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Resumo

O objetivo deste trabalho é realizar uma revisdo de
literatura sobre as diferentes técnicas de fisioterapia
respiratoria utilizadas no pés-operatdrio de cirurgia cardiaca,
assim como sua efetividade na reversdo da disfuncgéo
pulmonar. Foram utilizadas como referéncias publicagdes
em inglés e portugués, cujos descritores foram cirurgia
toracica, exercicios respiratorios, modalidades de fisioterapia,
complicagdes pos-operatorias e revascularizagdo miocardica,
contidas nas seguintes fontes de dados: BIREME, SciELO
Brazil, LILACS e PUBMED, de 1997 até 2007. Pesquisa
secundaria por meio de lista de referéncias dos artigos
identificados foi também realizada. Foram selecionados onze
ensaios clinicos randomizados (997 pacientes). Dos estudos
incluidos, espirometria de incentivo foi utilizada em trés,
exercicios de respiracdo profunda em seis; exercicios de
respiracdo profunda associados a presséo expiratoria positiva
em quatro e pressdo expiratoria positiva acrescida de
resisténcia inspiratéria em dois. Trés trabalhos utilizaram
respiracdo com pressao positiva intermitente. Pressdo positiva
continua nas vias aéreas e pressdo positiva em dois niveis
foram empregados em trés e dois, respectivamente. Os
protocolos utilizados foram variados e as co-intervencdes
estiveram presentes em grande parte deles. As diferentes
variaveis analisadas e o tempo de acompanhamento pds-
operatorio tornam dificil a analise comparativa. A disfungéo
pulmonar é evidente no pés-operatorio de cirurgia cardiaca,
e a utilizac&o de ventilagcdo ndo-invasiva tem sido associada a
resultados positivos nos primeiros dias de poés-operatorio.
Apesar da conhecida importancia da fisioterapia respiratéria
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pos-operatoria, ndo ha, até o momento, consenso na literatura
sobre a superioridade de uma técnica em relagéo as demais.

Descritores: Cirurgia toracica. Exercicios respiratdrios.
Modalidades de fisioterapia. Complicagdes pds-operatorias.
Revascularizagdo miocéardica.

Abstract

The aim of this work is to make a critical review about
the different techniques of respiratory physiotherapy used
following cardiac surgery and this effectiveness in reverting
pulmonary dysfunction. It has been used as reference
publications in English and Portuguese using as key words
thoracic surgery, respiratory exercises, physical therapy
modalities, postoperative complications and myocardial
revascularization, contained in the following databases -
BIREME, SciELO Brazil, LILACS, PUBMED, from 1997 to
2007. A secondary search of the reference list of identified
articles also was made. It has been selected eleven randomized
trials (997 patients). For the articles included incentive
spirometry was used in three; deep breathing exercises in
six; deep breathing exercises added to positive expiratory
pressure in four and positive airway pressure added to
inspiratory resistance in two. Three trials used intermittent
positive pressure breathing. Continuous positive airway
pressure and bi-level positive airway pressure has been used
in three and two trials. The protocols used in the studies
were varied and the co interventions were present in a big
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part of these. The different analyzed varieties and the time
of postoperatory follow up make a comparative analysis
difficult. Pulmonary dysfunction is evident in the
postoperatory period of cardiac surgery. The use of non-
invasive ventilation has been associated with good results in
the first postoperatory days. Despite the known importance
of postoperatory respiratory physiotherapy, until now, there

INTRODUCAO

As doengas cardiovasculares estdo entre as principais
causas de morte nos paises desenvolvidos e sua ocorréncia
tem aumentado de forma epidémica nos paises em
desenvolvimento [1]. Cirurgias cardiacas sdo procedimentos
ainda amplamente utilizados em todo mundo para tratamento
de tal grupo de pacientes [2] e as taxas de complicagdes
poOs-operatorias (PO) a elas relacionadas permanecem
expressivas, despontando entre elas, as complicacGes
pulmonares [1,3-6]. Em uma revisdo envolvendo 115.021
cirurgias cardiacas (CC), Ribeiro et al. [7] encontraram uma
taxa de mortalidade global de 8%, ocorridas em sua grande
maioria no periodo PO, sendo as complica¢fes pulmonares
umas das causas prevalentes.

