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Resumo

Objetivos: 1) Evidenciar a perda de capacidade ventilatéria
no periodo de pds-operatdrio, em pacientes submetidos a
revascularizacdo do miocardio. 2) Testar a hipdtese de que o
treinamento muscular respiratdrio (TMR), realizado ap6s a
cirurgia, pode melhorar a capacidade ventilatoria nessa
populacéo.

Métodos: Estudo randomizado, onde 38 pacientes (idade:
65 + 7 anos, 29 masculinos), submetidos a revascularizagéo
miocérdica com circulagdo extracorporea, foram divididos
em dois grupos: 23 pacientes no grupo TMR e 15 no grupo
controle (CO). O grupo TMR realizou fisioterapia
convencional + TMR, o grupo CO realizou apenas
fisioterapia convencional. Avaliaram-se, em trés momentos
(pré-operatorio, primeiro dia de pds-operatério e alta
hospitalar), as variaveis: pressdes inspiratdria e expiratéria
maximas (Piméax e Pemax), dor, dispneia (Borg), pico de fluxo
expiratorio (PFE), volume corrente e dias de internacéo.

Resultados: A Piméax do grupo TMR foi maior no momento
da alta (90 + 26 vs. 55 + 38 cmH,O, P=0,01), assim como a
Pemax (99 + 30 vs. 53 + 26 cmH,0O, P=0,02). O PFE do grupo
TMR foi maior ap6s a internacéo (237 £ 93 vs. 157 + 102 Ipm,
P=0,02). O volume corrente dos grupos foi também diferente
no momento da alta (TMR: 0,71 + 0,21 vs. CO: 0,44 + 0,12
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litros, P=0,00). Ndo houve diferengas entre os grupos com
relacdo aos dias de internagdo, dispneia ou dor.

Conclusdes: Ocorre perda de for¢a muscular respiratoria
em pacientes submetidos a revasculariza¢do miocardica. O
TMR, realizado no periodo pds-operatorio, foi eficaz em
restaurar os seguintes parametros: Pimax, Pemax, PFE e
volume corrente, nessa populacéo.

Descritores: Revascularizagdo miocardica. Exercicios
respiratérios. Resultado de tratamento.

Abstract

Obijectives: 1) To demonstrate the impaired ventilatory
capacity during the post operatory period, in patients
submitted to coronary arterial bypass graft surgery (CABG).
2) To test the hypothesis that the respiratory muscle training
(RMT), performed after the surgery, may increase the
ventilatory capacity in this population.

Methods: Thirty-eight patients (age: 65+7 years, 29
male), whose underwent CABG with extra-corporeal
circulation. Patients were randomized in two groups: 23
patients in the RMT group and 15 in the control group (CO).
RMT group received conventional physiotherapy plus RMT.
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The CO group received the conventional physiotherapy.
Evaluated parameters: maximum inspiratory and expiratory
pressures (MIP) (MEP), dyspnea (Borg), peak expiratory flow
(PEF), pain, tidal volume and hospitalization days. Measures
were performed at pre, first post operatory day and also at
the patients discharge from the hospital).

Results: MIP and MEP in the RMT group were higher
when compared with CO at the patients discharge (MIP:
90+26 vs. 5538 cmH,O, P=0.01) (MEP: 99£30 vs. 5326
cmH,0, P=0.02). The PEF was higher after hospitalization
in the RMT group (237493 vs. 157+£102 Ipm, P=0.02). Tidal
volume was also higher in the RMT group at discharge

INTRODUCAO

Nas Ultimas décadas, os procedimentos relacionados a
revascularizacdo miocardica, especificamente ao ato peri-
operatério, melhoraram consideravelmente, resultando em
menor frequéncia de complicacgdes relacionadas ao mesmo.
No entanto, a incidéncia de complica¢es pulmonares, no
periodo pos-operat6rio, permaneceu estavel. O efeito
deletério da cirurgia cardiaca sobre a funcéo pulmonar pode
resultar em maiores indices de morbi-mortalidade, maior
tempo de internacdo hospitalar, e ainda maior dispéndio de
recursos fisicos e financeiros [1,2]. Disfun¢des respiratdrias
no pés-operatorio cardiaco sdo geralmente multifatoriais e
podem estar presentes possivelmente porque nos dias de
hoje as cirurgias de revascularizacdo miocéardica sdo
realizadas em pacientes mais frageis (alto risco), com maior
tendéncia a limitagdes de reserva funcional e, muitas vezes,
com maior idade associada[1,3].

