (p>0,05); Apenas no estudo de
Sawatzky 2014*' nao se verificou um decréscimo no nimero de complicacdes tendo-se
registado o mesmo valor em ambos os grupos.

Apds meta-analise a intervencao revelou ter um efeito protetor quanto a
presenca de complicacées. A estimativa combinada foi de OR=0,41 (IC 95%= [0,28;
0,62]), resultado estatisticamente significativo (Z=4,23; p<0,001). Uma vez que foi
encontrada sobreposicao entre, pelo menos uma parte dos intervalos de confianca
associados as estimativas pontuais dos resultados de todos os estudos, o valor da

heterogeneidade estatistica foi nulo (I*=0%; p=0,87) (Figura 2 - anexos).
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OUTCOMES SECUNDARIOS
TEMPO DE HOSPITALIZACAO

Todos os estudos descrevem valores para esta variavel, sendo registado em
unanimidade uma descida dos tempos absolutos de internamento dos individuos
pertencentes aos grupos de intervencao. Apesar disso, apenas metade dos estudos
apresentam significAncia nos resultados sendo que Savci 20118, Hulzebos 2006A', Tung
2012%° e Sawatzky 2014*' nao obtiveram significAncias estatisticas nas comparacoes
entre os resultados dos grupos (p>0,05).

A meta-andlise das estatisticas combinadas dos estudos nao se revelou
significativa embora haja uma tendéncia de favorecimento dos grupos de intervencao
(efeito combinado para a diferenca de médias padrao de -0,56 (IC 95%= [-1,13; 0,01]),
Z=1,93, p=0,05). A auséncia de significado estatistico esta provavelmente associada com
o alto nivel de heterogeneidade estatistica presente (I>=93%; p<.001) (Figura 3 -

anexos).

PRESSAO INSPIRATORIA MAXIMA

Dos estudos analisados, apenas o de Hulzebos 2006A'® néo verificou uma melhora
significativa dos valores da Pl max apos a cirurgia no grupo submetido a preabilitacao
comparativamente ao grupo controlo.

A meta-analise dos estudos evidenciou melhorias com a intervencao,
comparativamente aos grupos controlos. A estimativa combinada foi de 0,66 (IC 95%=
[0,35; 0,96]), com resultados estatisticamente significativos (Z=4,18; p<0,001) e
heterogeneidade estatistica proxima do moderado mas sem evidéncia de significancia
(1=58%; p=0,07) (Figura 4 - anexos).

TEMPO DE VENTILACAO

Os valores referentes ao tempo de ventilacdo sao apresentados por quatro
estudos tendo unicamente Hulzebos 2006B* descrito uma diminuicdo significativa
(p<0.001) dos tempos de ventilacao nos individuos do grupo de intervencao; Tung 2012%
e Sobrinho 2014* referem igualmente uma diminuicdo dos tempos no grupo de
intervencdo mas sem significancia (p=0.25 e p=0.87 respetivamente); Savci 2011
descreve um aumento dos tempos de ventilacao no grupo de intervencao em relacao ao
grupo de controlo.

Nao foram encontrados resultados estatisticamente significativos associados ao
tempo de ventilacdo apos cirurgia na comparacao entre o grupo de exercicio e o grupo
controlo na meta-analise dos estudos incluidos -0,03(IC 95%=[-0,22; 0,16]). A auséncia

de heterogeneidade estatistica (1>=0%; p=0,70) confere robustez aos resultados obtidos
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sugerindo que a intervencao nao é eficaz para diminuir o tempo de ventilacao (Figura 5

- anexos).

TESTE 6 MINUTOS

Em apenas dois estudos'®?'

se encontrava disponivel informacao acerca da prova-
teste de 6 minutos marcha. Apesar da escassez de resultados, ambos os autores, Savci
2011"® e Sawatzky 2014, verificam um aumento significativo na distancia percorrida no
grupo de intervencao em comparacao ao grupo de controlo (p<0,05).

Apds a meta-analise, os resultados destes estudos favorecem a intervencao, com
uma estimativa combinada de 0,89 (IC 95%=[-0,06; 1,84]), mas sem significancia
estatistica (Z=1,84; p=0,07), que se podera ficar a dever a escassez de dados acerca da
variavel. Assim como no caso anterior a heterogeneidade estatistica foi proxima do
moderado, sem evidéncia de significAncia estatistica (I’=53%; p=0,14) (Figura 6 -

anexos).

QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA COM A SAUDE

Nao foi possivel incluir em meta-analise os resultados relativos a QV uma vez que
os autores recorreram a diferentes escalas de quantificacdao, nao permitindo a sua
comparacao.

Cinco dos oito estudos incluidos referem pelo menos um valor relativo a esta
variavel, Valkenet 2016' mostra que existe uma menor diminuicdo do valor da
diferenca associados a QV no grupo de intervencao apesar de nao se comprovar a sua
significancia (p>0.05); Savci 20118, ao descrever a componente fisica da QV nao
encontra também diferencas significativas entre os grupos (p>0,05); Tung 2012%° numa
avaliacao geral da QV demonstra uma melhoria significativa da QV nos individuos do
grupo de intervencdo em relacio aos valores de base (p<0,001); Sawatzky 2014*' apesar
de nao apresentar valores, refere em discussao que nao encontrou diferencas
significativas entre o grupo de intervencao e o grupo de controlo; finalmente Arthur
2000* menciona dois tipos de valores de QV, na sua componente fisica encontrou um
aumento significativo da QV em relacao aos valores de base no grupo de intervencao, é
relatado também um aumento da QV geral no grupo de intervencao porem neste caso

sem significancia estatistica (p=0,1).