Para a grande maioria dos pacientes, a CC resulta em
algum grau de disfuncdo pulmonar, podendo ou ndo evoluir
para complicacGes pulmonares. O quadro de disfungéo
pulmonar p6s-CC é secundario a utilizagdo de circulagdo
extracorpérea (CEC), indugdo anestésica e trauma cirdrgico
[4,5,8], além de fatores relacionados ao estado pré-
operatorio do paciente, como por exemplo, idade [9,10] e
tabagismo [10]. A CEC é responsavel pela sindrome de
isquemia-reperfusdo, resultando na liberacdo de enzimas
proteoliticas e radicais livres, ocasionando lesdo tecidual
[11]. Ainducdo anestésica é apontada como um fator causal
de distdrbios de ventilagdo-perfusdo provavelmente
secundarios a atelectasia e ao fechamento das vias aéreas
[12]. Além disso, a esternotomia mediana contribui para a
deterioracdo do quadro ao diminuir a estabilidade e a
complacéncia da parede toracica [13-15]. Neste contexto, a
dor PO e a presenca de drenos estdo implicadas diretamente
na manutencao dos baixos volumes pulmonares [16-20].

Tendo em vista o quadro de disfuncdo pulmonar
associado a CC e suas possiveis repercussoes, a
fisioterapia respiratdria tem sido amplamente requisitada
com o intuito reverter ou amenizar tal quadro, evitando o
desenvolvimento de complica¢Ges pulmonares [21-23], com
a utilizacdo de grande variedade de técnicas.

O objetivo desse trabalho é realizar uma revisao de
literatura sobre as diferentes técnicas de fisioterapia
respiratoria utilizadas no PO de CC, assim como sua
efetividade na reversdo da disfungéo pulmonar PO.

is no literary consensus about the superiority of one technique
over the others.

Descriptors: Thoracic surgery. Breathing exercises.
Physical therapy modalities. Postoperative complications.
Myocardial revascularization.

METODOS

Estratégia de busca

Foi realizada uma revisdo de literatura, utilizando-se
estratégia de busca primaria e secundaria, sobre as
diferentes técnicas de fisioterapia respiratoria utilizadas no
PO de CC e sua efetividade na reversdo da disfuncéo
pulmonar, tendo como referéncias publicagdes em inglés e
portugués, cujos descritores foram cirurgia toracica,
exercicios respiratorios, modalidades de fisioterapia,
complicacdes pos-operatdrias e revascularizacao
miocardica, contidas nas seguintes fontes de dados:
BIREME, SciELO Brazil, LILACS e PUBMED, de 1997 até
2007, evitando-se o excesso de publicacGes semelhantes.
Uma pesquisa secundaria por meio da lista de referéncias
dos artigos identificados foi também realizada.

Critérios para selecéo dos estudos

Foram selecionados para andlise ensaios clinicos
randomizados com amostra maior que 20 pacientes, com
populacdo adulta submetida a CC, comparando diferentes
técnicas de fisioterapia respiratéria, ou comparando-as a
nao realizacdo de fisioterapia respiratéria no periodo PO.
Além disso, foram selecionados artigos sobre CC e suas
repercuss@es a nivel pulmonar, com o intuito de introduzir
0 assunto e fornecer maior embasamento tedrico.

Variaveis analisadas

As variaveis analisadas incluiram oxigenacgéo pulmonar
(saturagéo de oxigénio - SatO,, presséo parcial de oxigénio
no sangue arterial - PaO,, indice de oxigenagdo - PaO,/
FiO,) [20,22-28]; funcdo pulmonar avaliada pela
espirometria (volume expirat6rio forcado de primeiro
segundo - VEF1, capacidade vital - CV, capacidade vital
forcada - CVF, pico de fluxo expiratério - PFE, fluxo
expiratorio forcado entre 25 e 75% da CVF - FEF 25-75%)
[20-22,24,26,29,30]; radiografia de térax, incluindo sinais de
atelectasia [20,21,23,24,26]; permanéncia hospitalar [20,23];
infeccdo pulmonar [20,23]; forca da musculatura respiratéria
(Pressdo inspiratoria maxima - PImax, e Pressao expiratéria
méaxima - Peméax) [27,29,30]. Dois dos trabalhos incluidos
analisaram resultados de tomografia computadorizada do
torax (TCT) [22,28].
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RESULTADOS/DISCUSSAO