S&o diversos os fatores que podem comprometer a
capacidade ventilatéria nessa populacdo. Pode-se
considerar que tais pacientes, apés revascularizacéo
miocardica, se tornam propensos a desenvolver
complicagdes pulmonares, decorrentes de intervencdes
intraoperatdrias, como a anestesia, circulacdo extracorpérea
(CEC), toracotomia ou esternotomia, estado hemodinamico
do paciente, tipo e duracdo da cirurgia, dor e colocacao de
drenos toracicos, resultando em reducdo de volumes e
capacidades pulmonares, alteragGes dos valores de
oxigenacdo sanguinea e, principalmente, na reducdo da
expansibilidade pulmonar, o que propicia a instalacdo de
quadros de atelectasias e pneumonias.

Além disso, ocorre disfuncdo muscular respiratéria,
relacionada com a perda da capacidade de gerar forca [4-6].
Tém sido constatados valores significativamente menores
da pressao inspiratoria maxima (PImax) e pressao expiratoria
maxima (PEmax) em relacao aos valores pré-operatorios nos
pacientes em pdés-operatério de cirurgia cardiaca. Essas
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(0.71+0.21 vs. 0.44+0.12 liters, P=0,00). No differences were
observed among the groups in the aspects: admission days,
dyspnea and pain.

Conclusions: Patients submitted to CABG presents an
impaired respiratory muscle strength in their post operatory.
RMT performed in this phase was effective to restore the
ventilatory capacity in the following parameters: MIP, MEP,
PEF and tidal volume, in this group of patients.

Descriptors: Myocardial revascularization. Breathing
exercises. Treatment outcome.

diminuic6es ocorrem devido a alteracdes nas propriedades
mecanicas do pulméo e da parede torécica, decorrentes dos
diversos fatores expostos anteriormente [7].

Tendo em vista o quadro de disfuncdo pulmonar
associado a cirurgia cardiaca e suas possiveis repercussdes,
a fisioterapia respiratoria tem sido amplamente requisitada,
com o intuito reverter ou amenizar tal quadro, evitando o
desenvolvimento de complicagdes pulmonares. Utiliza
grande variedade de técnicas, como, por exemplo, estimular
amobilizacdo precoce apds a cirurgia, minimizando a perda
de massa muscular e 0 uso de presséo positiva intermitente,
para melhorar a ventilagdo pulmonar [8,9].

Dentre os diversos procedimentos empregados pela
fisioterapia respiratéria em pacientes p6s-operados em
geral, encontra-se o treinamento da forga muscular
respiratoria que, nesse tipo de paciente, pode ser Util no
restabelecimento da funcdo pulmonar. Pode, também,
promover melhor eficacia na desobstrucdo das vias aéreas,
por intermédio de tosse efetiva, além de potencialmente
prevenir também a fadiga muscular respiratéria [10].

Com base no exposto anteriormente, justifica-se a
realizacdo do presente estudo, que tem por objetivo
evidenciar a perda de forca presente nos pacientes
submetidos a revascularizacdo miocardica, no periodo de
pés-operatério. Também pretende demonstrar que a
realizacdo do treinamento muscular respiratério, durante o
periodo de internagdo pés-operatério, pode aumentar a
capacidade respiratoria dessa populagdo, minimizando
eventuais complicaces e fornecendo evidéncias cientificas
que fortalecam a prescricdo de cuidados fisioterapéuticos
em ambientes de terapia intensiva e enfermaria cardioldgica.