ANSIEDADE E DEPRESSAO
Dois estudos incluem valores referentes a ansiedade e um estudo a depressao.

Savci 2011'"® demonstrou que os individuos dos grupos intervencdo tém uma menor
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tendéncia ansiosa e depressiva que os individuos dos grupos de controlo apesar de
apenas na componente da ansiedade a relacdo ser significativa; Arthur 2000** nao
encontrou diferenca entre os dois grupos. Estes resultados nao foram incluidos na meta-

analise.

DISCUSSAOQ

RESUMO DOS PRINCIPAIS RESULTADOS

Foram incluidos nesta meta-analise, oito estudos'’?, onde foram utilizados

protocolos de pré-habilitacado numa tentativa de aumentar a tolerancia ao stress
cirargico e reduz assim as complicacdes pos-operatodrias resultantes de procedimentos
cirirgicos cardiacos.

No resultado das estimativas combinadas dos diversos estudos é demonstrada
uma reducdao do numero de complicacées nos grupos submetidos a pré-habilitacao
comparativamente aos grupos de controlo (6 estudos - OR=0,41; 95% IC 0,28;0,62;
p<0,001), aumento significativo das pressdes inspiratorias maximas (4 estudos -
SMD=0,66; 95% IC 0,35;0,96; p<0,001), uma diminuicao nao significativa dos tempos de
internamento (8 estudos - SMD=-0,56; 95% IC -1,13;0,01; p=0,05), aumento nao
significativo da distancia percorrida, pelo grupo de intervencao, no teste de 6 minutos
(2 estudos - SMD=0,89; 95% IC -0,06;1,84; p=0,07), e finalmente uma auséncia de efeito
no tempo de ventilacao (4 estudos - SMD=-0,03; 95% IC -0,22;0,16; p=0,75).

ANALISE COMPARATIVA

COMPLICACOES POS-CIRURGICAS

A analise dos grupos intervencionados com protocolos de pré-habilitacao
demonstra um menor nimero de complicacdes pods-cirlrgicas em relacao a grupos de
controlo sendo esta uma relacao estatisticamente significativa. A evidéncia é afirmada
igualmente em outras meta-analises em que os protocolos de pré-habilitacao foram
testados em paciente submetidos a cirurgia oncoldgica toracica®, cardiaca’, intra-
abdominal' e cardiaca a abdominal”’. No total das 5 meta-analises, 26 estudos referem
uma reducao das complicacoes em grupos de pré-habilitacdo enquanto apenas 5

descrevem uma auséncia de relacao.
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Assim, em linha com os achados da nossa analise, podemos interpretar estes
resultados com seguranca e afirmar os beneficios da pré-habilitacao na reducdo de

complicacoes pos-cirurgicas.

TEMPO DE HOSPITALIZAGAO

A reducao dos tempos de internamento permite, em consequéncia, uma reducao
dos custos econdémicos associados resultando em ganhos tanto para o paciente que
podera proceder a continuacao da sua recuperacao num ambiente mais familiar, tanto
hospitalar reconduzindo os recursos para novos pacientes.”®” Na presente meta-analise,
observamos uma diminuicao quase significativa desta variavel, provavelmente devido a
elevada heterogeneidade dos estudos.

Os nossos resultados apontam assim no sentido de que a pré-habilitacao promove
uma reducao dos tempos de internamento, mas mais estudos uniformizados sao
necessarios para uma compreensao mais clara dos resultados sobre esta variavel. De
facto, no contexto da cirurgia oncoldgica toracica ou cardiaca e abdominal, foram ja

observadas reducées significativas dos tempos de hospitalizacdo.**?%

PRESSAO INSPIRATORIA MAXIMA

A pressao inspiratéria maxima foi o parametro pulmonar mais descrito tanto em
estudos individuais como em artigos de meta-analise. A Pl max fornece informacao
acerca da capacidade funcional dos musculos inspiratoérios, sendo inclusive utilizado em
alguns centros como preditor de sucesso de desmame de ventilacdo mecanica com 80%
de sensibilidade, mas apenas 25% de especificidade.*

Na nossa meta-analise, nos 4 estudos incluidos, foi encontrada uma forte
evidéncia entre a pré-habilitacao e a evolucao positiva dos valores de Pl max (p<0,001).
Katsura e colaboradores, numa meta-analise de 3 artigos, ndao encontrou significancia
estatistica (p=0,23) na mesma relacdo, apesar dos 3 artigos indicarem uma tendéncia
para o favorecimento dos grupos de intervencdo.”