Pacientes submetidos a CC desenvolvem, em sua
maioria, disfuncdo pulmonar PO [32] com reducéo
importante dos volumes pulmonares [15,21,22,24,32,33],
prejuizos na mecanica respiratoria [13,14], diminuicdo na
complacéncia pulmonar e aumento do trabalho respiratério
[31,34]. Areducdo dos volumes e capacidades pulmonares
contribui para alteragdes nas trocas gasosas, resultando
em hipoxemia[15,17,28,33,35] e diminuic¢do na capacidade
de difusdo [21]. O quadro restritivo perdura por periodo
superior a 116 dias [32,36].

As alteracGes radioldgicas mais comumente observadas
no PO s&o as atelectasias [22,26,28,36,37]. Tais achados
foram comprovados, radiologicamente [21] e por meio de
TCT [28], principalmente em relacdo ao lobo inferior
esquerdo. As atelectasias estdo relacionadas a deterioracéo
nas trocas gasosas e a diminuigdo nos volumes pulmonares,
reduzindo a capacidade residual funcional (CRF) e a
complacéncia pulmonar. S&o consideradas clinicamente
relevantes quando progridem em extensdo ou sdo
persistentes, associadas a hipoxemia, aumento do trabalho
respiratdrio ou outro sinal de esforco [37]. No entanto,
O’Donohue et al. [37] relataram que apenas uma pequena
fracdo destes pacientes apresentara complicaces clinicas
importantes. A constatacdo de derrame pleural também é
frequente e foi observada em 32% e de 43,9% no 2° e 3°
DPO, respectivamente [20]. Westerdahl et al. [21]
constataram derrame pleural em 63% dos pacientes no 4°
DPO, dados semelhantes ao estudo de Vargas et al. [38],
porém tendo como instrumento propedéutico a TCT.

Tosse fraca, reducdo da mobilidade e fadiga muscular,
associados a mudanca do padréo respiratorio fisiologico,
diafragmatico, para uma respiragdo mais superficial e
predominantemente toracica, sdo responsaveis pela
diminui¢do da expansibilidade dos lobos pulmonares
inferiores [39]. Prejuizos na reinsuflagdo pulmonar podem
culminar na perpetuacdo ou agravamento do quadro,
favorecendo o desenvolvimento de processos
pneuménicos [19].

As infecgBes pulmonares, cuja prevaléncia gira entre
3,5% [23] e 10% [20], também contribuem para a morbidade
relacionada a CC. Westerdahl et al. [22] ndo observaram
sinais de infeccdo pulmonar em nenhum dos pacientes
incluidos. E relevante notar que n&o existe consenso acerca
dos critérios diagnosticos, sendo citados, associados ou
ndo, alteracOes radioldgicas [23], presenca de leucocitose
[23], elevaches da temperatura corporal [20,23], isolamento
de patégenos na cultura ou microscopia de escarro [20,23].

Tendo em vista o quadro de disfuncdo pulmonar
associado a CC e suas possiveis repercussdes, torna-se
fundamental melhor entendimento e maior investigacéo a
respeito dos recursos disponiveis na atualidade para
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reverter tal quadro. Dentro deste contexto, a fisioterapia
respiratéria tem sido cada vez mais requisitada [40], ja que
utiliza técnicas capazes de melhorar a mecanica respiratoria,
a reexpansdo pulmonar e a higiene brénquica [22,41]. No
entanto, revisdo sistematica da literatura evidencia que
existem controvérsias a respeito do tema, tornando dificil a
decisdo sobre qual recurso seria mais Util e menos
dispendioso no manejo destes pacientes [42]. As técnicas
utilizadas na fisioterapia respiratoria variam de acordo com
0s paises e com a pratica de cada servico.