METODOS
O estudo consistiu em pesquisa analitica, experimental

e aleatoria. A mesma foi aprovada pelo Comité de Eticaem
Pesquisa do Hospital Santa Marcelina, em consoante a
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Declaragdo de Helsinki, sob o nimero de registro 24/08.
Todos os sujeitos da pesquisa assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Para a realizacdo desse
trabalho, no célculo da amostra, considerando-se um nivel
de confianca de 95% e uma margem de erro de 5%, calculou-
se 0 tamanho da amostra em 46 individuos. A amostra foi
composta por individuos em idade adulta, submetidos a
cirurgia de revascularizacdo do miocardio com CEC.

Os individuos foram randomizados, sendo usada uma
tabela gerada por programa de computador, com auxilio de
profissional estatistico, em dois grupos: grupo controle
(CO), com 23 individuos e grupo treinamento muscular
respiratério (TMR), com 23 individuos. Com relagdo a
cirurgia cardiaca em si, todas tinham carater eletivo, sendo
que os pacientes foram colocados operados sob efeito de
anestesia geral durante as mesmas, recebendo ventilagdo
mecénica com volume garantido por ventilometria entre 6 e
12 ml/kg de peso corporal, sendo ventilados com pressdo
expiratoria positiva final (PEEP) entre 5 7 cmH,0O. O tempo
de CEC néo excedeu 120 minutos em nenhum dos pacientes
operados. A amostra foi obtida adotando-se os seguintes
critérios de incluséo: individuos com cognitivo preservado
para entendimento de ordens simples, submetidos a cirurgia
de revascularizacdo do miocardio com CEC, com idade maior
que 45 anos, presenca de um dreno mediastinal e um dreno
toracico inserido por via intercostal.

Pacientes que ndo se enquadraram nos critérios de
inclusdo ou que apresentaram complicacdo durante a
cirurgia, tais como parada cardiorrespiratoria forada CEC e
necessidade de implante de baldo intra-adrtico, foram
excluidos. Foram também excluidos pacientes que
apresentaram, durante a estada na UTI, arritmias
ventriculares com baixo débito associado, perda sanguinea
acima de 500 ml ou necessidade de reintubagdo e retorno a
ventilacdo mecénica. Antes da realizacdo da cirurgia, de
acordo com avaliagBes clinicas, ndo foram verificadas
limitacGes significantes ao fluxo expiratorio, que poderiam
caracterizar doenca pulmonar obstrutiva crénica nesses
pacientes.

No grupo CO, do total de 23 pacientes randomizados,
oito ndo terminaram o protocolo de tratamento, sendo que,
desses, dois apresentaram arritmias ventriculares com baixo
débito associado, dois necessitaram de reintubagdo durante
o periodo de UTI e ainda quatro individuos ndo puderam
ter seus dados coletados por alta hospitalar ndo programada
com antecedéncia, o que inviabilizou a coleta dos dados
no periodo de término do tratamento.

Portanto, nos 15 individuos restantes, realizou-se
apenas a fisioterapia convencional, que consistiu em
manobras de higiene brénquica (vibrocompresséo,
composta de quatro séries de seis ciclos expiratorios,
realizada com auxilio das méos na superficie do torax,
associada a drenagem postural, colocando, com base na

imagem radiologica, o lado mais afetado do pulmao para
cima, sendo a posicdo mantida por 20 minutos para
maximizar a drenagem de secreg¢des) e aspiracdo traqueal
quando necessaria (trés a cinco aspiragbes com usa de
sonda de nimero 12 ou 14, por via nasotraqueal, com
duracdo maxima de dez segundos para cada uma das
aspiracdes). Ambos o0s grupos receberam atendimento
fisioterapéutico em duas sessOes diarias (manha e tarde),
conforme rotina de atendimentos do servico. Ressalta-se
que nenhum dos pacientes foi submetido ao TMR ano
periodo pré-operatorio.

