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RESUMO

Introducéo: A realizacdo da cirurgia de revascularizagdo do miocérdio esta associada com
efeitos deletérios sobre a funcdo pulmonar e capacidade funcional no pos-operatorio imediato.
Objetivo: Analisar os efeitos de um programa de treinamento muscular inspiratorio (TMI)
pré-operatorio sobre a capacidade funcional e pulmonar pré e pos-operatoria de cirurgia de
Revascularizacdo do Miocéardio (RM). Material e Métodos: O estudo caracteriza-se por ser
um ensaio clinico controlado. A amostra desta pesquisa foi constituida por 32 individuos
internados no Imperial Hospital de Caridade de Floriandpolis que foram submetidos a cirurgia
eletiva de revasculariza¢do do miocardio com circulacdo extracorpdrea através de toracotomia
mediana (esternotomia). Foram incluidos no estudo, individuos de alto risco para o
desenvolvimento de complicacdes pulmonares pos-operatdrias. Os individuos foram alocados
em grupo controle e intervengdo. O grupo intervencdo foi submetido a um treinamento
muscular respiratério com auxilio do aparelho Threshold IMT. A carga utilizada para o
fortalecimento respiratério foi de 30% do valor registrado na PIMax. Os pacientes realizaram
0 treinamento 7 dias por semana, 2 vezes ao dia (3 séries de 10 repeti¢des), pelo menos 2
semanas que antecedem a cirurgia. Foram utilizados como instrumentos de coleta de dados:
fichas de avaliagdes do individuo, ficha de procedimentos cirdrgicos, espirometria,
manovacuometria, teste de caminhada de 6 minutos e escala de complicacbes pulmonares
pos-operatdrias. Os dados foram analisados através da estatistica descritiva e comparados por
meio de testes estatisticos especificos. Resultados: Os dados demograficos, clinicos e
cirurgicos foram similares nos dois grupos. Na avaliacdo dos volumes e fluxos pulmonares foi
verificado que a CVF (p=0.783), o VEF; (p= 0.668), o PFE (p= 0.94) e 0 VEF:/CVF
(p=0.745) néo se diferenciaram significativamente entre 0s grupos controle e intervencéo, nas
diferentes condicBes pré e pos-operatorias, ambos apresentaram uma queda significativa apos
a cirurgia. A forga muscular inspiratéria diferenciou-se significativamente entre 0s grupos
(p<0.001). No pre-operatorio, observou-se que ocorreu um aumento significativo de forca
muscular inspiratéria no grupo intervencao de 70.0 £19.7cmH,0 para 92.7 £26.8 cmH,0. Em
contrapartida, o grupo controle apresentou uma reducdo significativa da PIméax de 75.9 +25.6
cmH,0 para 66.6 +23.6 cmH,0. A PIMax do grupo intervencao teve uma melhor recuperagéo
no pos-operatério, retornando ao valor basal (57.5 #115 e 64.1 +14.1 cmH,0,
respectivamente), porém, a do grupo controle continuou diminuida (43.4 +14.1 e 47.1 +15.0
cmH,0, respectivamente), apds a cirurgia. A PEMax ndo obteve diferenca significativa entre
0 grupo controle e intervencao (p=0.286), apresentando uma reducdo ap0s a cirurgia. Houve
um aumento significativo da capacidade funcional no grupo intervencdo (361.9 £92.6 para
434.4 £89.5m) no pré-operat6rio, com menor queda apds a cirurgia. O grupo controle teve
uma diminuicdo da distancia percorrida (384.8 +136.3 para 333.7 +116.3 m) no pré-
operatério, ndo retornando aos valores basais, no pés-operatério. O tempo de internacdo em
UTI (p=0.564) e permanéncia hospitalar (p=0.892) ndo apresentou diferenca entre os dois
grupos. O grupo intervencao teve menor incidéncia de complicacdes pulmonares (p=0.046).
Conclusdo: A realizacdo de um programa de treinamento muscular inspiratorio no pré-
operatorio foi capaz de incrementar a capacidade funcional e pulmonar pré-operatoria, e
melhorar os desfechos clinicos, em individuos com alto risco para o desenvolvimento de
complicacdes pulmonares poés-operatdrias submetidos a cirurgia de revascularizacdo do
miocardio.

Palavras-chaves: Revascularizacdo do miocardio; Treinamento muscular inspiratorio,
Complicagdes pulmonares



ABSTRACT

Introduction: The coronary artery bypass graft is associated with deleterious effects on lung
function and functional capacity in the immediate postoperative. Objective: To analyse the
effects of a preoperative inspiratory muscle training (IMT) program on functional and
pulmonary capacities in pre-and post-operative coronary artery bypass graft. Material and
Methods: The study is a controlled clinical trial. The sample of this research was composed
of 32 individuals admitted to the Imperial Hospital de Caridade (Florianopolis) undergoing
elective coronary artery bypass grafting with cardiopulmonary bypass through a median
thoracotomy (sternotomy). The study included individuals at high risk for developing
pulmonary complications after surgery. The subjects were divided into control and
intervention groups. The intervention group received inspiratory muscle training (IMT) with
Threshold-loading device. The patients started breathing at a resistence equal of 30% of their
maximal inspiratory mouth pressure. The patients trained 7 days a week, 2 times a day (3 sets, 10
repetitions) at least 2 weeks before surgery. Data collection was obtained by: individual
assessments records, information about surgical procedures, spirometry, maximal mouth
pressures, 6-minute walk test and pulmonary complications after surgery range. The data were
analyzed using descriptive statistic and compared by specific statistical tests. Results: The
demographic, clinical and surgical procedures were similar in both groups. In the assessment
of lung volumes and flows was found that the FVC (p = 0.783), FEV; (p = 0.668), PEF (p =
0.94) and FEV1/FVC (p =0.745) did not differ significantly between the intervention and
control groups in different conditions before and after surgery, however, both showed a
significant decrease after surgery. The maximal inspiratory pressure (MIP) differed
significantly between groups (p <0.001). Before surgery, it was observed that there was a
significant increase in MIP in the intervention group of 70.0 £ 19.7 cmH,0 to 92.7 + 26.8
cmH20. In contrast, the control group showed a significant reduction in MIP from 75.9 +
25.6 cmH,0 to 66.6 + 23.6 cmH,0. MIP in the intervention group had a better recovery,
returning to baseline (57.5 £ 11.5 and 64.1 £+ 14.1 cmH,0, respectively), but the control group
remained decreased (43.4 = 14.1 and 47.1 + 15.0 cmH,0, respectively), after surgery. The
MEP did not obtain significant difference between control and intervention group (p = 0.286),
both groups showed a decrease after surgery. There was a significant increase in functional
capacity in the intervention group (361.9 + 92.6 to 434.4 + 89.5) preoperatively, with smaller
drop after surgery. The control group had a decrease in distance walked in 6 minutes (361.9
+92.6 to 434.4 £89.5m) in the preoperative period, not returning to baseline in the
postoperative period. The length of stay in ICU (p = 0.564) and hospital stay (p = 0.892) did
not differ between the two groups. The intervention group had a lower incidence of
pulmonary complications (p = 0.046). Conclusion: An inspiratory muscle training program
before surgery was able to increase the functional and pulmonary capacities in preoperative,
and improve clinical outcomes in patients at high risk for developing pulmonary
complications undergoing surgery coronary artery bypass graft.

Keywords: Coronary artery bypass graft; Inspiratory muscle training; Pulmonary complications
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1 INTRODUCAO E JUSTIFICATIVA

As doencas cardiovasculares representam um importante problema de satde publica
em todo o mundo. Recentes estudos confirmam essas previsdes, demonstrando que a doenca
arterial coronariana (DAC) € a maior causa de morbidade e mortalidade em paises
industrializados da Europa e América do Norte (SLATER, 2004).

Conforme o Ministério da Saude (2005), no Brasil, a taxa de mortalidade (6bitos por
100.000 habitantes) por doencas isquémicas do coracdo é de 84.871, sendo que a faixa etaria
com a maior taxa é ade 70 a 79 anos (23.017).

Estudos tém demonstrado que o tratamento clinico, como o uso de medicagdes,
modificacfes de habitos alimentares e comportamentais , assim como a pratica de exercicios
fisicos podem resultar em prevencdo, estabilizacdo ou regresséo da aterosclerose coronaria em
pacientes com DAC (NIEBAUER et al, 1997).

Quando o tratamento clinico é insuficiente para a melhora sintomética do individuo
com doenga arterial coronariana, a revascularizagdo do miocérdio (RM) deve ser considerada.
Por ser um procedimento cirurgico de grande porte, 0s pacientes estao sujeitos a varios tipos
de complicacbes nos periodos trans e pos-operatério. ComplicacBes cardiovasculares,
pulmonares, renais, gastrointestinais e neuropsiquiatricas sdo possiveis de ocorrer. Quando
tais complicagdes ocorrem, 0s custos para 0s pacientes sdo incalculaveis tanto do ponto de
vista financeiro como fisico e emocional (VERRI et al, 2003).