Com o intuito de avaliar as diferentes técnicas de
fisioterapia respiratdria utilizadas no PO de CC e sua
efetividade na reversdo da disfungdo pulmonar foram
selecionados 11 ensaios clinicos randomizados (Tabela 1),
realizados em cinco paises, com populagéo adulta submetida
a CC e amostra maior que 20 pacientes. Dos estudos
incluidos, espirometria de incentivo (El) foi realizada em
trés [20,24,27]; exercicios de respiragdo profunda (ERP) em
seis [20,21,23,28-30]; ERP associados a pressdo expiratoria
positiva (PEP) em quatro [21,22,28,29] e PEP acrescida de
resisténcia inspiratoria (PEP-RI) em dois [21,28]. Respiracdo
com pressdo positiva intermitente (RPPI) foi utilizada em
trés trabalhos [25,27,30]; pressdo positiva continua nas vias
aéreas (CPAP) e pressao positiva em dois niveis (BILEVEL)
em trés [24-26] e dois [24,26], respectivamente. Dois ensaios
clinicos utilizaram grupo controle que nédo realizou
fisioterapia respiratoria [22,23].

As casuisticas incluidas variaram de 21 [30] a 198 [23]
pacientes, totalizando 997, sendo que houve uma variavel
de ndo uniformidade entre os artigos analisados, ou seja, 0
perfil dos pacientes. Westerdahl et al. [21] restringiram a
populacdo estudada a individuos do sexo masculino. Trés
trabalhos [22,29,30] reportaram a inclusdo de pacientes
submetidos a CC, ndo informando os tipos de cirurgias
realizadas. Brasher et al. [23] incluiram pacientes submetidos
acirurgia de revascularizagdo miocardica (CRVM) e troca
valvar. Apenas cinco estudos descreveram as técnicas de
randomizagdo utilizadas [20,21,23,26,27].

A utilizacdo da El nos EUA chega a 95% nos casos de
atelectasia [43], sendo realizada por meio de inspiracéo lenta
e profunda da CRF até a capacidade pulmonar total, seguida
ou ndo por sustentacdo da inspiragdo [44], fornecendo um
feedback visual aos pacientes. Varios estudos relataram a
utilizacdo da EI no PO de CC [20,24,27]. Atécnica provoca
0 aumento da pressao negativa natural do espaco pleural,
aumentando, assim, o gradiente de presséo transrespiratoria
e causando, em Ultima instancia, melhor fluidez de gases
entre as vias aéreas para os alvéolos e uma maior expansao
pulmonar [44].

Os trabalhos compararam a realizagéo da El a volume
com diferentes técnicas, dentre as quais CPAP [24], ERP
[20], RPPI[27], BILEVEL [24]. Em um dos estudos [24], a El
associou-se a resultado menos favoravel na melhora da
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Tabela 1. Sumario dos estudos incluidos

Autor/ Data/ Tipo de
estudo

Populagédo

Grupos/protocolo

Varidveis analisadas

Resultados

Crowe e Bradley[20]
/ 1997/ ECR

Matte et al.[24] /
2000/ ECR

Westerdahl et al.[21]
/ 2001/ ECR

Brasher et al.[23] /
2003/ ECR

Westerdahl et al.[28]
/ 2003/ ECR

Pasquina et al.[26] /
2004/ ECR

Borghi-Silva et

al.[29] / 2005/ ECR

Westerdahl et al.[22]
/ 2005/ ECR

Mendes et al.[30] /
2006/ ECR

Muller et al.[25] /
2006/ ECR

Romanini et al. [27] /
2007/ ECR

PO CRVM de alto
risco
(n=185)

PO CRVM
(n=90)

PO CRVM
(n=98)

PO CRVM e troca
valvar
(n=198)

PO CRVM
(n=61)

PO cirurgia cardiaca
(n=150)

PO cirurgia cardiaca

(n=24)

PO CRVM
(n=90)

PO cirurgia cardiaca
(n=21)

PO CRVM
(n=40)

PO CRVM
(n=40)

ERP + MP (n=95); ERP + E| +

P (n=90)*

EIl + MP (n=30) 20x a cada 2
horas; CPAP + MP (n=30) 5
cmH,0 1hora a cada 3 horas;
BILEVEL+ MP (n=30) 12-5
cmH,0 1 hora a cada 3 horas

PEP 3 x 10+ MP (n=36);RI-

PEP 3x 10 + MP

(n=30); ERP 3x 10 + MP
(n=32)

ERP 4 x 5%+ MP (n=97); MP
(n=101)

