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1. Introducéo

Diversos fatores no peri-operatério de cirurgia cardiaca podem alterar a mecanica respiratéria e atroca gasosa e com isso predispor 0s
pacientes a aumento dos riscos de morbidade e mortalidade no pés-operatério. As complicacdes pulmonares estdo relacionadas a
fatores de risco que incluem idade avangada, doencas pulmonares prévias, tabagismo dentre outros (FERNANDES et al., 2002), além
do tipo e tempo da anestesia, utilizagdo de drogas, tempo de cirurgia, local da incisdo, ventilagdo mecéanica no intra- operatorio, e
especialmente no caso das cirurgias cardiacas, 0 tempo de utilizagdo da circulacdo extracorpdrea (CEC), sendo responsavel pelo
desenvolvimento de respostas inflamatérias sistémicas e pulmonar (RAGNARSDOTTIR et al., 2004), promovendo liberagio de
enzimas proteoliticas e radicais livres, resultando em lesdo tecidual (CLARK, 2006).

Dentre essas respostas pulmonares aos diversos fatores agressores aos pulmdes, estéo as alteragbes de complacéncia estética e
dindmica, que na maioria das vezes estdo diminuidas no pds-operatério, tornando assim os pulmdes mais rigidos e mais dificeis de
serem ventilados, acarretando aumento do trabalho ventilatério e alteragdo no padréo da ventilagdio (NOZAWA, 2003).

Estudo anterior demonstra disfuncdo pulmonar em revascularizacdo do miocardio (RM) com uso de CEC, havendo queda
significativamente dos volumes e capacidades pulmonares até o 5° dia de pés-operatério (MONTES, 2004).

Além disso, a esternotomia diminui cerca de 80% da mobilidade da caixa torécica, em até aproximadamente 7 dias apds o
procedimento cirdrgico, predispondo aformacdo de atelectasias (NOZAWA et al., 2003).

A fisioterapia respiratoria tem sido um recurso para a prevencdo ou recuperacdo destes pacientes, mediante técnicas capazes de
manter ou promover a higiene brénquica, melhorar a mecanica respiratéria, promover a reexpansao pulmonar e a reversao das
atelectasias (WESTERDAHL et d., 2005). Dentre os recursos mais utilizados na fisioterapia, no pés-operatdrio, os incentivadores
respiratorios (DIAS et al., 2008) sdo coadjuvantes na terapia de reexpansdo uma vez que, promovem aumento da pressdo
transpulmonar, decorrente da negativacdo da pressdo pleural (SCHWAN et al., 2006).

2. Objetivos




Avdliar os volumes e capacidades pulmonares e a mobilidade toracoabdominal em pacientes no PO de RM, ap6s programa de
tratamento fisioterapéutico com a utilizag&o de incentivador respiratorio.

3. Desenvolvimento

Foram estudados individuos com histéria de Infarto Agudo do Miocérdio (IAM) ou Insuficiéncia Coronariana (1CO), internados nas
enfermarias da Santa Casa de Misericdrdia de Piracicaba para realizagdo de RM, sem histéria de pneumopatia associada ou déficit
cognitivo que interferisse na coleta de dados ou na compreensdo adequada dos exercicios.

Foram excluidos pacientes que apresentassem instabilidade hemodinamica no pds-operatdrio, ou qualquer complicagdo clinica que
levasse ao aumento do tempo de internagéo.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade M etodista de Piracicaba (UNIMEP) sob o parecer 75/09.
Ap6s o consentimento do paciente para a participagdo no estudo, no periodo pré-operatorio, foram realizadas coletas de dados do
prontuario médico que constou de: idade, peso, altura, historia pregressa, informacdes sobre atividade fisica e co-morbidades. Apds a
realizagdo da cirurgia e no momento da alta hospitalar, foi coletado no prontuério médico o tempo de circulagdo extra-corpérea
(CEC), complicagdes intra-operatorias e tempo de permanéncia hospitalar.

As medidas da mobilidade toréacica foram realizadas nos niveis axilar, xifoideano e abdominal, sendo realizadas trés vezes em cada
nivel, com a utilizacdo de uma fita métrica em centimetros (cm), apds umainspiracdo maxima e apds uma expiracdo maxima, estando
os individuos na posi¢ao ortostética e com o térax desnudo. O ponto zero da fita métrica foi fixado na regido anterior do térax e a
outra extremidade da fita, apds contornar todo o térax, foi tracionada pelo avaliador, ao final do movimento respiratdrio, no mesmo
ponto fixo.