O grupo TMR, que totalizou 23 individuos, realizou
fisioterapia convencional + TMR com o aparelho Threshold

IMT® (Threshold Inspiratory Muscle Trainer,
HealthscanProducts Inc.). O protocolo de TMR foi realizado
da seguinte maneira: trés séries de dez repetigdes, uma vez
ao dia, durante todos os dias de internacdo no pos-
operatorio, com carga de 40% do valor da PImax inicial,
obtida por manovacudmetro analdgico (Comercial Médica®).

Tal protocolo foi adaptado com base no estudo de
Hulzebos et al. [11], que utilizaram cargas de 30% da PiMax
inicial, com maior nimero de repeti¢es (20 minutos de
exposicao). Nosso grupo buscou utilizar uma carga de
trabalho maior (40%), com menor ndmero de repeticoes (trés
séries de dez repeti¢des, com intervalo de dois minutos
entre as séries), evitando eventual desgaste muscular do
paciente, o que poderia acontecer com o uso do dispositivo
resistor inspiratdrio por tempos maiores, como os que foram
utilizados no protocolo original proposto por Hulzebos et
al [11]. Tal mudanca foi também realizada com o intuito de
enfatizar o trabalho de fibras musculares intermediarias (11a),
visando ao desenvolvimento de forca muscular e ao
aumento do componente de resisténcia, caracteristicas
desse tipo de fibras (brancas e oxidativas). O grupo TMR
realizou 0 mesmo sempre no periodo matutino.

Foram avaliadas as seguintes variaveis, em trés
momentos (no pré-operatério, pos-operatorio imediato e
momento da alta hospitalar): pressdes inspiratoria maxima
(PIméax) e expiratéria maxima (PEmax) com uso de um
manovacudmetro analégico, dispneia (Escala de Dispneia
de Borg), dor (Escala Visual Analdgica de Dor), pico de
fluxo expiratorio (PFE) com auxilio de aparelho peak flow
digital (PiKo®) e, por fim, volume corrente (VC) por meio de
ventildmetro digital (\Ventronic®).

Todos os procedimentos, aplicados pelo mesmo
pesquisador, para avaliagdo dos pacientes foram antes
explicados e treinados pelos mesmos, com o0 uso dos
respectivos dispositivos, no intuito de se evitarem valores
incorretos nas mensuragdes. Os valores de Pimax, PEmax e
PFE foram avaliados por trés vezes, com intervalos de um
minuto entre cada medigdo, em cada um dos diferentes
momentos, sendo que foi considerado para a analise
estatistica o maior valor obtido em cada um dos parametros.
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A mensuracao da Pimax foi realizada a partir da capacidade
residual funcional e a mensuragao da PEmax foi realizada a
partir da capacidade pulmonar total do individuo. A
mensuragdo do VC foi realizada por meio da mensuragéo
do volume minuto dos pacientes, registrado por um minuto,
ap6s adaptacdo do equipamento na boca dos sujeitos da
pesquisa. Simultaneamente foi registrada a frequéncia
respiratéria dos mesmos. O VC foi obtido dividindo-se o
volume minuto pela frequéncia respiratéria dos individuos.
Todos os procedimentos metodoldgicos de coleta de dados
foram baseados em experiéncias anteriores de nosso grupo
de pesquisa [12,13].

Os resultados obtidos no estudo foram expressos por
médias e desvio padrdo das médias. A normalidade dos
dados foi aferida com base no teste de Shapiro-Wilk. Na
comparacdo dos grupos em relagdo as variaveis
quantitativas do estudo foi utilizado o teste de andlise de
variancia (ANOVA) de dois caminhos, com post hoc de
Scheffé para valores de P<0,05. Na comparacdo das
caracteristicas antropométricas foi utilizado o teste de
analise de variancia de um caminho, com post hoc de
Newman-Keuls para valores de P<0,05.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Com relagdo as caracteristicas antropométricas da
amostra estudada, ap6s a randomizagéo, o grupo TMR
apresentou idade média de 62,13 + 8,10 anos, enquanto
o0 grupo CO apresentou média de 67,08 + 7,11 anos, com
P=0,09. O grupo TMR foi composto por 23 pacientes,
sendo 19 do sexo masculino, enquanto o grupo CO foi
composto por 15 pacientes, sendo seis do sexo masculino
(P=0,10). O indice de massa corporea de ambos 0s grupos
era semelhante (TMR: 28,08 + 6,23 versus CO: 29,10 +
5,43, P=0,23).