ERP 3 x 10 + MP (n=21); PEP 3
x 10 + MP (n=20); RI-PEP 3 x

10 + MP (n=20)

CPAP (n=75) 5 cmH,0 4x 30

min; BILEVEL (n=75) com PSV
ajustada para VC 8-10 ml/kg e

PEEP 5 cmH,0 4x 30 min

PEP 3x 20 + ERP 5x 20 + MP

(n=8);
ERP + MP (n=16) 5x 20

PEP + MP 3 x 10* (n=48); MP

(n=42)

RPPI 20-30 cmH,0 - PEP 10

cmH,0 + ERP 5x 20 + MP
(n=8);
ERP 5 x20 + MP (n=13)

CPAP 5 cmH,O 15 min/ h nas 3

1% hse 30 min na24%e 482 h

(n=20); RPPI 20-30 cmH,0 15

min/ h nas 3 1%h e 30 min na
24%h e 48% h (n=20)

EI 2 x 10 min (n=20); RPPI 2 x

10 min (n=20)

RX torax/ TFP (CVF, VEF))
/ SatO,/ infecgdo
pulmonar/ permanéncia
hospitalar

Gases sanguineos/ TFP
(CV, VEF,) / RX térax

TFP(CV, Cl, VEF,, CRF,
VR, CPT) / difuséo de
monoxido de carbono/
EAV/RX torax

SatO,/ escala verbal da
dor/ temperatura/ RX
térax/ complicagdes
pulmonares/ permanéncia
hospitalar

TCT/ PaO, / PaCO, antes e
imediatamente ap6s a
intervengéo

TFP (CV, VEF,) / RX térax/
gasometria arterial/ EAV

TFP(CV, CVF, VEF,, PFE,
FEF,; .,,)/ PImax/ PEmax

TFP (CV, CVF, VEF,,
CI,CRF)/ TCT/PaO,/
temperatura corporal

TFP (CVF, VEF,, FEF
PFE) / PIméax/ Pemax

25-75%,

VC, FR indice de
dispinéia, utilizagdo
musculatura acessoria, RX
térax / gasometria arterial

FR/VM/ VC/ sato ,/ VC/
PIméx/ PEméx

Sem diferenga significativa
entre 0S grupos

BILEVEL e CPAP se mostraram
superiores a El na avaliacdo dos gases
sanguineos e TFP, entre 1° e 2° DPO
(P<.001)

Sem diferenca significativa entre os
grupos

PEP apresentou menor redugdo na CPT
(P=.01)

Sem diferenca significativa
entre 0s grupos

Diminuicdo nas éreas atelectasiadas
(P<.001) e melhora da oxigenagédo
(P<.05) nos trés grupos (sem diferenga
significativa entre 0s grupos)

BILEVEL é superior ao CPAP com
relacdo a resolucdo de atelectasias
(P=.02)/ sem diferenca significativa
entre os grupos com relagdo a
oxigenagédo e TFP

PEP +ERP se mostrou mais efetivo no
restabelecimento da funcéo pulmonar e
FMI (p<.05)

Pacientes que realizaram exercicios com
PEP mostraram menores areas
atelectasiadas (P<0.5) e menor reducéo
no VEF, e CVF (P=.01)

Sem diferenca significativa
entre 0s grupos

RPPI mais efetivo, com melhora nos
niveis de dispnéia, FR e utilizagdo de
musculatura acessoria e RX térax (P<.01).
Ambos os recursos igualmente efetivos
para variaveis gasométricas (P<.05)

RPPI mais eficiente para reverter
hipoxemia (P<.01) / El para melhorar
forga musculatura respiratéria (P<.05)

CPT: Capacidade Pulmonar Total; EAV: Escala analdgica visual; ECR: Ensaio Clinico Randomizado;