Foi computado o maior valor obtido dainspiracdo e o menor da expiracdo. A diferenca absoluta entre esses valores foi considerada a
mobilidade torécica.

Para a avaliagdo dos volumes e capacidades pulmonares, foi utilizado um ventildmetro (Ventilémetro Digital Ventronic), sendo
coletados o volume minuto (VM), afrequénciarespiratoria (FR) e a capacidade vital (CV), sendo possivel calcular o volume corrente
(VC) por meio daférmula: VM=FRxVC. O voluntario foi orientado a realizar na primeira etapa, respiracoes tranqtilas, sem realizar
qualquer esforco durante um minuto para a medida da FR e VM. Para a medida da CV o voluntério foi orientado a fazer uma
inspiracdo profunda préximo da Capacidade Pulmonar Total (CPT), seguida de uma expiragcdo profunda, lenta, até proximo ao
Volume Residua (VR). Os volunt&rios permaneceram na postura sentada, fazendo uso de um clipe nasal e com o bocal do
equipamento acoplado de forma que ndo houvesse escape de ar. Para cada medida foram realizadas trés mensuracdes e computada a
média dos valores.

Assim que os voluntarios foram selecionados conforme os critérios de inclusdo, foram aleatoriamente divididos em dois grupos por

meio de um sistema de sorteio realizado pelo programa Microsoft Excel® e al ocados nos grupos:

Fisioterapia convencional (Grupo controle - GC). Protocolo: exercicios respiratérios com respiracdo diafragmética, padréo
ventilatério com inspiragdo em tempos, padréo ventilatério com apnéamaxima pds-inspiratéria. Para cada exercicio foram realizadas
trés séries de 10 repeticBes. Foram realizadas trés sessdes por dia durante ainternacdo na UTI.

Fisioterapia convencional associada ao Respiron® (Grupo Respiron — GR): aém do protocolo da fisioterapia convencional descrito,
foram realizadas trés séries de 10 repeticdes com o0 uso do Respiron®. Os voluntarios foram orientados a inspirar profundamente na
tentativa de elevar as 3 esferas e sustentar pelo maior tempo possivel.

Osvoluntérios iniciaram o protocol o proposto no primeiro dia de pds-operatério e seguiram até aaltada UTI.

Todos os pacientes foram avaliados no pré-operatdrio e ap6s a ata da Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

Paraa andlise estatistica foi utilizado o programa Bioestat 5.3. Os dados quantitativos foram apresentados em média e desvio padréo
(DP) e os dados qualitativos por frequéncias. Foi testada a normalidade utilizando o teste de Shapiro-Wilk, e havendo normalidade,
foi utilizado o Teste T de Student para amostras independentes para comparagdo entre grupos e o teste Teste T de Student, para
amostras rel acionadas para comparagéo intragrupo (pré x pés). N&o havendo normalidade foi utilizado o Teste de Mann-Whitney para
comparagdo entre os grupos e 0 Teste de Wilcoxon para comparagdo intragrupo (pré x pos). Para todas as variaveis adotou-se um
nivel de significancia de 5%.

4. Resultado e Discussdo

Foram avaliados, inicialmente, 22 voluntérios, destes, 6 foram excluidos (trés devido ao maior permanéncia do tempo de internacéo e
trés por 6bito no pds- operatério imediato). Portanto, foram incluidos 16 voluntarios, sendo 8 parao GC e 8 para o GR. A tabela 1
resume as caracteristicas dos individuos, mostrando homogeneidade entre os grupos, além do tempo de CEC, tempo de internagdo na
UTI e no hospital. A tabela 2 evidencia os dados da comparagdo intra- grupo pré e pds e a comparagao entre 0s grupos.

Em relagdo a ventilometria, observa-se que houve reducdo significativa da CV para o grupo controle e para 0 grupo Respiron do



pré-operatério para o pés-operatério. Também houve aumento significativo da FR para o grupo Respiron.

Em relacdo a cirtometria toracoabdominal, observa-se diferenca estatistica entre os grupos, no momento pré-operatorio para o nivel
axilar e xifoideano, com o grupo controle apresentando valores menores. Também se observa reducdo significativa da cirtometria
axilar e xifoideana para o grupo Respiron do pré-operatério para o pds-operatorio.