E importante destacar que em alguns hospitais, pacientes podem permanecer
internados por longos periodos, aguardando cirurgia de revascularizacdo miocardica e, dessa
forma, expondo-se aos riscos de imobilizacdo prolongada (HERDY, 2005).

Estudos demonstram que a taxa de mortalidade em doentes estaveis que aguardam
cirurgia de revascularizagcdo do miocardio é cerca de 0,5 a 0,6% ao ano (HEATHER et al,
2000).

Conforme Denollet et al (1993) e Krantz et al (1996) apesar da baixa incidéncia de
mortalidade na fase hospitalar pré-operatoria, as evidéncias mostram que neste periodo,
fatores como imobilizagdo prolongada, imposta pela limitagdo dos sintomas das doencas, e
estresse psicolégico podem afetar a morbidade durante o periodo de espera cirlrgica.

De acordo com Heather et al (2000), a permanéncia hospitalar pré-operatoria

prolongada, provavelmente continuara a ser uma realidade no sistema de salde publica,
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expondo 0s pacientes aos riscos de imobilizagdo prolongada, diminuicdo da capacidade
funcional com reducdo do consumo de oxigénio (VO,), hiperreatividade simpética, atrofia
muscular e falta de condicionamento da musculatura respiratoria levando a importantes
alteracdes cardiovasculares, metabolicas e pulmonares.

Dessa forma, justifica-se a intervencdo por meio de fisioterapia respiratoria, como
programas de exercicios fisicos, treinamento muscular inspiratério, manobras de reexpansdo
pulmonar e higiene brdnquica, orientacdes quanto ao ato cirargico durante o periodo de
espera, a fim de otimizar as condigdes gerais de salude do paciente para diminuir as
complicagBes pos — operatorias (HEATHER et al, 2000; HULZEBOS et al, 2006).

Porém, o beneficio de realizar fisioterapia respiratéria no pré-operatério é controverso.
De acordo com o estudo de Pasquina et al (2003), a utilidade da fisioterapia respiratéria na
prevencdo de complicagdes pulmonares de cirurgia cardiaca permanece ndo comprovada. Grandes
ensaios clinicos randomizados sdo necessarios, clinicamente relevantes pontos finais, € com razoaveis
periodos de acompanhamento.

Brasher et al (2003), evidenciou que ndo houve alteracdo significativa nas
complicagBes respiratérias com a utilizacdo de exercicios preventivos. Entretanto, outros
autores relatam que a fisioterapia respiratéria pré-operatoria é benéfica, diminuindo a
incidéncia de complicacdes pulmonares pos-operatérias (HULZEBOS et al, 2006).

Charlson e Isom (2003) destacam que pacientes com doencas cardiacas, que
participam de programas de exercicio fisico, e que recebem orientacdo sobre controle dos
fatores de risco para doencas cardiovasculares, apresentam menor numero de eventos pés-
operatorios e de reinternacdes hospitalares, além de reducédo da mortalidade.

De acordo com Dietl et al (1996) e Moller et al (2003) o exercicio fisico pré-
operatério tem sido implicado, também, na reducdo de custos do procedimento cirdrgico.
Estudos tém evidenciado reducdo média de 40% dos custos com internacdo em grupos que
realizam intervencdes como programas de educacdo para mudancas nos habitos de vida,
suporte social e exercicios fisicos pré-operatérios.

Heather et al (2000) mostrou a importancia da intervencédo na fase pré-operatoria no
resultado da cirurgia de revascularizacdo do miocardio, evidenciando menor tempo de
internacdo, menor incidéncia de complicagdes pos — operatdrias, e aumento de aderéncia em
programas de reabilitagdo apoés a alta hospitalar.

Um estudo realizado por Herdy et al (2008) demonstrou que um programa de
exercicios musculares e respiratérios no pre-operatdrio foi capaz de reduzir as complicagdes

apos a cirurgia de revascularizacdo do miocéardio.
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Alguns estudos sugerem o treinamento muscular respiratério no periodo pré-
operatorio de cirurgias tordcicas como medida preventiva de complicagfes pulmonares
(NOMARI et al 1994; WEINER et al, 1998; HULZEBOS et al, 2006).

De acordo com Saglan (2008), os musculos respiratorios sdo comprometidos apds
cirurgias cardiacas, porém, pouca atencdo tem sido dada a avaliacdo pré-operatoria das suas
funcoes.

A fragueza muscular respiratoria é associada com o maior risco de complicagdes
pulmonares, dessa forma, os musculos respiratdrios devem ser avaliados e treinados durante o
periodo pré-operatdrio de cirurgia cardiaca, principalmente em pacientes de alto risco para o
desenvolvimento de complicagbes pulmonares (SIAFAKAS et al, 1999; HULZEBOS et al,
2006; SAGLAN, 2008).

Saglan et al (2008) relata que o treinamento muscular respiratério pode prevenir
complicagdes pulmonares, através do aumento da forga muscular inspiratoria e melhora da
capacidade funcional, em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.

Um estudo realizado por Hulzebous et al (2006) evidenciou que a intervencdo pre-
operatoria por meio de treinamento muscular inspiratério, em pacientes de alto risco,
submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocérdio, foi capaz de reduzir as complicacbes
pulmonares e o tempo de internagédo hospitalar.

Em contrapartida, outro estudo ndo mostrou beneficios clinicos significativos em um
programa de treinamento muscular respiratdrio no pré-operatério de cirurgia cardiaca, apesar
de melhorar a fung&o pulmonar dos individuos (FERREIRA; RODRIGUES; EVORA, 2009).

Varios estudos sugerem que, embora multifatorial, a morbidade e a mortalidade das
causas pulmonares no pdés-operatério, poderiam ser reduzidas pelo treinamento da
musculatura respiratoria (HULZEBOS et al, 2006; NOMARI et al 1994).

Entretanto, esta € uma questdo controversa e ha poucos relatos sobre a eficacia do
treinamento muscular inspiratério na otimizacdo da forca e capacidade funcional, no pré-
operatorio de cirurgias cardiacas, e o seu papel na profilaxia das complicacdes respiratorias
gue surgem no pos-operatorio cardiaco.

Embora haja fortes evidéncias quanto a influéncia de intervencGes pré-operatdrias no
desfecho de cirurgias cardiacas, existem poucos estudos que tenham avaliado os efeitos de um
programa de treinamento muscular inspiratorio no pre-operatdrio, de individuos submetidos a
cirurgia de revascularizagdo do miocardio, sobre desfechos clinicos.

Neste contexto, elaborou-se a seguinte pergunta: Quais séo os efeitos de um programa

de treinamento muscular inspiratério pre-operatorio sobre a capacidade funcional e pulmonar
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pré e pos-operatoria e sobre os desfechos clinicos de cirurgia de revascularizacdo do
miocéardio (RM)?

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

Analisar os efeitos de um programa de treinamento muscular inspiratério (TMI) pré-
operatério sobre a capacidade funcional e pulmonar pré e poOs-operatéria de cirurgia de

Revascularizagdo do Miocéardio (RM)

1.1.2 Objetivos Especificos

- Verificar o efeito do treinamento muscular inspiratério sobre os volumes e fluxos pulmonares
pré e pos-operatorio;

- Verificar o efeito do treinamento muscular inspiratério sobre a forga muscular respiratoria no
pré e pds-operatorio;

- Verificar o efeito do treinamento muscular inspiratério sobre a capacidade funcional pré e
poOs-operatoria;

- Comparar o tempo de permanéncia em unidade de terapia intensiva, o tempo de internacédo
hospitalar no pds-operatorio e a incidéncia de complicacfes pulmonares pds-operatérias entre o

grupo controle e intervencao.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Doenca Arterial Coronariana

2.1.1 Definicao

Recentes estudos confirmam que a DAC, nos dias atuais, € a maior causa de
morbidade e mortalidade em paises industrializados da Europa e América do Norte (SLATER
e RILL, 2004).

Essa doenca possui um espectro clinico importante, que deve ser reconhecido
adequadamente. Na grande maioria dos casos, 0 comprometimento das artérias coronarias
resulta de aterosclerose. Uma lesdo pequena e ndo importante pode progredir, gradualmente,
até limitar o fluxo sanguineo e promover angina. A DAC ao reduzir a luz arterial, provoca
diminuicdo do fluxo sanguineo coronariano, restringindo a perfusdo miocérdica, ou limitando
aumentos proporcionais, quando ha necessidade de maior fluxo. Uma simples lesdo pode
acumular, progressivamente, lipidios, plaquetas, fina capa de fibrose, promover a inibicdo de
sintese de colageno pelos linfécitos T e aumento da degradacao de colageno, culminando com
a ruptura da placa, que, por sua vez, pode levar a formacdo do trombo, manifestada de
diversas maneiras (Diretriz de Cirurgia de Revascularizacdo do Miocéardio, Valvulopatias e
Doenca da Aorta, 2004).

Segundo a Diretriz da Doenca Coronariana (2004), esta doenca € definida
angiograficamente pela presenga de estenose, > que 70% do didmetro, de pelo menos um
segmento de uma das artérias epicardicas maiores, ou estenose > que 50% do didmetro do

tronco da coronaria esquerda.