Outros parametros de funcao respiratoria sao pontualmente descritos como o
volume corrente, capacidade vital forcada ou volume expiratério maximo no primeiro
segundo. Apesar disso o Pl max tem uma maior frequéncia de citacao servindo assim
como a forma de medicao mais uniformizada para avaliar a evolucao resultante dos

treinos musculares respiratorios.
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TEMPO DE VENTILAGAO ASSISTIDA

A semelhanca de outras estudos®?, nao foi encontrada significincia entre a pré-
habilitacao e o tempo de ventilacao pelo que se conclui que os programas de exercicio,
testados até ao momento, nao mostram influéncia sobre este parametro. Contudo, sera
provavelmente importante testar no futuro programas de exercicio mais prolongados
e/ou intensos, uma vez que essas propriedades sao apontadas como indispensaveis para

maximizar os beneficios do exercicio fisico. '

TESTE DE 6 MINUTOS

O teste de 6 minutos marcha foi utilizado como forma de avaliacao da
capacidade funcional, justificando-se esta escolha pela facilidade de execucao em
pacientes cirurgicos.

Na nossa analise apenas dois estudos'®?' descrevem valores desta variavel tendo
a meta-analise resultado num favorecimento do grupo de intervencdao, mas sem
significancia (p=0.07). Contrariamente, Hulzebos e colaboradores citam um Unico artigo
que favorece o grupo de controlo.®

Seria espectavel encontrar uma maior evidéncia a favor do exercicio, a sua
auséncia dar-se-a ao baixo nUmero de estudos que utilizam esta variavel, sendo
necessario mais artigos mas também uma uniformidade de avaliacdao da capacidade

funcional.

QUALIDADE DE VIDA

A qualidade de vida relacionada com a salude é o outcome que mais
heterogeneidade apresenta, tanto nos resultados obtidos como na forma de recolha de
dados. Existindo varios métodos que podem ser usados torna-se dificil a obtencao de um
consenso sobre os seus resultados.****

Nao tendo sido efetuada meta-analise neste estudo assim como em nenhuma das
meta-analises ja referidas, a interpretacao da variavel far-se-a com base nos resultados
individuais dos estudos. Neste sentido, encontramos apenas significancia de melhoria da
QV nos grupos de intervencdo numa s componente (fisica) e num s6 estudo®, a grande
maioria ndo comprova que a pré-habilitacdo contribua para a melhoria da qualidade de
vida. Tal afirmacéo vai de encontro ao relatado por Katsura e colaboradores” e Santa-
Mina e colaboradores® que referem uma nao-relacdo. Hulzebos e colaboradores®

descrevem mesmo melhores resultados de QV nos grupos de controlo.
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LIMITACOES

AVALIACAO E APLICABILIDADE DA EVIDENCIA

Devido ao reduzido nimero de artigos incluidos bem como a escassez de
resultados apresentados nos mesmos estudos, nao foi possivel efetuar a analise de
subgrupos, impedindo assim uma conclusao final acerca da evidéncia demonstrada para

diferentes grupos de pacientes, exercicios ou métodos cirurgicos.

QUALIDADE DA EVIDENCIA

Dos oito estudos incluidos na meta-analise, apenas dois nao foram
randomizados'”?°. Ainda assim nem todos os estudos apresentaram valores para todas as
variaveis sendo que apenas na variavel correspondente ao tempo de internamento foi
possivel meta-analisar todos os estudos.

O baixo peso amostral dos estudos contribui também para a necessidade de um
cuidado na interpretacao dos resultados sendo que 4 artigos possuiam menos de 50
individuos estudados. Relativamente ao grau de vieses estes foram relativamente baixos
na maioria dos dominios excetuando a cegagem dos outcomes e a cegagem dos
investigadores e participantes onde nao foram claros os métodos usados nestas
vertentes.

Apesar das hipoteses associadas a mais-valia da pré-habilitacado como métodos de
reducdo de complicacdes cirurgicas nao serem recentes, é ainda escasso no nimero de
estudos e metas-analises que se debrucam sobre a sua aplicabilidade na cirurgia
cardiotoracica. Outro “problema” trata-se da elevada heterogeneidade dos protocolos
de exercicio utilizados, nao existindo recomendacdes internacionalmente aceites o que
leva a aplicacao de diferentes protocolos por cada equipa de investigacao, dificultado
uma posterior analise e comparacao dos diferentes resultados alcancados.

Hoogeboom e colaboradores®, numa revisdo sistematica, propdem uma escala de
avaliacao dos protocolos de pré-habilitacao composta por 9 itens e dividida em 5
dominios fundamentais. Esta escala designada CONTENT (consensus on therapeutic
exercise training) tem vindo a ser cada vez mais recomendada por diferentes autores, o
que permitira caminhar para o sentido da homogeneidade protocolar e qualidade da
pré-habilitacao.

Os protocolos de pré-habilitacao, idealmente, deverao ter uma duracao entre 6 a
12 semanas, podendo este periodo ser encurtado dependendo da urgéncia cirlrgica;

deve ser focado em trés dominios, treino muscular inspiratorio, treino aerébico e
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muscular esquelético e nutricao; idealmente supervisionado mas com possibilidade de
ser domiciliario apds educacao do paciente; devera ser adaptado de forma individual a

cada paciente e ajustado sempre que haja necessidade.