Segundo Berrizbeitia et al. (2002), em comparagdo a outros estudos (CIMEN et al., 2003), a diminui¢do da capacidade vital esta
relacionada a alteracéo da mecéni ca respiratoria decorrente a esternotomia, ocasionando uma diminuicdo da complacéncia pulmonar e
associado a fatores como dor no pés- operatério e efeitos deletério da anestesia.

Em relac8o ao aumento da FR observada no grupo Respiron, pode ser explicada em funcéo da reducéo da mobilidade da caixa
toracica, embora mesmo aumentada ainda se encontra dentro dos parametros de normalidade, ou seja, os pacientes ainda se encontram
eupneicos.

No pds-operatérios pode-se encontrar a instalagdo da disfuncéo muscular respiratoria e tosse ineficaz ou abolida em decorréncia da
dor, que associado a mudancas do padrdo respiratorio fisiologico passa a apresentar uma respiracdo mais superficia e
predominantemente toracica (RENAULT et a., 2008). Contudo, podemos observar que houve uma redugdo significativa da CV
expirada, por essa alteracdo fisioldgica e da mecanica respiratria que comparado a outros estudos, mostram resultados similares,
evidenciando a diminuicdo nos valores demonstrados na mensuragdo da cirtometria toracoabdominal (MEYERS et a., 1975;
ROMANINI et a., 2008).

Apesar de ndo ter sido encontrada diferenca estatistica, 0 tempo de estadia na UTI e hospitalar foi maior no grupo controle. Talvez,
pelo fato de ser umaamostra pequena, estes achados ndo puderam ser comprovados. Entretanto, o uso de incentivadores respiratorios,
pode constituir uma alternativa na reducdo dos custos hospitalares, pois os tratamentos nas UTIs sdo caros e representam uma grande
parte das despesas de internacdo. Em um hospital, as UTIs compreendem em torno de 5% a 10% de todos os | eitos hospital ares, mas
consomem até 25 a 30% de todos os recursos de um hospital (CHALFIN et a., 1995). Os gastos com medicacdo sd0 0s que mais
consomem recursos financeiros nessas unidades, seguidos da re-muneracdo dos funciondrios e da redizacdo de exa-mes
complementares (KRINSLEY, 2003).

5. Consider agbes Finais

Diante dos resultados apresentados, pode-se concluir que a utilizaggo do Respiron® associado a0 programa de fisioterapia respiratdria
convencional ndo promoveu beneficios adicionais, sgja na restauragdo de volumes e capacidades pulmonares ou na mobilidade
toracoabdominal .
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Anexos

Tabela 2 - Comparacgéo entre os grupos: ventilometria e cirtometria.

Grupo Controle Grupo Respiron
Pré Pos Pré Pos

Ventilometria

FR 12+ 2,07 1537+ 557 14,75+ 3,41 17,3 £ 361"

vC 077 £0,38 0.62+0.16 0,68 £0.20 0,67 £0,22

VM 877 £3.23 9332284 9,84 £2.47 11.3 £ 3.61

cv 242+078 14+04° 281+062 168+£048°
Cirtometria

CAX 443 £117 3.5+£1,19 581+£128" 40+£113~

cX 3,56 +1.82 275+13 537+£143" 331+£11°

CAb 3,06 +£1,05 2,37 21,27 30£11 368+16

FR: frequéncia respiratcria; VC: volume corrente; VM. volume minuto: CAX:
cirtometria axilar; CX: cirtometria xifoideana; CAb: cirtometria abdominal;
*diferenga estatistica entre os grupos, “diferenca estatistica intra grupo (pré x
pos).

Tabela 1 — Caracteristicas antropométricas dos grupos, tempo de CEC, tempo

de internacdo na UTI e no hospital, apresentados em média e desvio-padréo

Grupo Grupo p-valor
Controle Respiron
Idade 66,6 7,6 627114 0,44
Massa corporal (kg) 762+84 798+ 15,7 0,57
Estatura (cm) 169+004 1,70 £ 0,11 0,71
IMC (kg/m?) 266+29 27,29+ 31 0,66
Tempo de CEC 57,5+10 643+111 0,22
Tempo de internacdo UTI (dias) 6,87 +274 5016 0,11

Tempo internacgdo hospitalar (dias) 825+26 6,5+169 0,13
IMC: Indice de Massa Corporal; CEC: Circulacdo Extra-Corpdrea; UTI: unidade
de terapia intensiva.