MP: Mobilizacao precoce; TCT: Tomografia Computadorizada do Térax; TFP: Teste de Fungdo Pulmonar; *: Orientacdes para realizar
independentemente ao longo do dia
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CV, VEF1 e Pa0,, quando comparada as outras técnicas
(CPAP e BILEVEL). Em outro ensaio clinico randomizado
[20], a adicdo da El a fisioterapia respiratéria (ERP,
mobilizacédo precoce e técnicas de higiene brénquica) ndo
se mostrou mais efetiva que somente a fisioterapia
respiratoria na reducdo da incidéncia de complicacdes
pulmonares, permanéncia hospitalar, melhora radioldgica,
na fungéo pulmonar ou SatO,. Nos primeiros dias de PO de
CC, a utilizacéo do recurso foi associada a maior dificuldade
na expansdo pulmonar devido a fatores restritivos, como
por exemplo a dor [27], com potencial questionavel para
prevencdo de piora subseqtiente na fungdo pulmonar [24].
Romanini et at. [27] demonstraram que a El foi mais efetiva
que a RPPI no fortalecimento da musculatura respiratoria,
por proporcionar maior recrutamento de unidades motoras.
No entanto, foi menos efetiva quando se objetivou a
reversdo da hipoxemia [27].

Os protocolos dos estudos foram variados. N&o houve
uniformidade em relagdo ao nimero de inspiragdes por
treinamento, tempo de sustentacdo da inspiracdo, e
namero de séries executadas ao longo do dia, dificultando
a comparacdo dos resultados. Alguns autores
preconizaram o tempo de exercicio [27], outros, 0 nimero
de repeticdes [24]. Um dos trabalhos ndo forneceu esse
dado, no entanto os pacientes foram instruidos realizar
os exercicios de hora em hora [20]. O nimero de repeticGes
preconizado por Matte et al. [24] foi 20 a cada 2 duas
horas. Quando se utilizou o pardmetro tempo, foram
utilizadas duas séries de 10 minutos, com intervalo de
cinco minutos entre elas [27].

Os ERP, técnica de facil realizagéo na qual ndo se utilizam
recursos mecanicos, é também utilizada com freqiiéncia,
consistindo em uma inspiragdo nasal lenta e uniforme,
seguida de expiragdo oral, relaxada e uniforme, visando ao
aumento da expansdo pulmonar [22,41]. E comum a adi¢éo
de pressdo expiratoria positiva (PEP) aos ERP [22]. A
resisténcia expiratoria fornecida permite um esvaziamento
mais lento dos pulmdes e aumento do volume pulmonar,
prevenindo ou reduzindo o colapso alveolar e favorecendo
a expectoracdo [21,28]. A associagdo de resisténcia
inspiratoria a PEP (IR-PEP) enfoca a inspiragdo ativa,
aumentando a demanda diafragmatica e melhorando a
recuperacao da sua fungdo [21].

Borghi-Silva et al. [29] constataram melhor recuperagéo
da funcdo pulmonar no grupo que utilizou PEP associada a
ERP e mobilizag8o precoce (n=8), quando comparado a ERP
e mobilizacdo precoce somente (n=16). Os autores
observaram ainda que a utilizagdo de PEP foi mais efetiva
no restabelecimento da forca muscular inspiratoria.
Utilizando TCT, Westerdahl et al. [22] observaram menores
areas com atelectasia em pacientes que realizaram programa
de ERP associados a PEP em comparagdo com grupo
controle, que ndo realizou exercicios respiratorios, ou seja,
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submeteram-se apenas a mobilizagdo precoce. As variaveis
espirométricas também se mostraram mais proximas dos
valores pré-operatérios, no entanto ndo foram observadas
diferencas com relagdo a permanéncia hospitalar e registro
de febre [22]. Alguns autores reportaram diminuicéo
significativa das areas atelectasiadas [28] e melhora na PaO,
[28] com a realizacdo de ERP, RI-PEP e PEP, sem diferenca
significativa entre os grupos.

Outros estudos realizados com o intuito de comparar a
efetividade dos ERP com outras técnicas de fisioterapia
respiratoria [20,30] ou com grupos que ndo receberam
fisioterapia respiratoria no pés-operatério de CC [23]
falharam em comprovar sua superioridade. Isto pode ter
ocorrido devido a questionavel adesdo dos pacientes ao
tratamento proposto. Deve ser ressaltada ainda a
importancia da perfeita execugdo dos exercicios para a
eficacia do tratamento. Por exemplo, quanto mais profunda
a inspiracdo, maiores serdo as chances de resolucdo das
atelectasias [21].