CONCLUSAO

IMPLICACOES PARA A PRATICA

A evidéncia demonstrada pela meta-analise dos estudos incluidos sugere que a
pré-habilitacao reduz o niumero de complicacbes pods-cirlrgicas e aumenta a pressao
inspiratéria maxima; com menos grau de evidéncia, € ainda sugerido uma reducao do
tempo de hospitalizacao e melhoria da capacidade funcional. Nao foi comprovada
relacdo entre a pré-habilitacao e a diminuicao do tempo de ventilacao mecanica.

Com base no suprarreferido, conclui-se que a pré-habilitacdo € um método
seguro na preparacao de pacientes para o stress cirlrgico reduzindo o risco de
complicacoes e custos associados em intervencdes cirlrgicas cardiotoracicas nao

urgentes.

IMPLICACOES PARA A PESQUISA

As recomendacoes dos autores para futuros estudos sao as seguintes:

e Selecao de estudos randomizados;

e Selecdo de estudos cujos protocolos de exercicio tenham sido validados através
da escala CONTENT;

¢ Inclusao de estudos realizados em outros procedimentos cirirgicos cardiacos;

e Testar as hipoteses em populacdes com idades inferiores a 18 anos;

e Inclusdao de mais individuos do género feminino nos ensaios clinicos;

e Utilizacao de grupos de controlo onde sao realizadas terapéuticas placebo/sham.
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ANEXOS

3631
resultados 19
de motores resultados
de busca e de outras
bases de fontes
dados

3497 excluidos: Artigos de revisao, estudos
sem intervencdo ou sem intervencao pre-
cinirgica, cirurgia nao cardiaca, linguagem,
data de publicacdao <2000, estudos de
intervencao percutanea, estudos em
criancas, estudos de intervencao em
pacientes com cancro,.

3650
resultados

72 excluidos:
33 artigos de revisao
85 avrtigos 9 estudos sem protocolo de exercicio
analisados
para
eletividade 6 estudos sem cirurgia cardiaca
apos remogao
de duplicados

6 estudos com diferentes outcomes

6 estudos nao-interventivos

4 estudos com intervencdo pos cirurgica
2 estudos em criancas

2 estudos em diferentes linguas

4 outros

13 artigos
para analise

de qualidade
— 5 artigos excluidos por elevado risco de enviesamento

8 estudos
incluidos na

meta-analise

Figura 1 - Fluxograma da pesquisa e selecao dos estudos.

Intervention Control Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Arthur 2000 4 123 g 123 11.0% 0.48[0.14,1.65] I ——
Hulzebos 20063 ] 14 12 12 1.8% 0.07[0.00,1.41] +
Hulzebos 20060 25 138 48 137 535% 0.41[0.23,0.71] ——
Sawatzky 2014 4 a 4 7oo40% 0.7a[010,577]
Tung 2012 g 15 15 20 T7.A% 0800012,212] -1
Walkenet 2016 g 115 18 116 21.7% 0390016, 0.94] e
Total (95% CI) 418 415 100.0% 0.41 [0.28, 0.62] -
Total events 59 105
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*=1.84, df= 5 (P =0.87); F=0% I t t |
Testforoverall effect: 2= 4.23 (P = 0.0001) 0.0z 01 ! 10 50
Favours [Intervention] Favours [control]

Figura 2 - Meta-analise da presenca de complicacdes pos-cirurgicas.
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Intervention Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup  Mean  SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Arthur 2000 6 045 123 7048 123 137% -1.99[-2.30,-1.65] -
Hulzebos 20063 T9 14 14 9.9 &8 12 11.3% -0.46 [-1.25 0.33] T
Hulzebaos 20060 7 9 1349 8 16 137 140% -0.08 [F0.31,0.16] -
Savci 2011 a8 1.7 22 6.4 23 21 12.4% -0.29 [F0.89, 0.31] T
Sawatzky 2014 81 1.4 g 8.3 1 T 9.9% -0.15[-1.17, 0.86] )
Sobtinha 2014 549 048 38 6.9 2.23 35 13.0% -0.61 [-1.09,-0.13] I
Tung 2012 101 28 15 118 44 200 11.9% -0.44 F1.11,0.24] T
Walkenet 2016 82 28 119 10 ¥&8 116 139% -0.31 [-0.87,-0.05] -
Total (95% Cl) 475 471 100.0% -0.56 [-1.13, 0.01] -
Heterogeneity: Tau®= 0.89; Chi*= 10517, df= 7 (P = 0.000013; F= 93% _14 '2 b é "1
Testfor overall effect Z=1.93 (P = 0.05) Favours [intervention] Favours [control]
Figura 3 - Meta-analise do tempo de hospitalizacao.
Intervention Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup  Mean  SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Hulzebos 20063 are 291 14 768 229 12 11.8% 0.40[-0.38,1.18] ]
Hulzehos 20060 956 3.6 139 785 3.3 137 ITTH 0.81[0.27,0.74] -
Savei 2011 455 302 22 572 195 21 14.4% 1.47[0.79,2.15] e
Yalkenet 2016 99 305 119 812 318 116 361% 0.57 [0.31, 0.83] ——
Total (95% CI) 294 286 100.0% 0.66 [0.35, 0.96] -
Heterogeneity: Tau®= 0.05; Chi*=7.12, df = 3 (P = 0.07); "= 58% R 3 : 1 1

Test for overall effect: Z=418 (P = 0.0001)

Favours [control]  Favours [intervention]

Figura 4 - Meta-analise da pressao inspiratoria maxima apos exercicio.