Em concordéancia com a literatura, nosso estudo
evidenciou diminuicdo significante da capacidade
ventilatoria nos dois grupos estudados, no primeiro dia de
pos-operatorio. Todas as variaveis ventilatdrias estudadas
(Pimax, PEmax, VC, PFE) apresentaram 0 mesmo
comportamento, o que também foi verificado no estudo de
Nardi et al. [14], onde houve reducdo importante
(aproximadamente 50%) em quase todos os valores
estudados (VC, Pimax, PEmax, PFE) quando comparado o
pré-operatdrio ao primeiro dia de pés-operatério. Cirurgias
cardiacas com CEC determinam alteragdes sistémicas que
demandam cuidados especificos no pés-operatorio. Dentre
essas alteracdes sistémicas, destacam-se as de origem
pulmonar e as que sdo provenientes de diversos fatores,
tais como tempo de CEC, uso de anestésicos, dor pds-
operatoria, medo, presenca de fatores de risco, uso de
drenos de térax intercostais, entre outros [10,15]. Pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca desenvolvem, em sua maioria,
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disfuncdo pulmonar, com reducéo importante dos volumes
pulmonares, prejuizos na mecanica respiratoria, diminuicéo
na complacéncia pulmonar e aumento do trabalho
respiratdrio [16].

Em nosso estudo, observou-se a ocorréncia de
alteracGes importantes da Pimax, PEmax, VC e PFE em todos
os individuos submetidos a cirurgia e as aferi¢cdes das
variaveis, quando comparados os valores de pré-operatorio,
de pos-operatorio imediato e os valores obtidos no dia da
alta hospitalar, no grupo submetido a revascularizacdo
miocardica que ndo realizou o TMR. Comportamento
diferente foi observado no grupo TMR, que apresentou
restabelecimento da fungdo ventilatéria no momento da alta
hospitalar, retornando seus parametros aos valores
inicialmente observados, antes da cirurgia.

A Figura 1A, que ilustra as alteracGes no volume
corrente, demonstra que os valores diminuiram
significativamente na comparagdo entre o pré e o p0s-
operatoério imediato em ambos os grupos. No grupo TMR,
amédiado VC caiude 0,77 + 0,22 para 0,46 + 0,18 L/min (P
=0,00) e, no grupo CO, 0 VC reduziu de 0,63 £ 0,18 para 0,43
+0,16 L/min (P=0,00), o que evidencia uma queda de iguais
proporcdes entre os grupos. No entanto, o grupo TMR
apresentou maiores valores do VC no momento da alta,
quando comparado ao grupo CO (0,71+0,21vs. 0,44 +0,12
litros), demonstrando diferenca estatistica significante
(P=0,00). A recuperacdo do volume corrente observada
demonstra maior capacidade de trocas gasosas nos
pacientes submetidos ao TMR, o que pode contribuir para
melhor oxigenacéo tecidual acompanhada de menores
indices de disturbios metabdlicos ou respiratdrios, do ponto
de vista do equilibrio acido-bésico, nessa populagéo.

A Figura 1B ilustra o comportamento do pico de fluxo
expiratério nos trés momentos estudados, nos dois
grupos. Observa-se, em ambos 0S grupos, 0 mesmo
comportamento da variavel anterior. Este, representado
por queda importante nos valores do primeiro dia de p6s-
operatério em relagdo aos valores de pré-operatorio e
recuperacao significativa de valores apenas no momento
da alta, quando considerado o grupo TMR (281,17 + 93,26
I/min no pré-operatorio, 132,89 + 87,19 I/min, no primeiro
dia de pos-operatdrio e 237,14 + 93,21 I/min, no Gltimo dia
de internagdo). O grupo CO apresentou queda importante
no primeiro dia de pos-operatério, mantendo os valores
baixos no momento da alta (238,32 + 156,51 I/min no pré-
operatdrio, 134,64 + 80,20 L/min no primeiro dia de pds-
operatorio e 157,14 + 102,29 I/min no dltimo dia de
internacdo). Diferencas de comportamento significantes
corroboradas por um valor de P=0,02. Ressalta-se aqui
que um maior pico de fluxo expiratdrio pode ser relacionado
com maior capacidade de tosse por parte dos pacientes, 0
que é relevante para que se evite 0 acimulo de secre¢des
nas vias aéreas dos mesmos [12,17].