2.1.2 Fatores de Risco

Embora haja forte predisposicdo genética para o desenvolvimento da DAC, os fatores

ambientais exercem acdo importante sobre os fatores genéticos. Os estudos realizados e as
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evidéncias clinicas comprovam que o desenvolvimento da aterosclerose coronéria é
multifatorial. Os fatores de risco mais relevantes sdo: tabagismo, hiperlipidemia, diabetes,
hipertensdo arterial, historia familiar de DAC precoce (< 55 a. para homens e < 65 a. para
mulheres), e antecedentes pessoais de DAC ou doenca cérebro-vascular (Diretriz de Doenca

Coronariana, 2004).

2.1.3 Aterosclerose das coronarias

E importante destacar que, o processo aterosclerGtico inicia-se na infancia e
adolescéncia, e é acelerado na presenca de fatores de risco. A doenca aterosclerdtica é
causada a partir da lesdo endotelial, que provoca a formacédo de moléculas de adeséo, atracao
de mondcitos, fagdcitos e particulas de LDL, ocasionando estrias de gorduras, com o estagio
inicial da formacdo da placa. A agresséo continuada ao endotélio causa agregacao, deposicdo
plaquetaria, producdo e crescimento de células musculares lisas, com evolucdo da placa de
ateroma e perda da atividade de relaxamento arterial. O processo crénico de aterosclerose é
caracterizado por resposta fibroproliferativa da parede arterial, por agressdo ao endotélio,
provocando o depdsito de gordura, colesterol, plaquetas e fibrina, com a formacdo de placas
enrijecidas e diminuigdo da elasticidade e luz da artéria coronéria (Ross, 1996).

2.1.4 Diagnostico

Alguns aspectos relativos a avaliacdo clinica dos pacientes com dor torécica,
indicando condicBes associadas, provocadores e fatores de alivio e diferentes testes néo
invasivos, sdo utilizados para diagnostico da DAC (Diretriz de Doenga Coronariana, 2004).

A Diretriz de Doenga Coronariana (2004) cita varios meétodos para diagndstico da
DAC, entre eles: o eletrocardiograma, ecocardiograma, teste  ergométrico,

cineangiocoronariografia (CATE).



24

2.1.5. Manifestagdes Clinicas

Conforme a Diretriz da Doenca Coronariana (2004), as repercussdes da doenca podem
ser inUmeras como angina estavel, angina instavel, infarto agudo do miocéardio

e morte sUbita. Varios sdo os adjetivos utilizados na descricdo da angina:
“sufocamento”, “queimacao”, “peso”, entre outros. A angina usualmente incide sobre a regido
retroesternal, sendo comum a irradiacdo para o pescoco, mandibula, epigastrio ou membros
superiores. Quase nunca a angina é referida como em pontada e, usualmente, ndo tem relacéo
com a respiracdo, nem com o decUbito. Tipicamente, o episddio de angina dura alguns
minutos; normalmente é precipitado por esforco ou estresse emocional com freqliente melhora
ou alivio ao repouso.

E importante destacar que a angina instavel estd muito relacionada com um evento
coronariano agudo. Os achados que aumentam o risco imediato de morte ou infarto agudo do
miocardio (IAM), ndo fatal, sdo dor prolongada ao repouso (> 20 min), instabilidade
hemodinamica como edema agudo de pulmao, hipotensdo e insuficiéncia mitral e, disfuncao

ventricular esquerda pré-existente (Diretriz da Doenca Coronariana 2004).

2.1.6. Tratamento

Segundo a Diretriz da Doenca Coronariana (2004) os objetivos fundamentais do
tratamento da doenca coronariana incluem prevenir farto agudo do miocardio, reduzir a
mortalidade, reduzir os sintomas e a ocorréncia da isquemia miocardica, proporcionando
melhor qualidade de vida. Para se conseguir esses objetivos, hd diversos meios, sempre
comecando pela orientacdo dietética, exercicio fisico e terapia medicamentosa.

A Diretriz de Reabilitacdo Cardiopulmonar e Metabdlica (2006) afirma que a
indicacdo da reabilitacdo para coronariopatas torna-se inquestionavel diante de evidéncias de
estudos sobre custo-efetividade, sendo recomendacéo grau A, e evidéncia de nivel 1.

Os antiagregantes antiplaquetarios, hipolipemiantes, em especial as estatinas,
bloqueadores betaadrenérgicos e inibidores da enzima conversora de angiotensina I, reduzem
a incidéncia de infarto e aumentam a sobrevida, enquanto 0s nitratos, antagononistas dos
canais de céalcio e trimetazina, reduzem 0s sintomas e episodios de isquemia miocardica,

melhorando a qualidade de vida dos pacientes (Diretriz da Doenca Coronariana, 2004).
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O tratamento mais comum com medidas invasivas consta de intervencoes
coronarianas percutaneas (ICP), e revascularizagdo do miocérdio (Diretriz da Doenga

Coronariana, 2004).

2.2 Cirurgia de revascularizacdo do miocardio

A cirurgia cardiaca é um dos mais importantes avancos médicos do século XX. Porém,
com o desenvolvimento da cardiologia intervencionista (angioplastia/valvulopatia) nos
ultimos 15 anos, os pacientes selecionados para cirurgia cardiaca passaram a ser 0s mais
graves, quase sempre com funcdo ventricular baixa, tornando o poés-operatério mais
trabalhoso, aumentando a mortalidade (BOTELHO e LIMA, 2006).

De acordo com a Diretriz de Cirurgia de Revascularizagdo do Miocérdio,
valvulopatias e Doencas da Aorta (2004), a revascularizacdo miocardica é uma das mais
frequientes cirurgias realizadas em todo o0 mundo, sendo que, nas Ultimas trés décadas, desde a
realizacdo da primeira revascularizacdo direta do miocéardio, muitos avangos aconteceram
relacionados, sobretudo, a revisdo de varios conceitos concernentes a aterosclerose, tecnologia
e técnica cirdrgica.

De acordo com Taniguchi e Pinheiro (2000), podem-se distinguir as indicacfes
cirurgicas em situacdes crbnicas (doenca coronariana obstrutiva na porcdo proximal das
artérias coronarias, lesdo em multiplos vasos, faléncia do tratamento clinico), e agudas
(angina instavel, angina instdvel progressiva, angina pos-infarto agudo do miocérdio,
salvamento poOs trombolitico e/ou angioplastia sem sucesso). Entretanto, a indicacdo de
tratamento cirargico deve levar em conta a histdria natural da doenca, riscos e beneficios a
serem alcangados.

Conforme esses mesmos autores, € importante a analise criteriosa da
cineangiocoronariografia, identificando-se precisamente o local e a extensdo das obstrucdes e
a analise da funcdo ventricular, j& que a mortalidade operatoria é elevada e a sobrevida
reduzida, nos individuos com funcdo ventricular inferior a 40%, e com outras lesbes
associadas (complicacbes mecénicas do infarto agudo do miocardio, doencas valvares ou
doenca obstrutiva das cardtidas).

Segundo a Diretriz de Cirurgia de Revascularizacdo do Miocardio, valvulopatias e

Doencas da Aorta (2004), os objetivos do tratamento cirargico da insuficiéncia coronariana
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sdo aliviar os sintomas, proteger o miocardio isquémico, melhorar a funcdo ventricular,
prevenir o infarto do miocardio, recuperar o paciente fisico, psiquica e socialmente, prolongar
a vida e sua qualidade. A indicacdo da cirurgia de revascularizacdo miocardica é muito
individualizada, apesar de ser baseada na anatomia das artérias corondarias, da funcéo
ventricular e da presenga de angina.

A cirurgia de revascularizacdo do miocéardio inclui uma rotina de procedimentos
associados como, inducéo anestésica, entubacdo traqueal e ventilagdo mecanica. Além disso, a
incisdo de escolha, em grande parte dos casos é a esternotomia mediana, para acesso ao
mediastino e execugédo dos procedimentos (KEENAN, ABU-OMAR, TAGGART, 2005).

A realizacdo isolada de revascularizacdo miocérdica pode ser realizada com e sem
circulacdo extracorpérea (CEC). Durante a utilizacio da CEC e parada cardiaca,
(cardioplegia, clampeamento intermitente), realizam-se as anastomoses dos vasos desejados
(TANIGUCHI & PINHEIRO, 2000).

Para a realizacdo da RM utilizam-se enxertos venosos (veia safena) e arteriais (artéria
mamaria interna ou artéria radial). A escolha do enxerto depende da disponibilidade,
facilidade de implante e permeabilidade a longo prazo. O enxerto da mamaria interna é
considerado o conduto ideal para irrigar 0s vasos coronarios, pois tem demonstrado maior
indice de permeabilidade tardia devido a baixa incidéncia de aterosclerose, didmetro interno
aproximado ao das coronarias e constituicdo arterial, que evita as variagdes estruturais
(TANIGUCHI & PINHEIRO, 2000).