Intervention Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Hulzehos 2006h 240 19290 139 300 1170 137 B5.3% -0.00[-0.24,0.23]
Savei 2011 460 134 22 442 178 21 10.2% 0.11 [-0.49,0.71] e
Sobtinho 2014 855 28875 35 B70 3475 35 16E6% -0.05 [-0.51, 0.42] i —
Tung 2012 1,918 1,166 14 2664 2203 0 TE% -0.40 [-1.08, 0.28] e
Total (95% CI) 211 213 100.0% -0.03 [-0.22, 0.16] *
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*=1.41, df=3(P=0.70); = 0% 5_2 51 D 15 25

Test for overall effect Z=032 {F=0.75)

Favours [intervention] Favours [control]

Figura 5 - Meta-analise do tempo de ventilacao apos cirurgia.

Intervention Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, Random, 95% Cl IV, Random, 95% Cl
Savei 2011 388 66 22 358 43 21 B3T% 0.53 [0.08,1.14] ——
Sawatzky 2014 487 106 g 357 7 T 363% 1.53[0.33, 2.73] — &
Taotal (95% CI) 30 28 100.0% 0.89 [-0.06, 1.84] |~ —
Heterageneity: Tau®= 0.27; Chi*= 2.15, df=1 (P = 0.14); F = 53% * R 5 1 1

Testfor overall effect £=1.84 (P=0.07)

Favours [control] Favours [intervention]

Figura 6 - Meta-analise do teste de 6 minutos apos cirurgia.
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Tabela 1 - Lista de artigos excluidos e motivos.

Estudo

Motivo de exclusao

Alkarmi 2010 *°

Artigo de revisao de procedimentos semi-invasivos

Arcéncio 2008 *’

Artigo de revisao

Arthur 2002

Diferentes outcomes de interesse

Ashley 2005 *~

Artigo de revisao

Bozi 2013 *° Estudo conduzido em ratos
Brady 2005 ' Diferentes outcomes de interesse
Brasher 2003 * Diferentes outcomes de interesse

Cavenaghi 2009 *

Artigo de revisao

De Toledo 1979 *

Artigo de revisao, data de publicacao

Debes 2014 *

Em lingua francesa

Decker 2010 *

Sem procedimento cirlrgico cardiaco

Deyirmenjian 2006 */

Sem utilizacao de protocolo de exercicio

Dias 2011 ®

Diferentes outcomes de interesse

Duncan 2016 *

Artigo de revisao

Elings 2015 *°

Artigo de revisao

Ellis 2010 '

Estudo sem componente interventiva

Ettema 2014 **

Artigo de revisao

Felcar 2008 *°

Estudo em criancas

Forman 2016 **

Artigo de revisao

Furzer 2016 >°

Protocolo de exercicio nao-descrito

Garcia-Delgado 2014 °°

Artigo de revisao

Gerson 2010 */

Estudo sem componente interventiva

Giaccardi 2011 *®

Estudo com alta classificacao de vieses

Goodman 2008 >’

Protocolo de exercicio nao-descrito

Goodman 2013 %

Artigo de revisao

Gortner 1990 °®'

Intervencao pos-operatoria, data de publicacdo

Gouveia 2014 **

Sem procedimento cirurgico cardiaco

Hadj 2006 &

Estudo com uso simultaneo de terapéutica farmacoldgica e exercicio

Herdy 2008 ** Estudo com alta classificacao de vieses
Hermes 2015 Diferentes outcomes de interesse
Hills 2015 *° Artigo de revisao

Hulzebos 2012 °

Artigo de revisdao com meta-analise

Hussain 2010 *

Estudo com alta classificacao de vieses

Jack 2011 *°

Artigo de revisao

Katsura 2015 ©

Artigo de revisao com meta-analise

Krupski 2002 *

Artigo de revisao

Laferton 2013 "

Sem utilizacdo de protocolo de exercicio

Laferton 2015

Sem utilizacao de protocolo de exercicio
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Lai 2004 "

Intervencao pds-operatoria

Lemanu 2013 ”*

Artigo de revisao

Lobdell 2016 ™

Artigo de revisao

Macchi 2007

Intervencdo pos-operatoria

Mans 2015 °

Artigo de revisao

McPhail 1988 ”*

Estudo diagnostico, data de publicacao

Miranda 2011 ”®

Artigo de revisao

Mohamady 2017 Sem procedimento cirurgico cardiaco
Monaco 2009 ¥ Sem utilizacdo de protocolo de exercicio
Mooney 2007 *' Protocolo de exercicio nao-descrito
Nery 2007 ** Artigo de revisao

Nery 2010 * Estudo com alta classificacao de vieses
Neto 2016 ** Artigo de revisdo com meta-analise
O’Doherty 2013 ® Artigo de revisao