BARROS, GF ET AL - Treinamento muscular respiratério na
revascularizagdo do miocardio

Rev Bras Cir Cardiovasc 2010; 25(4): 483-490

= 1 A
[}
2
= 08
a
|5 —ae—TMR
208 t
S —0— CO
3 o-
2 04 -(i)
3
o
> 02 .
= = *p=0,00
Pre operatorio 1°PO Alta hospitalar F—r
o 400 - B
‘.g 350 4
‘s 300 4
-
o E 250 4 —+—TMR
é = 200 A =0=CO0
] 150 4
k-
8 1004
o
50 " o 5 *p=0,02
Pré operatério 1° PO Alta hospitalar 1p=0.02

Fig. 1 - (A) Volume corrente (VC) nos dois grupos estudados em
trés momentos: pré- operatorio, primeiro dia de pés-operatério
(1° PO) e momento da alta hospitalar; (B) Pico de fluxo expiratorio
nos dois grupos estudados em trés momentos: pré-operatorio,
primeiro dia de pos-operatorio (1° PO) e momento da alta
hospitalar. CO = grupo controle; TMR = grupo treinamento
muscular respiratorio; Ipm = litros por minuto; *1° PO vs. pré-
operatério; T TMR vs. CO

Conforme evidencia a Figura 2A, os valores de Pimax
no grupo CO apresentaram queda na capacidade de forca
inspiratdria do pré para o primeiro dia de pds-operatorio;
mantidos os valores baixos no momento da alta hospitalar
(pré-operatério: -72,46 + -34,61 cmH,O; primeiro dia de pos-
operatorio: -50,01 + -39,93 cmH,0; alta hospitalar: -55,38 + -
38,06 cmH,0, P=0,01). Os valores de Pimax no grupo TMR
também apresentaram queda do pré para o primeiro dia de
pds-operatério, recuperando-se completamente a
capacidade de forca inspiratéria no momento da alta
hospitalar (pré-operatdrio: -91,71 + -28,24; primeiro dia de
pos-operatorio: -63,35 +-30,53 cmH,0; alta hospitalar: -90,66
+-26,08 cmH,0, P=0,01).

Em relacéo a pressdo expiratéria méxima (Figura 2B), o
grupo CO manteve o padrdo de reducdo na capacidade
expiratoria (pré-operatorio: 73,58 + 30,60 cmH,O; primeiro
dia de pos-operatorio: 49,14 + 30,71 cmH,O; alta hospitalar:
53,71 + 26,71 cmH,0). O que chama atengéo no caso da
andlise desta variavel sdo as alteragdes dos valores do
grupo TMR, onde a média de 97,65 + 34,44 cmH,O no periodo
pré-operatorio caiu para 72,30 * 32,38 cmH,O no pos-
operatorio imediato, aumentando para 99,21 + 30,00 cmH,O
no ultimo dia de internacdo, demonstrando nédo s6 a
recuperacdo total do valor inicial, bem como aumento da
média por meio do treinamento muscular respiratorio,
também com significancia estatistica (P=0,02).