O enxerto da artéria radial tem demonstrado beneficios a curto prazo em sua
permeabilidade, ficando, ainda, a se estabelecer sua paténcia a longo prazo. Os enxertos de
veias safenas autologas sdo os mais frequentemente disponiveis, de facil obtencdo, com indice
de obstrucdo de 12% no primeiro ano, e 3% a cada ano subseqiente (TANIGUCHI &
PINHEIRO, 2000).
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2.2.1 Fatores de risco para complica¢fes pulmonares pds-operatorias

Tem sido observado que o perfil dos pacientes que véo realizar cirurgias cardiacas tem
mudado. S8o encaminhados, pacientes mais idosos, com comprometimento acentuado da
fungdo pulmonar e com outras comorbidades. Com isso, h4 necessidade de avaliar quais 0s
fatores pré-operatorios podem estar associados com o aumento do risco de mortalidade,
complicacdes pds-operatorias e readmissdo hospitalar (AMBROZIN e CATANEO, 2005).

Diversos fatores podem influenciar a mecanica respiratoria e as trocas gasosas nas
cirurgias cardiacas, podendo aumentar o risco de complicacdo pulmonar no pds- operatério
(AMBROZIN e CATANEO, 2005).

Entre os fatores de risco para o desenvolvimento de complicacdes pulmonares
destacam-se: idade maior ou igual a 70 anos, tosse produtiva, diabete mellitus, histéria de
tabagismo e/ou tabagismo, doenca pulmonar prévia, obesidade, desnutricdo, tempo anestésico
superior a 3 horas, tipo de técnica cirargica empregada, valores espirométricos anormais e
tempo de internacédo pré-operatorio prolongado (DOYLE, 1999; HULZEBOS et al 2003).

Valores de PIméax (pressao inspiratéria maxima) menores ou iguais a 75% do previsto,
estdo associados ao maior risco de complicages pulmonares pds-operatérias (BELLINETTI e
THOMSON, 2006).

Hulzebos et al (2003) destaca que valores de pressdo expiratéria maxima (PEmax), e
capacidade vital forcada (CVF) maiores ou iguais a 75% do previsto sdo parametros

indicativos de “prote¢do” para o desenvolvimento de complicagdes pos-operatarias.

2.2.2 Alteracbes pulmonares decorrente da cirurgia cardiaca

Diversos estudos evidenciam a presenca de alteragdes pulmonares de 20% a 65% em
pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocardio, levando a complicacdes
pGs-operatdrias responsaveis pelo aumento da morbidade e mortalidade, com elevados custos
financeiros no pos-operatorio (BRADSHAW et al, 2002; SCOTT et al, 2005).

Estes fatores podem estar relacionados a funcdo pulmonar e cardiaca previa, ao uso de
CEC, ao grau de sedacdo, a intensidade da manipulacdo cirargica, a abertura pleural, ao
namero de drenos pleurais, a incisdo cirargica, a dissec¢do da artéria mamaria e a presenca de
dor (CALVIN et al, 2002 ; ARCENIO et al, 2008).
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No pds — operatorio de cirurgia cardiaca, em fungdo da técnica, da via de acesso e da
CEC, os pacientes apresentam disfungdes ventilatorias restritivas e alvéolos capilares
difusionais. As causas para tais alteracOes, de acordo com diferentes trabalhos, estdo
relacionadas a divisdo do esterno, 0 que acarreta sua menor estabilidade e conseqliente piora
da complacéncia da parede torécica; essas sao inerentes as variaveis pre-operatérias (doencas
pulmonares prévias, obesidade, ente outros) ou intra-operatérias (tempo de clampeamento da
aorta, nimero de coronarias obstruidas, entre outros) (SOFIA & ALMEIDA, 2000).

Varios mecanismos ja foram propostos para explicar as disfungdes respiratorias no
pos-operatério de cirurgia cardiaca, relativas a piora da cinética diafragméatica como
traumatismo do nervo frénico, durante o afastamento do esterno; trauma do nervo frénico por
baixas temperaturas (manobras de protecdo do miocéardio), prejudicando sua conducdo; e
lesdo dos ramos da artéria mamaria interna, durante sua dissec¢do (SOFIA & ALMEIDA,
2000).

Calvin et al (2002) relata que todos esses fatores reduzem o volume residual (VR), a
capacidade pulmonar total (CPT), a capacidade vital e a CRF, levando a formacdo de
atelectasias, com alteracdes da relacdo ventilacdo-perfusdo (V/Q), da pressdo parcial de gas
carbonico no sangue arterial (PaCO,) e pressao parcial de oxigénio no sangue arterial (PaO,).

A passagem de sangue por um circuito artificial na CEC impde ao organismo um
namero de alteragdes importantes, como a mudanca do regime do fluxo sanglineo, possivel
aumento do gradiente de temperatura e estresse mecanico sobre os elementos figurados do
sangue, devido ao seu contato com superficies ndo endoteliais, filtros, compressdo e
turbuléncias, entre outros. Com este processo, ha o desencadeamento de uma cascata de
reacOes inflamat6rias com consequéncias pos-cirdrgicas (MOURA, POMERANTZEFF,
GOMES, 2001; CIMEN et al, 2003).

Dessa forma, ocorrem nos pulmdes um aumento no extravasamento de agua
extravascular causado pelas celulas inflamatérias, com preenchimento alveolar, levando a
inativacdo do surfactante e ao colapso de algumas regides, modificando a relacdo V/Q,
alteracdo dos valores de PaO ;, e PaCO,, decréscimo na SatO, com consideravel aumento no
trabalho respiratorio no periodo pés-operatorio ( CALVIN et al, 2002).

De acordo com Guizilini (2005) pacientes operados sem uso de CEC, demonstram
melhor preservacdo da funcdo pulmonar e menor tempo de intubacdo traqueal quando
comparados aqueles operados com CEC.

As alteracbes na mecéanica da caixa toracica, ap0s a cirurgia cardiaca, levam a

diminuicdo do volume expiratério forcado no 1° segundo (VEF;), da capacidade residual
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funcional (CRF), diminuicdo da forca inspiratoria e incoordenagdo na expansdo da caixa
toracica, diminuindo o volume corrente (VC), e aumentando o consumo de oxigénio
(BOTELHO & LIMA, 2006).

2.2.3 Complicagbes pds-operatorias

As principais complicacbes pos-operatorias da cirurgia de revascularizacdo do
miocéardio incluem: Infarto agudo do miocérdio (IAM) pos-operatoério; sindrome de baixo
débito cardiaco; arritmias, insuficiéncia renal, acidente vascular cerebral, infeccGes
(mediastinite) e disfuncdes pulmonares (Diretriz de Cirurgia de Revascularizacdo do

Miocardio, valvulopatias e Doencas da Aorta, 2004).

2.2.3.1 Complicac@es pulmonares

As complicacBes pulmonares tém sido descritas por varios autores como a maior causa
de morbidade no pds-operatério. As mais comuns sdo atelectasias, insuficiéncia respiratoria
aguda, hipersecrecdo, broncoespasmo e pneumotérax (Diretriz de Cirurgia de
Revascularizacdo do Miocérdio, valvulopatias e Doencas da Aorta 2004).

Existem varios fatores que interferem no aparecimento de complicacdes pulmonares.
Entre os quais: doenca pulmonar prévia, anestesia geral, presenca e tempo de CEC, drenos
pleurais, tempo de ventilagdo mecanica e dor pds-operatéria (BOTELHO e LIMA, 2006).

Outros fatores tém relacdo com a técnica cirdrgica, como a utilizacdo da artéria
mamaria interna que, para ser usada na revascularizacdo, precisa ser dissecada, provocando
abertura da pleura ipsilateral e, funcionando como mais um fator de piora das provas
funcionais pulmonares (BARNAS et al, 1996).

Conforme DE VITA et al (1993), a paralisia do nervo frénico é uma complicacéo
descrita como classica no pos-operatério de cirurgia cardiaca, com incidéncia de 26%.

Outra complicacdo pulmonar pés-operatoria de RM € a pneumonia. Segundo Kollef et
al (1997), a incidéncia de pneumonia varia de 5% a 8% e relaciona-se ao tempo de ventilagdo
mecanica. Destaca-se também que a atividade dos microorganismos é facilitada pelo estado

de imunossupressdo em que se encontra o paciente pds-CEC.
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Em relagdo ao derrame pleural, Botelho e Lima (2006) afirmam que este ndo é
descrito na literatura como uma complicacdo respiratoria, provavelmente por ser uma
alteracdo esperada frente a manipulacéo da pleura parietal.

No pos-operatorio de cirurgia de revascularizagdo do miocardio, 0 edema pulmonar
ndo aparece com frequiéncia, mas, quando ocorre, a sua principal conseqiiéncia é a hipoxemia.
As causas do edema interligam-se a insuficiéncia cardiaca esquerda, que eleva a positivacdo
do balango hidrico e a insuficiéncia renal (SAAD e STIRBULOV,1995).

A insuficiéncia respiratdria aguda no pos-operatdrio estd presente quando a PaO, for
<60mmHg com FI02>50%, ou quando a PaCO,>50 mmHg durante o suporte ventilatério
(VERRI et al, 2003).

A sindrome da angustia respiratoria do adulto (SARA) é a complicacdo pulmonar mais
temivel no pos-operatdrio de cirurgia cardiaca, devido a alta mortalidade (50%), porém tem
baixo indice de incidéncia (CALVIN et al, 2002; BOTELHO e LIMA; 2006).