Parry 2009 % Sem utilizacao de protocolo de exercicio
Perry 2010 * Artigo de revisao

Pierce 2008 % Estudo sem componente interventiva

Pouwels 2016 *

Artigo de revisao

Rosenfeldt 2011 ™

Protocolo de exercicio nao-descrito

Santa-Mina 2014 7

Sem procedimento cirurgico cardiaco

Santa-Mina 2014 “°

Artigo de revisao com meta-analise

Sarpy 2000 *

Diferentes outcomes de interesse

Schneider 2017 **

Sem procedimento cirurgico cardiaco

Shuldham 2002 **

Sem utilizacao de protocolo de exercicio

Smith 2013 ™

Estudo sem componente interventiva

Snowdon 2014 *°

Artigo de revisao

Spaderna 2010

Estudo sem intervencao pré-cirrgica

Stammers 2015 *

Estudo em andamento, sem resultados

Stiller 1997

Intervencao pds-operatoria, data de publicacao

Supino 2013

Estudo sem componente interventiva

Toulia 2014 "

Artigo em lingua grega

Troisi 2010 ™"

Estudo de procedimentos cirurgicos vasculares

Valkenet 2011 ™

Artigo de revisao

Valkenet 2013 '

Estudo com alta classificacao de vieses

Van’t Hul 2007 "™

Artigo de revisao

Westerdahl 2005 '

Intervencao pos-operatoria

Westerdahlt 2014 ™™

Artigo de resposta

White 1997 ™

Estudo em animais, data de publicacao

Whittle 2015 "™

Artigo de revisao
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Tabela 2 - Resumo das caracteristicas dos estudos incluidos.

Filipe Carvalho Marmelo

Valkenet 2016

Savci 2011

Hulzebos 2006A

Tung 2012

Sawatzky 2014

Sobrinho 2014

Hulzebos 2006B

Arthur 2000

Local do Estudo

Holanda, unicentro

Turquia, unicentro

Holanda, unicentro

Taiwan, unicentro

Canada, unicentro

Brasil, unicentro

Holanda, unicentro

Canada, unicentro

Tipo de estudo

Quasi-Randomizado

Randomizado

Randomizado

Nao randomizado

Randomizado

Randomizado

Randomizado

Randomizado

N° de
Participantes e
idade média

(anos)

235 (119 Gl + 116
GC); idade (66 Gl,
67.5 GC)

43 (22 Gl + 21 GC);
idade (62.8 Gl, 57.5
GC)

26 (14 Gl + 12 GC);
idade (70.1 GI, 70.5
GC)

35 (15 Gl + 20 GC);
idade (52.8 Gl, 54.7
GC)

15 (8 Gl + 7 GC); idade
(63 Gl, 64 GC)

70 (35 Gl + 35 GC);
idade (58.9 GI, 61.4
GC)

275 (139 Gl + 137
GC); idade (66.5 GlI,
67.3 GC)

246 (123 Gl + 123
GC); idade (61.8
Gl, 63.8 GC)

Critérios de

12 Vez cirurgia

12 vez cirurgia

>18 anos, cirurgia

eletiva, alto risco de

> 18 anos, a aguardar

cirurgia > 2 semanas,

12 Cirurgia BPC, > 4
semanas de espera,

sem EAM recente < 1

A aguardar cirurgia BPC

A aguarda cirurgia
com boa capacidade

cognitiva e com alto

12 Cirurgia BPC
com> 10 semanas
de espera,

incluséo eletiva eletiva complicagoes sem cirurgia prévia < 6 semana, Sem angina com CEC . L . .
o, . risco de complicacbes | pacientes de baixo
pulmonares meses instavel, Fej > 30%, .
. pulmonares risco
Sem deméncia
Procedimentos

Critérios de

Cirurgia < 15 dias de
espera, historia de
AVC, medicacao

D¢ Pulmonar, FA,
AVC, Cirurgia

cardiaca prévia, D¢

AVC, medicacao
imunossupressora, D¢

neuromuscular,

Medicados com infusao

Arritmias durante

exercicio, limitacoes

Bal&o intra-aortico, D¢
pulmonar, limitacoes

motoras, cirurgia sem

< 2 semanas de
espera, medicacao

imunossupressora, D¢

duplos, Fej < 40%,
impossibilidade de

fazer exercicio no

exclusao imunossupressora, cirurgia pulmonar, de nitratos 24h L, neuromuscular, .
valvular, D¢ . . motoras CEC, angina instavel, L, hospital por
D¢ neuromuscular, L, aneurisma, angina . _ L. angina instavel, . .
L, cardiaca instavel o, disfuncao neurologica . distancia ou
D¢ cardiaca instavel instavel aneurisma o
limitagoes fisicas
Procedimento
L BPC BPC BPC BPC e cirurgia mitral BPC BPC com CEC BPC BPC
Cirargico
EAM, AVC, TH, FA,
L QVrs, forca L TH, deambulacao mortalidade,
Complicagoes TH, Complicagoes . L . L TH, QVrs,
muscular _ cultura bacteriana, ventilacdo, atelectasia, TH, volumes TH, complicacoes .
Outcomes pulmonares, TH, . Pulmonares, Funcao L . ~ . o ansiedade,
inspiratoria, complicagoes infecdo, faléncia renal, | pulmonares, ventilacao pulmonares L
QVrs pulmonar complicacoes

ansiedade, TH

pulmonares, QVrs

complicacoes,

arritmias, QVrs

Legenda: AVC - Acidente vascular cerebral; BPC - Bypass coronario; CEC - Circulacao extracorporal; D¢ - Doencga; FA - Fibrilhacao auricular; Fej - Fracao de ejecao; GC- Grupo de controlo; Gl - Grupo de intervencao; QVrs -