Com relagdo a essa técnica também ndo houve
uniformidade no tempo de realizagdo e/ou ndmero de séries.
Os ERP foram realizados em quatro séries de cinco
inspiracBes com sustentacdo da inspiracdo por 3 segundos
[23], cinco séries de 20 com inclusdo de padréo respiratorio
diafragmatico e exercicios com inspiragao fracionada [29,30].
Nos trabalhos de Westendalh et al. [21,22,28], foram
realizadas trés séries de 10 com todas as técnicas propostas
- ERP, PEP e RI-PEP. Grande parte dos autores orientou a
realizacdo dos exercicios ao longo do dia [20-23].

Os métodos CPAP, BILEVEL e RPPI séo formas de
suporte ventilatorio ndo-invasivo (VNI), nas quais se utiliza
uma mascara, nasal ou facial, que funciona como interface
entre o paciente e o ventilador [45,46]. Possuem como
principais objetivos a diminuigdo do trabalho respiratério e
a melhora das trocas gasosas [45,46]. Foram observados
efeitos positivos com a utilizagdo de VNI, na forma de RPPI
[25,27], RPPI associada PEP [30], CPAP [24-26] ou BILEVEL
[24,26] nos primeiros dias apés CC, periodo em que a
respiracdo é caracterizada por baixo volume corrente,
compensado por maior freqiiéncia respiratoria [24]. Aadogao
deste padrdo de respiracdo tende a favorecer o
desenvolvimento ou perpetuacdo de atelectasias e
alteracGes nas trocas gasosas [25,26]. Comparada ao CPAP
[25] e a EI [27], a RPPI foi considerada mais efetiva no
incremento do volume corrente, proporcionando, portanto,
reexpansdo pulmonar com menor trabalho ventilatério
[25,27]. Quando comparada com mobiliza¢éo global e ERP,
ndo foram observados efeitos adicionais relacionados a
associacdo da técnica [30].

E importante salientar que apesar de necessitar de
supervisdo mais intensiva, a VNI independe da cooperacéo
do paciente e ocasiona menos dor [24,27]. Matte et al. [24]
observaram superioridade do BILEVEL em relacdo ao CPAP
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devido a diminuic&o no shunt pulmonar. Pasquina et al. [26]
mostraram que o BILEVEL se mostra superior ao CPAP ao
promover reducdo das areas atelectasicas a radiografia
toracica. No entanto, os autores concluiram que 0s recursos
sdo igualmente efetivos na diminuicdo dos efeitos
negativos da CC na funcdo pulmonar [24,26]. Ndo foram
encontrados trabalhos comparando BILEVEL e RPPI.

Comumente, o CPAP foi realizado com presséo de 5
cmH,O [24-26], com duragdo de 1 hora a cada periodo de
3 horas [24], 15 minutos a cada hora nas trés primeiras
horas pés-extubacdo [25] e 30 minutos na 242 e 482 horas
[25], ou por 30 minutos quatro vezes ao dia [26]. BILEVEL
foi utilizado por 1 hora a cada intervalo de 3 horas, com
presséo inspiratoria de 12 cmH,0O e expiratoria de 5 cmH,0,
[24] e quatro vezes ao dia por 30 minutos (pressdo
expiratoria de 5 cmH,O e pressdo inspiratoria suficiente
para manutencdo de volume corrente adequado) [26]. A
técnica de RPPI foi realizada com presséo de 20 a 30 cmH,0
[26,31] por 15 minutos a cada hora nas trés primeiras horas
pos-extubacdo e por 30 minutos na 242 e 482 [25], ou trés
séries de 20, associado a pressdo expiratdria positiva de
10 cmH,0[30]. Romanini et al. [27] aplicaram RPPI em duas
séries de 10 minutos, com intervalo de 5 minutos entre
elas, no entanto ndo informaram o valor de presséo
utilizada. Em nenhum dos trabalhos foram observadas
repercussGes hemodinamicas associadas a aplicagdo de
pressdo positiva.

As co-intervencges estiveram presentes na maioria dos
trabalhos [21-24,26,28-30] e ndo foram mencionadas em
apenas dois deles [25,27]. Os avaliadores foram “cegos”
em cinco estudos [21,22,25,26,28] e 0s pacientes em apenas
um [26]. Nos trabalhos de Brasher et al. [23] e Crowe e
Bradley [20] apenas o radiologista ndo estava ciente da
alocacdo dos pacientes.