A embolia pulmonar é uma complicacgdo rara (4%), talvez pela anticoagulacdo que se
mantém em quase todo pds-operatorio. Aumenta em casos de baixo débito cardiaco, arritmias
ou imobilizacao prolongada (BOTELHO e LIMA, 2006).

2.3 Intervencgdes no pré-operatorio de cirurgia cardiaca

A freqliéncia dos procedimentos cirlrgicos aumentou progressivamente nas ultimas
décadas. Sabe-se que as complicacdes pos-operatdrias, principalmente pulmonares, sao fontes
significativas de morbidade e mortalidade, por esse motivo, faz-se necessario o preparo pré-
operatorio com intuito de prevenir tais complicacbes (LEGUISAMO, KALIL, FURLANI,
2005).

A maior atencdo ao paciente no periodo pré-operatério pode influenciar na sua
possivel e mais rapida recuperacdo pos-operatoria. Os pacientes devem receber orientacoes
em relacdo a cirurgia e ao pds-operatdrio imediato assim como, receber informagGes sobre a
importancia dos exercicios respiratorios e deambulagdo precoce a ser realizada (GUIZILINI et
al, 2005).
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2.3.1 Fisioterapia respiratoria convencional

O termo fisioterapia respiratdria convencional é utilizado pelos autores quando se
realiza a fisioterapia toracica que inclui manobras desobstrutivas, mobilizagdo precoce,
exercicios de tosse e exercicios respiratdrios diversos (padrdes ventilatorios).

A fisioterapia respiratoria tem sido empregada profilaticamente em pacientes
submetidos a cirurgias cardiacas, com o objetivo de reduzir o risco de complicacBes
pulmonares, como a retengdo de secre¢des pulmonares, atelectasias e pneumonias. Esta faz
parte do tratamento de pacientes submetidos a cirurgias cardiacas, especialmente nas
subpopulacBes que apresentam maior risco de desenvolver complicac6es cardiorrespiratorias
pos- operatorias (BROOKS et al, 2002).

O tratamento fisioterapéutico profilatico no periodo pré-operatério, tem sido
considerado importante e eficiente para prevenir e reduzir as complicagbes apos cirurgia
torécica, tanto em pacientes considerados de alto ou baixo risco cirdrgico, além de otimizar o
tratamento pds-operatorio, uma vez que o paciente estard familiarizado e treinado com o0s
procedimentos fisioterapéuticos (WEINER et al, 1994).

Entretanto, nota-se que a maior parte dos trabalhos encontrados na literatura
relacionados ao assunto, refere, preferencialmente, os beneficios encontrados no tratamento
fisioterapéutico realizado somente no periodo pos-operatério (KOLLEF et al, 2000). Porém,
outros autores relatam que a fisioterapia respiratoria deve ser iniciada o mais precocemente
possivel, de forma a avaliar, orientar e preparar melhor o paciente (LEGUISAMO, KALIL,
FURLANI, 2005).

A fisioterapia no pré—operatério de cirurgias cardiacas tem como funcao identificar os
pacientes com maior risco de complicagdes pulmonares pds-operatérias, permitindo a
realizacdo de intervencdo prévia, com 0 objetivo de minimizar os efeitos da cirurgia
(HULZEBOS, 2003).

Alguns estudos evidenciam que a intervengdo com fisioterapia respiratoria no pre-
operatorio de RM, reduz a incidéncia de complicagdes, principalmente pulmonares
(atelectasias, pneumonias), no pos-operatorio. Porém, outros estudos relacionados
demonstraram ndo haver diferenca na incidéncia de complicacbes pds- operatorias
(BRASCHER et al, 2003).
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Existem controvérsias quanto a estratégia mais adequada para identificar quais
pacientes se beneficiariam de tais intervengdes. Varios estudos demonstram que a realizacdo
de fisioterapia pré-operatoria é mais eficaz na reducdo de complicacBes pulmonares, nos
pacientes com risco maior ou moderado, do que naqueles cujo risco era baixo (HULZEBOS et
al, 2006; FELTRIN et al, 2007).

Alguns autores como Heather et al (2000) e Hulzebos et al (2006) destacam que sdo
escassos 0s trabalhos prospectivos envolvendo fisioterapia pré e pos-operatdria na prevencgédo
de complicacdes pulmonares, com grupo controle adequadamente aleatorizado.

Os estudos em relacdo aos beneficios da fisioterapia profiltica para a prevencdo de
complicagdes mostram vérias divergéncias quanto as conclusbes e, ainda, 0S recursos
utilizados variam bastante de um ensaio para o outro. Destaca-se que faltam evidéncias sobre
0 beneficio dos métodos empregados na fisioterapia profildtica em cirurgia cardiaca
(PASQUINA, TRAMER, WALDER, 2003).

2.3.2 Treinamento da Musculatura Inspiratéria no pré-operatério de cirurgias cardiacas

Nomori et al (1994) relata que a fraqueza dos musculos respiratérios no periodo que
antecede as cirurgias toracicas, pode retardar o periodo de restabelecimento esperado para as
alteracdes fisiopatoldgicas, favorecendo o aparecimento das complicacdes pulmonares.

Belinetti e Thomson (2006), afirmam que a funcdo muscular respiratéria anormal, no
periodo pré-operatorio das toracotomias, estd associada a maior incidéncia de complicagdes
pulmonares pds-operatoria ou dbito.

Dentre as CPPO, as mais suscetiveis de serem corrigidas ou prevenidas em pacientes
pos-operados de cirurgia cardiaca, sdo as relacionadas aos musculos respiratérios. Tal
assertiva fundamenta-se no fato de os musculos inspiratorios serem, freqlientemente,
requisitados sob condigéo de sobrecarga do sistema respiratorio (REID e DECHMAN, 1995).

O treinamento muscular inspiratério (TMI) tem o objetivo de aumentar a forca e/ou
resisténcia dos musculos inspiratorios, reduzindo a perda da fungéo pulmonar apds a cirurgia,
e dessa maneira, prevenir complicacbes pulmonares pos-operatérias (GRACIA e COSTA,
2002; HULZEBOS et al, 2006).

Em relagdo as técnicas de fortalecimento da musculatura inspiratoria, destaca-se o

fluxo-independente com carga pressorica linear, sendo este 0 mais eficaz em funcdo do
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controle da carga inspirada. Para tal, utiliza-se um resistor respiratério denominado
Threshold. Este consiste em um aparelho que oferece resisténcia respiratéria por meio de
valvulas com molas, e ndo depende do fluxo respiratorio do paciente (ELIAS et al, 2000).

Autores citam que os valores de PImax, isoladamente, ja permitem associar a
disfuncdo muscular inspiratoria pre-operatdria as complicacdes pulmonares pds —operatorias
(HULZEBOS et al, 2003; BELLINETTI e THOMSON et al, 2006).

Para Hulzebos et al (2006) e Weiner et al (1998) o treinamento da musculatura
inspiratoria, no periodo pré-operatorio de pacientes que aguardam a cirurgia de RM, tem
mostrado alguns beneficios aos pacientes, como diminui¢do de complicacBes pos-operatorias,
aumento da forca muscular inspiratéria, diminuicdo do tempo de internacdo em unidade de
terapia intensiva e a diminuicao do tempo de permanéncia hospitalar.

Um estudo realizado por Hulzebos et al (2006) mostrou que, a intervencdo por meio
de um treinamento muscular inspiratério intensivo, com aparelho de carga linear baseada em
30% da pressdo inspiratéria méaxima, em pacientes de alto risco para cirurgia eletiva de
revascularizacdo do miocardio, foi capaz de reduzir o risco de complica¢cdes pulmonares e
diminuicdo no tempo de internacdo hospitalar.

Em contrapartida, outro estudo ndo obteve beneficios clinicos significativos, em um
programa de treinamento muscular inspiratério de 2 semanas (40% PIméax) no pré-operatorio
de cirurgia cardiaca (FERREIRA; RODRIGUES; EVORA, 1999). De acordo com 0s autores,
neste estudo, embora prospectivo com escolha aleatéria de voluntarios, o tamanho da amostra
foi pequeno o que pode ter prejudicado os resultados em relacdo aos beneficios clinicos.

Weiner et al (1995) realizaram um programa de treinamento muscular respiratério em
30 pacientes que aguardavam cirurgia de revascularizacdo do miocardio. Observou-se um
decréscimo na forca inspiratoria, endurance e troca gasosa no pés-operatério grupo controle,
porém, no grupo que realizou o treinamento nao houve decréscimo significativo das funcdes

pulmonares no periodo p6s-operatorio.
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Em outro estudo de Weiner et al (1998) foi evidenciado um menor decréscimo das
trocas gasosas, da forca muscular e volumes pulmonares em pacientes submetidos a um
programa de treinamento muscular respiratorio no pré-operatorio de RM, comparado ao grupo

controle.
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

3.1 CARACTERIZACAO DA PESQUISA

Este estudo caracterizou-se por ser um ensaio clinico controlado.