Estudo similar realizado por Ferreira et al. [18], que
verificou os efeitos de um programa de reabilitacdo da
musculatura inspiratoria no pés-operatdrio de cirurgia
cardiaca, demonstrou aumento da capacidade vital forcada,
ventilagdo voluntaria maxima e a relagdo entre o volume
expirado forgado no primeiro segundo e a capacidade vital
forgada, apontando similaridade entre as aferi¢Ges iniciais
e finais das presses inspiratoria e expiratoria maximas, dado
observado também em nosso estudo. Chiappa et al. [19]
demonstraram que o treinamento muscular respiratorio,
realizado por quatro semanas em pacientes com
insuficiéncia cardiaca, resultou em aumento da espessura
do diafragma e maior capacidade do mesmo em gerar forca
(72% de aumento). Demonstraram, também, que a resisténcia
a fadiga por parte do diafragma aumentou em cerca de 30%,
no grupo de pacientes estudados. Os autores sugerem que
0 acimulo de metabolitos musculares no diafragma treinado
seria menor, o que facilitaria 0 mesmo a manter sua funcéo
com maior qualidade.
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Fig. 2 - (A) Pressao inspiratoria maxima (Pimax) nos dois grupos
em trés momentos: pré-operatorio, primeiro dia de pés-operatério
(1° PO) e momento da alta hospitalar; (B) Pressao expiratoria
maxima (Pemax) nos dois grupos em trés momentos: pré-
operatorio, primeiro dia de pds-operatério (1° PO) e momento da
alta hospitalar. CO = grupo controle; TMR = grupo treinamento
muscular respiratdrio; cmH,0 = centimetros de agua; *1° PO vs.
pré-operatorio; T TMR vs. CO

Diversos estudos evidenciam que a dor e a dispneia
sdo fatores de grande importancia quando presentes nos
pacientes em pos-operatorio de cirurgia cardiaca [10,15,16].
Os niveis de dispneia dos pacientes submetidos ao
presente estudo ndo aumentaram de maneira significante
no primeiro dia de p6s-operatdrio (P=0,63), conforme se
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observa na Figura 3A. Ja os niveis de dor aumentaram em
ambos 0s grupos no primeiro dia de pos-operatorio,
diminuindo no momento da alta hospitalar (P=0,00), como
podemos analisar na Figura 3B.

O fato da dor em ambos o0s grupos ter se comportado de
maneira semelhante em todos os momentos de avaliagdo
reforga os beneficios do TMR em pacientes submetidos ao
mesmo, ja que dessa forma, com os grupos apresentando a
mesma percepcdo dolorosa, valoriza-se a intervencéo
realizada, excluindo-se o fator dor como limitante para os
piores resultados obtidos no grupo CO, quando
comparados ao grupo TMR.
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Fig. 3 - (A) Escala de dispneia de Borg (em pontos) aplicada aos
dois grupos em trés momentos: pré-operatorio, primeiro dia de
pos-operatorio (1° PO) e momento da alta hospitalar; (B) Escala
visual analdgica de dor aplicada aos dois grupos em trés
momentos: pré-operatorio, primeiro dia de pds-operatério (1°
PO) e momento da alta hospitalar. CO = grupo controle; TMR =
grupo treinamento muscular respiratério; *1° PO vs. pré-
operatorio

Com relacdo ao tempo de CEC, todos os pacientes
realizaram a cirurgia de revascularizagcdo miocardica com
CEC, com uma média de 60+16 minutos de uso da mesma,
sem diferencas significantes entre os dois grupos (TMR:
62+12 versus CO: 57+21 minutos, P=0,55). De acordo com
Beluda e Bernasconi [20], o tempo de CEC prolongado
apresentou relacdo direta com a incidéncia de complicaces
pulmonares pds-cirdrgicas. Em concordancia com esse
achado, Nardi et al. [14] também demonstraram alteragdes
importantes relacionadas ao tempo de CEC, com reducéo
marcante de capacidade respiratoria no grupo submetido a
tempo de CEC igual a 120 minutos.

Os dados obtidos no primeiro dia de p6s-operatério,
nos pacientes de nosso estudo, confirmam os resultados
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citados, no que diz respeito as alteragdes na mecanica
ventilatdria e complicagdes pulmonares, ainda que o tempo
de CEC tenha sido praticamente 50% menor ao encontrado
no estudo de Nardi et al. [14]. Fator a ser considerado diz
respeito ao potencial de recuperacdo da capacidade
respiratoria nos individuos de nosso estudo, uma vez
submetendo-se 0s mesmos ao TMR, ja que as disfuncées
ventilatérias evidenciadas retrocederam no grupo treinado.