O registro da adesdo dos pacientes ao tratamento foi
realizado em alguns dos trabalhos [20,23], quando relataram
que apenas 15 dos 90 pacientes que realizaram El (16,6%)
documentaram a sua utilizacdo. Em outro estudo, 79,4%
dos pacientes completaram a folha para documentacéo da
adesdo [23].

A utilizacdo de taticas efetivas de documentacdo da
adesdo pode contribuir para aumentar a fidedignidade dos
resultados. E importante assegurar que o aparelho, caso
necessario, esteja ao alcance do paciente, permitindo sua
utilizacdo ao longo do dia, conforme recomendado nos
protocolos de intervencdo. Tal cuidado pode assegurar uma
maior taxa de adesdo. A variabilidade nos resultados dos
estudos pode decorrer, portanto, de diferentes freqliéncias
de realizacdo dos exercicios, bem como da variacdo na
cooperacdo e empenho dos pacientes e dos profissionais
envolvidos.

N&do houve uniformidade entre os dias em que 0s
pacientes foram submetidos a avaliacdo PO, variando de 3

horas ap0s a extubacéo [25] até 0 5° DPO [25,29,30]. Em um
dos estudos, a avaliacdo foi realizada no momento da alta
hospitalar [20]. Tal constatacdo pode ser outro fator
contribuinte para a variagdo nos resultados. As variaveis
apresentam, quando néo ocorrem complica¢des, tendéncia
a gradativo retorno aos niveis pré-operatdrios, favorecendo
as diferencas observadas.

As variaveis analisadas foram diversas e 0s critérios
utilizados para a avaliacdo de uma mesma variavel também
ndo foram homogéneos. A utilizagdo de exames
diagnosticos mais sensiveis poderia ter favorecido a
analise dos efeitos da fisioterapia respiratoria em alguns
dos estudos incluidos [22,28]. Westherdahl et al. [28],
utilizando TCT, observaram melhora significativa nos
niveis de oxigenacao e diminuicdo das areas atelectasiadas
com a realizagcdo de apenas uma série de exercicios
respiratérios.

Observa-se que, apesar da indicacdo freqliente de
fisioterapia respiratoria no PO de CC e da ampla gama de
técnicas utilizadas com o intuito de reverter a frequiente
disfuncdo pulmonar neste periodo, ndo existe consenso
acerca da melhor modalidade a ser utilizada. Estudos [24-
27] demonstram efeitos positivos com a utilizacdo da VNI,
principalmente RPPI [25,27] e BILEVEL [24,26], nos primeiros
dias de PO.

A PEP mostrou resultados positivos quando comparada
a ndo realizacdo de exercicios respiratorios [22] ou ERP
[29]. No entanto, estudos realizados com utilizacdo de TCT
e analises gasométricas [21,28] e com amostras mais
representativas ndo comprovaram sua superioridade sobre
0s ERP. Os resultados de tais ensaios sugerem igualdade
estatistica entre ERP, PEP e IR-PEP. Deve-se ressaltar a
importancia da experiéncia dos profissionais e da exata
técnica proposta, bem como da dedicacdo do paciente e da
equipe envolvida nos seus cuidados.

CONCLUSAO

Pelo exposto, fica claro que comumente a CC leva a
alteracdes na fungédo pulmonar, bem como a utilizacdo da
intervencdo fisioterapeutica respiratdria na reversao delas.
Nos primeiros dias de PO, quando é freqiiente o quadro
algico, a presenga de drenos e pouca cooperacdo do
paciente, a VNI, principalmente a RPPI e 0 BILEVEL, tém se
mostrado recursos efetivos na reversdo da disfuncéo
pulmonar e na prevencéo de complicagdes. Porém, ndo ha
consenso na literatura sobre a técnica fisioterapeutica mais
apropriada nesse periodo.

H4& necessidade de estudos bem desenhados e com
métodos e técnicas comparaveis, incluindo-se aplicagdes
combinadas, conduzidas com o intuito de estabelecer
programas efetivos para diferentes perfis de pacientes e de
Servicos.
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