Nesta modalidade de investigacdo parte-se da “causa” em direcdo ao “efeito”. Os
participantes sdo alocados aleatoriamente para formar grupos: o de estudo, e o de controle. A
alocacdo aleatdria tem o objetivo de formar grupos com caracteristicas semelhantes. Em
seguida, procede-se a “intervencdo”, em que se deseja avaliar os resultados, em apenas um
dos grupos, servindo o outro para termos de comparacao dos resultados (PEREIRA, 1995).

De acordo com Azevum (1991), este tipo de estudo fornece vantagens como: tende a
produzir grupos comparaveis, tanto em relacdo aos fatores conhecidos como aos
desconhecidos; remove o erro sistematico do investigador na inclusdo dos pacientes em

tratamento, e garante que os testes estatisticos apresentardo niveis de significancia validos.

3.2 POPULACAO E AMOSTRA

A amostra foi obtida de forma intencional, ndo-probabilistica, por acessibilidade e
voluntariado.

A populacdo desta pesquisa foi constituida de individuos internados no Imperial
Hospital de Caridade (IHC) de Florianopolis, que foram submetidos a cirurgia eletiva de
revascularizacdo do miocardio com circulacdo extracorpérea (CEC), através de toracotomia
mediana (esternotomia).

Na amostra, foram incluidos 32 pacientes de ambos 0s sexos com diagndstico de
Doenca Arterial Coronariana (DAC), que aguardavam internados, cirurgia de
revascularizagcdo do miocardio e, que ndo tinham realizado exercicios fisicos nos altimos 3
meses.

Além disso, neste estudo participaram somente individuos de alto risco para o
desenvolvimento de complicagdes pulmonares pos-operatorias (CPPO), conforme Hulzebous

et al (2006). O autor cita os fatores de risco para o desenvolvimento CPPO, conforme o
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quadro abaixo (Figura 1). Para o individuo se classificar como sendo de alto risco, foram

somados, no minimo, 2 pontos dos itens abaixo.

Fatores de risco para o desenvolvimento de CPPO*

1 ponto (cada item)

- Idade>70 anos

- Tosse e/ou expectoragéo

- Diabetes mellitus

- Fumante ou ex-fumante

- IMC> 27

-DPOC: VEF;<75%previsto ou medicagbes (broncodilatadores,
corticéides)

2 pontos

Espirometria: VEF; <80% previsto e VEF;/CVF <70% previsto

CLASSIFICACAO
Baixo Risco: 0a 1l
Alto Risco: 2 ou mais

CPPO*: Complicag6es pulmonares pds-operatorias
Adaptado: Hulzebos et al (2006)
Figura 1 — Quadro de Fatores de risco para o desenvolvimento de CPPO

Os fatores de exclusdo foram: arritmia ndo controlada, insuficiéncia cardiaca
descompensada, angina instavel no momento da sele¢do ou durante o programa, reoperagdo
(RM), individuos que foram submetidos a outro procedimento no ato da cirurgia (correcdo de

valvulopatias associado a RM), problemas ortopédicos e neuroldgicos graves.
3.3 INSTRUMENTOS E COLETA DE DADOS

O projeto foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
UDESC em 26/03/2007, protocolo n® 163/2008 (ANEXO A), e pelo Imperial Hospital de
Caridade (IHC) de Florian6polis — Santa Catarina.

Apés, foi realizado o contato com os individuos que participaram da pesquisa, e
obteve-se o termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE A), para realizagdo do

estudo.
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Logo, os pacientes foram designados aleatoriamente para o grupo controle ou
intervencdo (treinamento muscular inspiratorio pré-operatorio), conforme a ordem de chegada
(internacdo hospitalar), sendo um individuo para cada grupo.

Apdbs a selecdo dos pacientes, foi aplicada uma ficha de avaliacdo pré-operatoria
detalhada (APENDICE B), referente aos dados pessoais, historia clinica do paciente e exames

complementares.
3.3.1 Intervencdo: Treinamento muscular inspiratério

A intervencdo foi constituida na realizagdo de um programa de treinamento muscular
inspiratério (TMI), com o auxilio do aparelho Threshold® IMT (Respironics New Jersey,

Inc).
® , I .
O Threshold IMT € um resistor inspiratorio que fornece uma carga de pressdo

inspiratoria especifica, por meio de um resistor “spring-load” para o treinamento da forga e
resisténcia muscular inspiratoria. Este possui uma valvula unidirecional fluxo-independente
para assegurar a resisténcia constante (carga linear) e possibilitar um ajuste especifico da
pressdo entre 7 e 41 cmH:O, a ser programado. O aparelho é acompanhado de bocal e clip
nasal (LARSON et al, 1986).

A carga utilizada para o fortalecimento respiratorio foi de 30% do valor registrado na
PIMax, sendo, portanto, individualizada. Cada individuo recebeu um aparelho Threshold para
utilizar durante todo o preparo pré-operatério. Os pacientes realizaram o TMI (na posicao
sentada), 7 dias por semana, 2 vezes ao dia (3 séries de 10 repeticGes), 2 semanas que
antecederam a cirurgia, sendo uma vez ao dia, sob a supervisdo de um fisioterapeuta
especializado. No primeiro dia de treinamento utilizou-se uma carga de 15% para adaptagéo
do individuo ao aparelho. A carga de fortalecimento muscular foi incrementada, de acordo
com as alteragdes verificadas as reavaliagdes (de quatro em quatro dias) da Pimax.

Os individuos foram monitorizados durante a realizacdo do treinamento muscular
respiratorio através da freqliéncia cardiaca (FC), presséo arterial (PA), frequéncia respiratoria
(FR), saturagdo de oxigénio (SatO,) e observagdo de sinais clinicos de intolerancia ao
treinamento como angina, dispnéia. Além disso, foi aplicada a escala de Borg Modificada
(ANEXO B), para a avaliacdo do grau de desconforto respiratorio durante a realizacdo do

treinamento proposto.
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E importante destacar que no periodo pré-operatério, todos os individuos do estudo
(grupo intervencdo e grupo controle) receberam informacdes sobre os exercicios aplicados no
poOs-operatorio, e sobre a necessidade deles. Ressaltou-se a importancia da reabilitacdo
cardiopulmonar e metabdlica (RCPM) Fase I, como a deambulacéo precoce e os exercicios

apos a cirurgia.

3.3.2 Pardmetros avaliados

Os pacientes foram submetidos, respectivamente, a prova de fungdo pulmonar
(espirometria), teste de forca da musculatura respiratoria (manovacuometria), e avaliacdo da
capacidade funcional (teste de caminhada de 6 minutos), no periodo pré e pos-operatério da
cirurgia de revascularizacdo do miocardio (APENDICE C). O periodo de descanso entre os
testes foi de 10 minutos.

Foram realizadas duas avaliacdes pré-operatdrias (a primeira no dia da internacdo
hospitalar, e a outra no dia que antecedeu a cirurgia, ou seja, apés a intervencao de 2 semanas
. No periodo pos-operatorio, foram realizadas duas avaliacOes (terceiro e sétimo dia de pos-

operatdrios, respectivamente) conforme a figura 2, demonstrada abaixo.

| Pardametros Avaliados |

Pré-Operatdrio Pds-Operatorio
Pré Intervencdo Pds Intervencio 32 PO 72RO
Espirometria Espirometria
Manovacuometria Manovacuometria
Teste de & minutos Teste de & minutos

Figura 2 — Parametros Avaliados no pré e pés — operatério
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3.3.2.1 Espirometria

A espirometria foi realizada com a utlilizacdo de um espirdmetro digital portatil “One
Flow FVC”, calibrado com seringa de calibracdo SensorMedics® 3L, antes do inicio das coletas.,
na qual foram mensurados os volumes e fluxos pulmonares. Durante a prova, 0s pacientes
permaneceram sentados, com as narinas ocluidas por clipe nasal, sendo realizada a manobra
de capacidade vital forcada (CVF). Para a realizagdo do exame, o individuo repousou dez
minutos antes do teste. O teste foi previamente descrito e demonstrado ao paciente, dando
énfase na importancia de que ndo houvesse vazamentos de ar em torno da peca bucal.

Os procedimentos técnicos, critérios de aceitabilidade e reprodutibilidade foram
realizados de acordo com as normas recomendadas pela American Thoracic Society (ATS,
1995). Foram realizados 3 testes, com variacdo inferior a 5%, e o maior valor obtido em um
dos testes foi comparado com valores de referéncia previamente descrito (PEREIRA, 2007).

Foram obtidas as medidas de capacidade vital forcada (CVF), volume expiratorio
forcado no primeiro segundo (VEF;), pico de fluxo expiratorio (PFE/Peak-flow) e a relacédo
entre volume expiratorio forcado no primeiro segundo e capacidade vital forcada

(VEF./CVF), considerando para analise seus valores em percentual do previsto (%).

3.3.2.2 Forga muscular respiratoria

Para a mensuracdo da forca muscular respiratoria, foi utilizado um manovacudmetro
analégico calibrado (Comercial Médica), graduado de — 120 a + 120 cmH,0, conforme
previamente descrito por Black e Hyatt (1969). Os pacientes foram orientados quanto ao
procedimento, e permaneceram na posi¢do sentada durante o teste com as narinas ocluidas
com um clipe nasal.

