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1. Introdução

Diversos fatores no peri-operatório de cirurgia cardíaca podem alterar a mecânica respiratória e a troca gasosa e com isso predispor os
pacientes à aumento dos riscos de morbidade e mortalidade no pós-operatório. As complicações pulmonares estão relacionadas a
fatores de risco que incluem idade avançada, doenças pulmonares prévias, tabagismo dentre outros (FERNANDES et al., 2002), além
do tipo e tempo da anestesia, utilização de drogas, tempo de cirurgia, local da incisão, ventilação mecânica no intra- operatório, e
especialmente no caso das cirurgias cardíacas, o tempo de utilização da circulação extracorpórea (CEC), sendo responsável pelo
desenvolvimento de respostas inflamatórias sistêmicas e pulmonar (RAGNARSDÓTTIR et al., 2004), promovendo liberação de
enzimas proteolíticas e radicais livres, resultando em lesão tecidual (CLARK, 2006).
Dentre essas respostas pulmonares aos diversos fatores agressores aos pulmões, estão as alterações de complacência estática e
dinâmica, que na maioria das vezes estão diminuídas no pós-operatório, tornando assim os pulmões mais rígidos e mais difíceis de
serem ventilados, acarretando aumento do trabalho ventilatório e alteração no padrão da ventilação (NOZAWA, 2003).
Estudo anterior demonstra disfunção pulmonar em revascularização do miocárdio (RM) com uso de CEC, havendo queda
significativamente dos volumes e capacidades pulmonares até o 5º dia de pós-operatório (MONTES, 2004).
Além disso, a esternotomia diminui cerca de 80% da mobilidade da caixa torácica, em até aproximadamente 7 dias após o
procedimento cirúrgico, predispondo a formação de atelectasias (NOZAWA et al., 2003).
A fisioterapia respiratória tem sido um recurso para a prevenção ou recuperação destes pacientes, mediante técnicas capazes de
manter ou promover a higiene brônquica, melhorar a mecânica respiratória, promover a reexpansão pulmonar e a reversão das
atelectasias (WESTERDAHL et al., 2005). Dentre os recursos mais utilizados na fisioterapia, no pós-operatório, os incentivadores
respiratórios (DIAS et al., 2008) são coadjuvantes na terapia de reexpansão uma vez que, promovem aumento da pressão
transpulmonar, decorrente da negativação da pressão pleural (SCHWAN et al., 2006).

2. Objetivos
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Avaliar os volumes e capacidades pulmonares e a mobilidade torácoabdominal em pacientes no PO de RM, após programa de
tratamento fisioterapêutico com a utilização de incentivador respiratório.

3. Desenvolvimento

Foram estudados indivíduos com história de Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) ou Insuficiência Coronariana (ICO), internados nas
enfermarias da Santa Casa de Misericórdia de Piracicaba para realização de RM, sem história de pneumopatia associada ou déficit
cognitivo que interferisse na coleta de dados ou na compreensão adequada dos exercícios.
Foram excluídos pacientes que apresentassem instabilidade hemodinâmica no pós-operatório, ou qualquer complicação clínica que
levasse ao aumento do tempo de internação.
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Metodista de Piracicaba (UNIMEP) sob o parecer 75/09.
Após o consentimento do paciente para a participação no estudo, no período pré-operatório, foram realizadas coletas de dados do
prontuário médico que constou de: idade, peso, altura, história pregressa, informações sobre atividade física e co-morbidades. Após a
realização da cirurgia e no momento da alta hospitalar, foi coletado no prontuário médico o tempo de circulação extra-corpórea
(CEC), complicações intra-operatórias e tempo de permanência hospitalar.
As medidas da mobilidade torácica foram realizadas nos níveis axilar, xifoideano e abdominal, sendo realizadas três vezes em cada
nível, com a utilização de uma fita métrica em centímetros (cm), após uma inspiração máxima e após uma expiração máxima, estando
os indivíduos na posição ortostática e com o tórax desnudo. O ponto zero da fita métrica foi fixado na região anterior do tórax e a
outra extremidade da fita, após contornar todo o tórax, foi tracionada pelo avaliador, ao final do movimento respiratório, no mesmo
ponto fixo.
Foi computado o maior valor obtido da inspiração e o menor da expiração. A diferença absoluta entre esses valores foi considerada a
mobilidade torácica.
Para a avaliação dos volumes e capacidades pulmonares, foi utilizado um ventilômetro (Ventilômetro Digital Ventronic), sendo
coletados o volume minuto (VM), a frequência respiratória (FR) e a capacidade vital (CV), sendo possível calcular o volume corrente
(VC) por meio da fórmula: VM=FRxVC. O voluntário foi orientado a realizar na primeira etapa, respirações tranqüilas, sem realizar
qualquer esforço durante um minuto para a medida da FR e VM. Para a medida da CV o voluntário foi orientado a fazer uma
inspiração profunda próximo da Capacidade Pulmonar Total (CPT), seguida de uma expiração profunda, lenta, até próximo ao
Volume Residual (VR). Os voluntários permaneceram na postura sentada, fazendo uso de um clipe nasal e com o bocal do
equipamento acoplado de forma que não houvesse escape de ar. Para cada medida foram realizadas três mensurações e computada a
média dos valores.
Assim que os voluntários foram selecionados conforme os critérios de inclusão, foram aleatoriamente divididos em dois grupos por

meio de um sistema de sorteio realizado pelo programa Microsoft Excel® e alocados nos grupos:
Fisioterapia convencional (Grupo controle - GC). Protocolo: exercícios respiratórios com respiração diafragmática, padrão
ventilatório com inspiração em tempos, padrão ventilatório com apnéia máxima pós-inspiratória. Para cada exercício foram realizadas
três séries de 10 repetições. Foram realizadas três sessões por dia durante a internação na UTI.