Neste estudo, os pacientes do grupo TMR
permaneceram internados por 7+2 dias e os pacientes do
grupo CO por 8+2 dias, ndo indicando, nesse momento,
diferencas significantes com relacdo ao tempo de
internacdo (P=0,07). Em contrapartida, em estudo realizado
por Leguisamo et al. [21], o tempo médio de internagdo
hospitalar em pacientes submetidos a orientacdo e
intervencao fisioterapéutica no pré-operatorio de cirurgia
cardiaca foi de 14,65 * 6,61 dias, no grupo controle, e de
11,77 + 6,26 dias, no grupo intervencdo. Houve diferenga
significante (P=0,005) no tempo de internacédo, sendo que
o grupo que realizou a fisioterapia obteve a alta hospitalar
precoce. Amediana do tempo de internago hospitalar foi
de 9,0 dias (8,0-12,8) no grupo intervencédo e de 12 dias
(9,0-19,0), no grupo controle. A menor incidéncia de
complicacfes pulmonares, como pneumonias e
atelectasias, justificou tal achado. Acreditamos que, com
um numero maior de pacientes na amostra estudada,
poderiamos também obter diferenca estatistica nos dados
referentes ao tempo de internagdo, favorecendo um menor
periodo de permanéncia no hospital para os pacientes
submetidos ao TMR.

Dentro deste contexto, a fisioterapia respiratoria tem
sido cada vez mais requisitada, ja que utiliza técnicas
capazes de melhorar a mecanica respiratoria, a
expansibilidade pulmonar e a higiene brénquica [22-24].
Considerando-se que nas variaveis estudadas obtivemos
resultados positivos e estatisticamente relevantes neste
estudo, no sentido de demonstrar a eficécia da fisioterapia
respiratdria associada ao treinamento muscular respiratorio,
para a melhora ventilatéria em pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca, enfatiza-se a necessidade da prescricao
de tal procedimento por parte dos cirurgifes cardiacos,
visando um melhor e pronto restabelecimento do paciente
revascularizado.

Tal fato também foi verificado por meio de elegante
revisdo bibliografica realizada por Renault et al. [25], na
qual os autores concluem que comumente a cirurgia cardiaca
leva a alterag@es na fungdo pulmonar, relatando também a
utilizagdo da intervencdo fisioterapéutica respiratoria na
reversao de quadros ventilatérios ndo favoraveis.

Nosso estudo tem limitacGes que devem ser
consideradas. N&o foi possivel realizar o TMR no periodo
pré-operatorio, uma vez que a internagdo ocorria na véspera
do procedimento cirdrgico, condi¢do impeditiva para a
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realizacdo do TMR antes da cirurgia. Acredita-se que 0s
resultados seriam ainda mais expressivos com a realizagdo
do TMR no periodo pré-operatorio. Outro viés refere-se a
perda de pacientes no momento da alta, no grupo CO, que
pode ter interferido de alguma maneira nos resultados
obtidos em nosso estudo.

CONCLUSOES

No primeiro dia apds a revascularizagédo miocardica com
uso de circulacdo extracorporea, ocorre diminuicao
importante da forca muscular respiratoria, evidenciada pela
diminuicao das pressdes inspiratdria e expiratéria maximas,
acompanhada de piora importante da funcéao ventilatoria,
caracterizada pela diminui¢8o do volume corrente e do pico
de fluxo expiratdrio, na amostra estudada. A utilizacdo do
treinamento muscular respiratorio é eficaz para recuperagao
dos valores de pressdo inspiratéria maxima, pressao
expiratéria maxima, volume corrente e pico de fluxo
expiratorio. Reforca-se a necessidade de assisténcia por
equipe de reabilitacdo no ambiente de terapia intensiva.
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