A presséo expiratoria maxima (PEMax) foi mensurada ap6s solicitar ao paciente uma
insuflacdo méxima dos pulmdes (capacidade pulmonar total), seguida de uma expiracao
forcada méxima sustentada por 1 segundo. A avaliacdo da pressdo inspiratoria maxima
(PIMé&x), foi realizada ap0s solicitar-se ao paciente que realizasse uma expiracdo méxima
(volume residual), seguida de um esforco inspiratério maximo sustentado por 1 segundo.
Foram realizadas no minimo trés medidas tecnicamente aceitaveis, com diferenca de 10% ou
menos entre os valores, considerando para analise o maior valor, a menos que este tenha sido
obtido no ultimo esfor¢o (NEDER et al, 1999).
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3.3.2.3 Teste de caminhada de 6 minutos

A distancia percorrida em 6 minutos (DP6min) foi realizada conforme a “American
Thoracic Society - ATS” (2002). Foram realizados dois testes intervalados (30 minutos).

Durante o teste, orientou-se 0 paciente a caminhar o mais rapido possivel durante 6
minutos e, caso sentisse dispnéia limitante ou qualquer outro desconforto incapacitante,
deveria diminuir a velocidade ou, caso mesmo assim ndo conseguisse continuar o teste,
deveria interrompé-lo até recuperar as condigdes de continua-lo. Os testes foram realizados
encorajando os pacientes atraves de frases de incentivo, padronizadas e repetidas a cada
minuto, de modo que o paciente deambulasse 0 mais rapido possivel durante todo o teste. O
desempenho do paciente foi avaliado pela maior distancia percorrida em um dos testes.
Durante a realizacdo do teste, os sinais de dispnéia limitante e desconforto incapacitante
foram observados, além disso, aplicou-se a escala de Borg. Antes e apOs cada teste,
monitorizou-se a frequéncia cardiaca (FC) e respiratéria (FR), a pressdo arterial (PA) e a

saturacdo parcial de oxigénio (SpOy,).

3.3.2.4 Medidas Antropométricas

Para a afericdo da massa, utilizou-se uma balanca digital Plenna®, com precisdo de 0,1kg
e variacdo de 1%. O sujeito foi instruido a usar roupas leves e retirar o calgado, subir na balanca,
permanecer ereto, com a cabeca para frente até a balanca estabilizar a massa (SBPT, 2002).

Para medida de estatura foi utilizado um estadiébmetro Cardiomed®, com precisdo de
0,1cm, sendo que o sujeito deveria estar sem sapatos, com calcanhares juntos, o mais ereto
possivel, encostado no estadiébmetro, com calcanhares, panturrilhas, naddegas e dorso alinhados.
Verificou-se o alinhamento do meato auditivo com a linha orbital inferior e o occipital encostado
na parede (SBPT, 2002).

3.3.3 Dados trans e pos-operatdrios

Algumas caracteristicas da cirurgia foram coletadas nos prontuarios médicos e
analisadas (APENDICE D), como: tempo total de cirurgia, tempo de CEC, tempo de
clampeamento adrtico, nUmero de artérias revascularizadas (enxertos vasculares), uso de

mamaria interna, necessidade de baldo intra-aortico no pos-operatorio (BIA), e intercorréncias
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no trans-operatério como infarto agudo do miocardio (IAM), sangramento e bloqueio
atrioventricular total (BAVT).

No pos-operatorio (APENDICE E), avaliou-se a necessidade de drogas
vasodilatadoras, o nimero de drenos toracicos, assim como o tempo de ventilagdo mecanica
no pos-operatdrio, tempo de internagdo na unidade de terapia intensiva, bem como a duracéo
da internacdo hospitalar pds-operatdria e complica¢des pulmonares pos-operatorias (CPPO)
imediatas.

Destaca-se que o individuo foi caracterizado como sendo ex-tabagista, se este tivesse

parado de fumar ha pelo menos 4 semanas, antes da cirurgia.

3.3.3.1 Complicacdes pulmonares pos-operatdrias

As complicagdes pulmonares po6s-operatoria (CPPO) foram estratificadas conforme
uma escala ordinal de 1 a 4 (Figura 3), de acordo com a definicdo de Hulzebos et al (2006).

As CPPO foram definidas, como sendo clinicamente significativas, se o individuo
apresentasse dois ou mais itens do Grau 2, ou um ou mais itens do Grau 3 e/ou 4. Os itens do
Grau 1 foram considerados subclinicos.

GRAU 1 | Tosse seca
Microatelectasia
Dispnéia (sem causa evidente)

GRAU 2 | Tosse produtiva (sem causa definida)

Broncoespasmo novos sibilos ou sibilos preexistentes, resultando em mudancas
terapéuticas

Hipoxemia com gradiente alvéolo-arterial >29 com sintomas de dispnéia ou
sibilancia

Atelectasia com confirmacdo radioldgica

Hipercapnia transitéria que necessite tratamento

GRAU 3 | Derrame pleural necessitando de toracocentese

Suspeita de Pneumonia: evidéncias radioldgicas, sem confirmacéo bacteriolégica
Pneumonia: evidéncias radioldgicas, com confirmacgdo bacterioldgica (culturas e
coloracdo gram)

Pneumotodrax

Reintubacdo e/ou dependéncia de ventilagdo mecanica sem exceder 48 horas

GRAU 4 | Insuficiéncia respiratéria: dependéncia de ventilagdo mecanica superior a 48
horas, ou reintubacdo com dependéncia de ventilagdo mecanica superior a 48 horas

Figura 3 - Estratificacdo das ComplicacGes pulmonares pds-operatorias (CPPO)
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3.3.4 Tratamento pds-operatorio

No periodo pos-operatdrio o paciente foi encaminhado a Unidade de Terapia Intensiva
(UTI), em ventilagdo mecénica com monitorizagdo hemodinamica.

O protocolo de extubagdo precoce foi realizado no setor, e procurou limitar o maximo
possivel o tempo de ventilacdo mecénica (preferencialmente até 4 horas), desde que houvesse
despertar adequado do paciente, estabilidade hemodindmica e auséncia de sangramento
significativo.

Além disso, foram considerados os parametros de desmame como estabelecido pelo
I11 Consenso de Ventilacdo Mecanica (2007): estabilidade hemodindmica, expressa por boa
perfusdo tecidual e independéncia de vasopressores (somente doses baixas e estaveis sdo
toleraveis); adequada troca gasosa (PaO. > 60 mmHg com FiO.< 0,4 ¢ PEEP < 5 a 8 cmH:0);
equilibrio &cido-basico pH >7,3 e ser capaz de iniciar os esforgos inspiratorios.

E importante ressaltar que no p6s-operatorio todos 0s pacientes receberam orientacdes
e atendimento fisioterapéutico RCPM fase I, conforme protocolo de rotina do servico de
Fisioterapia do Hospital de Caridade, que incluiu programa de exercicios respiratdrios com
treino de respiracdo diafragmatica, padrbes respiratorios em tempos, higiene bronquica,
estimulo a tosse, cinesioterapia motora e deambulacao precoce.



43

3.4 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram organizados e analisados no programa estatistico SPSS versdo 17.0.
Apds, foi realizada a estatistica descritiva, incluindo medidas de tendéncia central e
variabilidade. As varidveis continuas foram analisadas em relacdo a distribuicdo, por meio da
analise dos histogramas e do teste de distribui¢do de Shapiro-wilk.

Para a comparacdo das caracteristicas gerais do grupo controle e intervencdo foi
utilizado teste t independente para as variaveis continuas, com distribui¢do normal e Mann-
Whitney para as ndo-normais. Os teste de qui-quadrado e Fischer (usado quando a freqliéncia
esperada foi menor que 5 em mais de 20% das células) foram utilizados para as variaveis
nominais.

A fim de testar se houveram diferencas nas varidveis dependentes entre 0s grupos
controle e intervencao (TMI), no periodo pré e pos-operatério de RM, foi aplicado o teste de
analise multivariada de variancia para medidas repetidas (MANOVA repeated measures), em
variaveis como PIM, PEM, CVF, PFE, VEF;, VEF/CVF T6min.

Optou-se por utilizar MANOVA porque neste estudo se tratam de multiplas variaveis
dependentes, dessa maneira, € importante reduzir a probabilidade de erros tipo I, advindo da
realizacdo de um grande numero de testes estatisticos univariados. A MANOVA permite, por
meio de uma combinacdo linear das variaveis dependentes, inferir sobre o grau de alteracdo
geral nas variaveis dependentes (VDs), nesse caso do TMI, antes e depois de determinada
intervencdo. Como sdo quatro condi¢cdes avaliadas (duas avaliagbes pré-operatorias e duas
avaliacBes poOs-operatdrias), foi realizado o teste de esfericidade dos dados, utilizando-se o
ajuste dos graus de liberdade, utilizando-se o teste de Greenhouse-Geisser e o efeito interativo
entre as variaveis. As andlises dos tamanhos de efeito (multivariados e univariados) foram
realizadas utilizando o partial eta squared (partial n?). Além disso, calculou-se a forca
estatistica observada (observed Power).