Fisioterapia convencional associada ao Respiron® (Grupo Respiron – GR): além do protocolo da fisioterapia convencional descrito,
foram realizadas três séries de 10 repetições com o uso do Respiron®. Os voluntários foram orientados à inspirar profundamente na
tentativa de elevar as 3 esferas e sustentar pelo maior tempo possível.
Os voluntários iniciaram o protocolo proposto no primeiro dia de pós-operatório e seguiram até a alta da UTI.
Todos os pacientes foram avaliados no pré-operatório e após a alta da Unidade de Terapia Intensiva (UTI).
Para a análise estatística foi utilizado o programa Bioestat 5.3. Os dados quantitativos foram apresentados em média e desvio padrão
(DP) e os dados qualitativos por frequências. Foi testada a normalidade utilizando o teste de Shapiro-Wilk, e havendo normalidade,
foi utilizado o Teste T de Student para amostras independentes para comparação entre grupos e o teste Teste T de Student, para
amostras relacionadas para comparação intragrupo (pré x pós). Não havendo normalidade foi utilizado o Teste de Mann-Whitney para
comparação entre os grupos e o Teste de Wilcoxon para comparação intragrupo (pré x pós). Para todas as variáveis adotou-se um
nível de significância de 5%.

4. Resultado e Discussão

Foram avaliados, inicialmente, 22 voluntários, destes, 6 foram excluídos (três devido ao maior permanência do tempo de internação e
três por óbito no pós- operatório imediato). Portanto, foram incluídos 16 voluntários, sendo 8 para o GC e 8 para o GR. A tabela 1
resume as características dos indivíduos, mostrando homogeneidade entre os grupos, além do tempo de CEC, tempo de internação na
UTI e no hospital. A tabela 2 evidencia os dados da comparação intra- grupo pré e pós e a comparação entre os grupos.
Em relação à ventilometria, observa-se que houve redução significativa da CV para o grupo controle e para o grupo Respiron do
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pré-operatório para o pós-operatório. Também houve aumento significativo da FR para o grupo Respiron.
Em relação à cirtometria toracoabdominal, observa-se diferença estatística entre os grupos, no momento pré-operatório para o nível
axilar e xifoideano, com o grupo controle apresentando valores menores. Também se observa redução significativa da cirtometria
axilar e xifoideana para o grupo Respiron do pré-operatório para o pós-operatório.
Segundo Berrizbeitia et al. (2002), em comparação a outros estudos (CIMEN et al., 2003), a diminuição da capacidade vital esta
relacionada a alteração da mecânica respiratória decorrente a esternotomia, ocasionando uma diminuição da complacência pulmonar e
associado a fatores como dor no pós- operatório e efeitos deletério da anestesia.
Em relação ao aumento da FR observada no grupo Respiron, pode ser explicada em função da redução da mobilidade da caixa
torácica, embora mesmo aumentada ainda se encontra dentro dos parâmetros de normalidade, ou seja, os pacientes ainda se encontram
eupneicos.
No pós-operatórios pode-se encontrar a instalação da disfunção muscular respiratória e tosse ineficaz ou abolida em decorrência da
dor, que associado a mudanças do padrão respiratório fisiológico passa a apresentar uma respiração mais superficial e
predominantemente torácica (RENAULT et al., 2008). Contudo, podemos observar que houve uma redução significativa da CV
expirada, por essa alteração fisiológica e da mecânica respiratória que comparado a outros estudos, mostram resultados similares,
evidenciando a diminuição nos valores demonstrados na mensuração da cirtometria toracoabdominal (MEYERS et al., 1975;
ROMANINI et al., 2008).
Apesar de não ter sido encontrada diferença estatística, o tempo de estadia na UTI e hospitalar foi maior no grupo controle. Talvez,
pelo fato de ser uma amostra pequena, estes achados não puderam ser comprovados. Entretanto, o uso de incentivadores respiratórios,
pode constituir uma alternativa na redução dos custos hospitalares, pois os tratamentos nas UTIs são caros e representam uma grande
parte das despesas de internação. Em um hospital, as UTIs compreendem em torno de 5% a 10% de todos os leitos hospitalares, mas
consomem até 25 a 30% de todos os recursos de um hospital (CHALFIN et al., 1995). Os gastos com medicação são os que mais
consomem recursos financeiros nessas unidades, seguidos da re¬muneração dos funcionários e da realização de exa¬mes
complementares (KRINSLEY, 2003).

5. Considerações Finais

Diante dos resultados apresentados, pode-se concluir que a utilização do Respiron® associado ao programa de fisioterapia respiratória
convencional não promoveu benefícios adicionais, seja na restauração de volumes e capacidades pulmonares ou na mobilidade
toracoabdominal.
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