Qualidade de vida relacionada com a saude; TH - Tempo de hospitalizacao.
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Tabela 3 - Resumo das caracteristicas dos protocolos de intervencao.

Valkenet 2016

Savci 2011

Hulzebos 2006A

Tung 2012

Sawatzky 2014

Sobrinho 2014

Hulzebos 2006B

Arthur 2000

2-4 semanas; 7

vezes por

5 dias, 2 vezes

2-4 semanas, 7

vezes /semana, 1

2 semanas, 1 ou 2

4-16 semanas, 2

Diario até a cirurgia,

2-10semanas, 7

vezes/semana, 20

8 semanas, 2 vezes

Duracgéao . por dia, 30 . . vezes/semana, 40-60 vezes/semana, 1h . . _ . semana, 90
semana, 20 min/ . ~ vez /dia, 20 min . - ~ 1 vez por dia min/sessao (minimo 14 . .
_ min/sessao ~ min/sessao sessao - min/sessao
sessao /sessao sessoes)
. Treino muscular Treino muscular Treino muscular Treino aerdbio e Aerdbio, forca, Treino muscular Treino muscular . L
Tipo o o o o o o Treino aerébio
respiratorio respiratorio respiratorio respiratorio flexibilidade respiratorio respiratorio
. , Domiciliario apos . .
Domiciliario apos ~ Supervisionado e Supervisionado 1 vez
) » educaao, 1 vez » o » y
Modo educacao, 1 vez Supervisionado . Supervisionado domiciliario apos Supervisionado semana, domiciliario Supervisionado
. supervisionado por ~ ., _
supervisionado educacao apos educacao
semana
15-45% da forca .
. i 40-70% Capacidade
Intensidade 30% PI max muscular 30% PI max 50-60% Vmax0, Até 85% VmaxO, 40% Pl max Desde 30% PI max funcional
uncional
inspiratoria
Espirometro, . , . ,
Ciclo ergometro, Ciclo ergometro,
escala de Borg, . .
. . . i pesos, bandas Inspiratory muscle . passadeira, escadas
. o, teste 6 min, Threshold loading Ciclo ergometro, L L Threshold loading
Equipamentos Espirometro . » elasticas, training, . rolantes, SF-36,
HADS, device espirometro, SF-36 ’ » device, escala de Borg .
. acelerometro, teste espirometro Spielberger
Nottingham . .
. 6 min, SF-36 inventory
health profile
Tratamento L L.
. Mobilizacao sem Sem exercicio,
Grupo de normal com 1 dia . . L
. treino Tratamento usual treino respiratorio Tratamento usual Tratamento usual Tratamento usual Tratamento usual
Controlo de treino

respiratorio

respiratorio

na véspera cirdrgica

Legenda: h - Horas; HADS - Hospital anxiety and depression scale; min - Minutos; Pl Max - Pressao inspiratoria maxima; SF-36 - The short form health survey (36); VmaxO, - Consumo maximo de oxigénio.
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Tabela 4 - Resumo dos principais resultados.

Filipe Carvalho Marmelo

Valkenet 2016 Savci 2011 Hulzebos 2006A Tung 2012 Sawatzky 2014 Sobrinho 2014 Hulzebos 2006B Arthur 2000
Tempo de Gl 5,9(4.7-7)* | GC
Lo Gl 8.2+2.6 | GC Gl 5,8+1.7 | GC Gl 7.9+1.9 | GC Gl - 10,1+2.8 | GC - Gl 5.1+1.4 | GC Gl 7(5-41)* | GC Gl 6(5-7)* | GC
Hospitalizacao 6.9(4.7-13.6)*,
. 10+7.8, p<0.05 6,4+2.3, p>0.05 9.9+5.8, p=0.24 11.8+4.4, p=0.19 5.3t1, p=0.8 8(6-70)*, p=0.02 7(6-8)*, p=0.002
(dias) p<0.001
Complicagées Gl 8| GC 18, Gl 25 | GC 48, Gl4 | GCS8,
Gl 9 | GC 12, p>0.05 | GI9 | GC 15, p>0.05 Gl 4 | GC 4, p=0.4 -
(n) p<0.05 p=0.02 p>0.05
Gl (82.6+29.3 vs
Gl (83.9£29.7 vs Gl (64.6+15.8 vs , Gl (81.1£29.5 vs
95.5+30.2) | GC 5d pos-o
Pl max. 99+30.5) | GC 87.6+29.1, p<0.001) L. 95.6+31.6) | GC
(84.6x17.9 vs peratorio (Gl 100 |
(cmH;0) (81.8+32.1 vs | GC (66.8+26.3 vs (80.3+31.4 vs
57.2+19.5), GC 80), p<0.001
81.2+31.8), p<0.05 76.8+22.9, p=0.18) 79.5+31.3), p<0.001
p<0.05
Tempo de Gl 855(490-1685)* | Gl 240(60-77220)* |
Gl 460+134 | GC Gl 19151166 | GC
ventilagao GC 870(390-1780)%, GC 300(60-4740)*,
4421179, p>0.05 2664+2203, p=0.25
(min) p=0.87 p<0.001
Gl (320472 vs Gl (474101 vs
. 388+66) | GC 487+106) | GC
Teste 6 min - -
(35556 vs (332+27 vs 357+27),
358+43), p<0.05 p<0.05
Necessidade
L ventilador (Gl 0 | GC QVrs (fisica) (Gl
QVrs (fisica) (Gl
7), p=0.012; 9.46+33.4 | GC -
34.7+22.7 | GC ~
Deambulacao (Gl 2.06+33.7),
35.2+12.5),
. 3.26+1,57d | GC Volume Corrente (5d p<0.01t; QVrs
QVrs (GI 100 vs 61 | p>0.05; Ansiedade i L
5.15+3.14d), p=0.041; QVrs (sem valores), pos-operatorio) (Gl (geral) (Gl
Outros | GC 101 vs 55), (Gl 6.1£2.8 | GC o .
Limiar anaerdbio p>0.05 700ml | GC 710ml), 8.22+18.2 | GC
p>0.05 10.3+3.1), p<0.05;
~ (ml/kg/min) (GI p=0.55 4.14+18.8),
Depressao (Gl
9621345 | GC p=0.1%;

6.5+3.1 | GC
8.5+2.9), p>0.05

841+225), p=0.24;
QVrs (geral) (Gl 33.5
| GC 18.9), p<0.001t

Ansiedade (Gl 39
| GC 38), p>0.05

Legenda: cmH,0

- Centimetros de agua; d - Dias; GC- Grupo de controlo; Gl - Grupo de intervencao; ml/kg/min - Mililitros por quilograma por minuto; QVrs - Qualidade de vida relacionada com a saude; TH - Tempo de

hospitalizacao; 1 - Diferenca para valores de base; + - Desvio Padrao; * - Variacao.
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Tabela 5 - Analise do risco de viés dos estudos incluidos.

Helzebos Sawatzky Sobrinho Helzebos Arthur
Valkenet 2016 | Savci 2011 Tung 2012
2006A 2014 2014 2006B 2000
Processo de
Baixo Baixo Baixo Alto Baixo Baixo Baixo Baixo
randomizacao
Cegagem da
Baixo Baixo Nao claro Alto Baixo Baixo Baixo Baixo
Randomizacao
Cegagem dos
investigadores e Nao claro Nao claro Baixo Nao Claro Alto Nao Claro Baixo Baixo
participantes
Cegagem dos outcomes Nao claro Nao claro Baixo Nao Claro Nao Claro Nao Claro Baixo Baixo
Relato incompleto dos
Alto Baixo Alto Baixo Baixo Baixo Baixo Alto
outcomes
Relato seletivo dos
Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo
outcomes
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Métodos de pesquisa utilizados nas diferentes bases de dados

Principal método de pesquisa (Scopus):

( TITLE-ABS-KEY ( preoperative exercise in cardiac surgery ) OR TITLE-ABS-
KEY ( prehabilitation in cardiac surgery)).

Principal método de pesquisa (LILACS/BVS):

(tw: (preoperative exercise cardiac surgery)) OR (tw:(prehabilitation cardiac surgery))
AND (instance:"regional”) AND (db:("LILACS")).

Principal método de pesquisa (SCIELO):

(cirurgia cardiaca) AND (fisioterapia)
(cardiac surgery) AND (exercise).

Principal método de pesquisa (PEDro):

” o«

Introducao simples das palavras-chave “prehabilitation”, “preoperative exercise” e
“cardiac surgery exercise”.

Principais métodos de pesquisa (ScienceDirect):

ALL("preoperative exercise" "cardiac surgery")
ALL("prehabilitation” "cardiac surgery”)

Principais métodos de pesquisa (RCAAP):

Introducao simples e avancada das palavras-chave “prehabilitation”, “preoperative
exercise” e “cardiac surgery exercise”, “pre-habilitacao”, “exercicio cirurgia cardica” e
“fisioterapia cirurgia cardiaca”.

Principais métodos de pesquisa (HighWire):

Introducao simples e avancada das palavras-chave “prehabilitation”, “preoperative
exercise”, “cardiac surgery exercise” e “fisiotherapy cardiac surgery” e aplicacao de
filtros de datas entre 1999-2017.

Principais métodos de pesquisa (Google Académico):

” o«

Introducao simples e avancada das palavras-chave “prehabilitation”, “preoperative
exercise”, “cardiac surgery exercise” e “fisiotherapy cardiac surgery” e aplicacao de
filtros de datas entre 1999-2017.
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