O nivel de significancia estatistica adotado em todas as analises foi de a < 0.05.

A fim de verificar a correlacdo entre a PIMax e o teste de caminhada de 6 minutos
utilizou-se o teste de Pearson. Para analisar as variaveis clinicas, como a diferenca entre

tempo de internagdo em unidade de terapia intensiva e o tempo de internagédo hospitalar entre
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0S grupos, utilizou-se o teste de Mann-Whitney. O teste de qui-quadrado foi utilizado a fim de
testar a diferenca entre os grupos na incidéncia de complica¢fes pulmonares pds-operatorias.
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4 RESULTADOS

4.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

De junho a novembro de 2009 foram selecionados 65 individuos que realizaram
cirurgia eletiva de revascularizacdo do miocardio. Destes, 42 foram considerados individuos
com alto risco para o desenvolvimento de complicacGes pulmonares pds-operatérias, e foram
randomizados em grupo controle e intervencdo, conforme o fluxograma abaixo. Destaca-se
que 10 individuos ndo concluiram o estudo devido as seguintes causas: 4 sem uso de CEC, 1
evoluiu com AVC no periodo pés-operatdrio, 1 foi submetido a outro procedimento no ato da
cirurgia (realizou RM e troca valvar), 2 evoluiram com angina instavel pos-cirurgico, 1 ndo
completou a intervencdo com TMI e 1 devido a mediastinite. Assim, 32 completaram o
estudo e foram divididos em grupo intervencdo (n=16) e grupo controle (n=16), conforme

mostra a figura abaixo.

Revascularizacéo

do Miocardio
- Alto risco p/ CPPO
> - Uso de CEC
Controle (n= 20) Intervencédo (n=22)
Excluidos: Excluidos:
-2semuso de CEC | «— L -2sem uso d_e _CEC
-1AVC -1 mediastinite
-1 RM e troca - 2 angina instavel
valvar - 1 ndo completou o TMI
n =16 completaram n =16 completaram
0 estudo o estudo

Figura 4 - Fluxograma da distribuigédo dos pacientes
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4.1.1 Caracteristicas demograficas e clinicas dos pacientes

Na tabela 1 estdo representados os valores referentes a caracterizacdo da amostra do
grupo controle (GC) e grupo intervencdo (GI) quanto a idade, género, medidas
antropomeétricas, classificagdo NYHA (New York Heart Association), grau de lesdo arterial,
assim como a histéria clinica e a presenca de comorbidades como hipertensdo arterial
sistémica, diabetes melitus, tabagismo, infarto agudo do miocardio prévio e antecedentes
familiares de doengas cardiacas.

Destaca-se que 0s grupos apresentaram-se homogéneos em relacdo as caracteristicas
clinicas e demograficas.

Nota-se que 0s pacientes eram predominantemente do género masculino tanto no
grupo controle (62,5%) e intervengdo (68,8%) com média de idade de 62,5 +9,91 e 62,0
£10,9, respectivamente.

A maior parte dos individuos, em ambos 0s grupos, apresentaram lesdo de 2 artérias e
em relacdo a classificacdo NYHA, a maioria classificou-se em grau Il. Em relacdo a fracdo de
ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE), ambos os grupos apresentaram FEVE> 50%, sendo
que nenhum apresentou FEVE<30%.

Destaca-se que o tabagismo juntamente com o ex-tabagismo estad presente na maior
parte da amostra, em ambos os grupos. Observa-se que a maioria dos pacientes, tanto do
grupo controle, como intervencdo apresentaram hipertensdo arterial (93,8% e 87,5%,
respectivamente; p= 1,0) bem como antecedentes familiares de doencas cardiacas (75,0 % e
87,5 %, respectivamente; p=0,654).



Tabela 1 — Caracteristicas clinicas e demogréficas dos pacientes
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Caracteristicas GC (n=16) Gl (n=16) p
Idade (X, D) 62,5 (9,91) 62,0 (10,9) 0,88
Género (n,%)
Masculino 10 (62,5) 11(68,8) 0,710
Feminino 6 (37.5) 5(31,3)
Altura (cm) (X, DP) 164,7 (7,47) | 167,5 (12,06) 0,45
Peso (Kg) (X, DP) 72,1 (9,45) 76,4 (13,32) 0,301
IMC 26,4 (2,07) 27,2 (3,11) 0,413
NYHA (n,%)
I 1(6,3) 1(6,3) 0,659
I 13 (81,3) 11 (68,8)
i 2 (12,5) 4 (25,0)
Grau de lesdo (n, %)
1 artéria 1(6,3) 2 (12,5) 0,881
2 artérias 10 (62,5) 10 (62,5)
3 artérias 3(18,8) 3(18,8)
4 artérias 2 (12,5) 1(6,3)
FEVE (%) (n,%)
>50% 12 (75) 14 (87,5) 0,654
39-49% 4 (25) 2 (12,5)
Tosse (n,%) 5(31,3) 11 (68,8) 0,710
Tabagismo (n,%) 4 (25,0) 6 (37,5) 0,446
Ex-tabagismo (n,%) 5(31,3) 6 (37,5) 0,5
Hipertensdo Arterial (n,%) 15 (93,8) 14 (87,5) 1,0
Diabetes Melitus (n,%) 6 (37,5) 6 (37,5) 1,0
Infarto do miocéardio (n,%) 6 (37,5) 8 (50) 0,476
Antecedentes familiares (n,%) 12 (75,0) 14 (87,5) 0,654

IMC: indice de massa corporal; NYHA: Classificagdo funcional da New York Heart Association.
Categoriza os individuos em quatro categorias baseada na limitagdo da atividade fisica; FEVE: Fracéo

de ejecdo do ventriculo esquerdo.

4.1.2 Caracteristicas funcionais dos pacientes

Na tabela a seguir (tabela 2) estdo representadas a caracteriza¢do da amostra quanto a

funcdo pulmonar (volumes e fluxos pulmonares), forca muscular respiratéria (PIMax e

PEMax) e capacidade funcional (TC6min).

Verificou-se que os individuos de ambos os grupos ndo obtiveram diferenca

significativa entre os valores.
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Tabela 2 - Caracteristicas Funcionais dos pacientes

Caracteristica (X, br) GC (n=16) Gl (n=16) P

Func¢édo Pulmonar

(% previsto)
CVF () 84,5 (11,7) 75,7 (18,7) 0,122
VEF, () 82,9 (13,5) 80,9 (18,7) 0,733
VEF,/CVF (I) 79,2 (2,4) 78,6 (2,6) 0,511
PFE (I/s) 61,9 (16,9) 55,3 (17,4) 0,275

Forca muscular respiratdria
(% previsto)

PIMax (cmH,0) 74,1 (19,6) 73,1 (24,2) 0,469
PEMax (cmH,0) 89,8 (23,8) 92,6 (41,4) 0,814
Capacidade funcional

TC6min (m) 384,8 (136,3) 391,9 (92,6) 0,583

CVF: capacidade vital forcada; VEF1: volume expirado no primeiro segundo; PEF: pico de fluxo
expiratdrio; PIM&x: Presséo inspiratdria maxima; PEMax: pressdo inspiratdria maxima; TC6min: teste de
caminhada de 6 minutos.

4.1.3 Caracteristicas cirargicas

Na tabela 3, estdo representadas as caracteristicas cirurgicas do grupo controle e
intervencdo. Os pacientes de ambos 0s grupos receberam o mesmo protocolo cirdrgico e
obtiveram o tempo de cirurgia (320,9 £47,5 e 352,5 £26,9, p= 0,3), perfusdo (112,4+ 28,7 e
135,0 £28,6, p=0,224) e clampeamento aortico (74,6 £12,9 e 77,5 +15,3, p= 0,578)
semelhantes.

Na maioria dos pacientes de ambos os grupos, foram revascularizadas duas artérias,
com a utilizacdo de mamaria interna e safena, assim como 2 drenos toracicos. A maior parte
dos individuos ndo necessitou o0 uso de droga vasoativa e baldo intra-adrtico, no periodo pos-
operatorio imediato.

O tempo de ventilacdo mecanica (VM) no pds-operatorio foi avaliado considerando-se
0 momento da entrada do paciente na UTI até a extubacdo. Ao analisar a tabela abaixo,

observa-se que ndo houve diferenca significativa (p=0,817) entre os grupos, no tempo de VM.



Tabela 3 — Caracteristicas Cirdrgicas

Caracteristicas GC (n=16) Gl (n=16) p
Tempo cirurgia (min) (X, DP) 320,9 (47,5) 352,5 (26,9) 0,3
Tempo de perfusdo (min) (X, DP) 112,4 (28,7) 135,0 (28,6) 0,224
Tempo clampeamento (min) (X, DP) 74,6 (12,9) 77,5 (15,3) 0,578
NUmero de artérias
revascularizadas (n,%)
2 12 (75) 10 (62,5) 0,406
3 2 (12,5) 5(31,3)
4 2 (12,5) 1(6,3)
Uso de mamaria interna (n,%) 15 (93,8) 12 (75) 0,166
Uso de safena (n,%) 15 (93,8) 16 (100) 0,310
N° de drenos toracicos (n,%)
2 12 (75) 13 (81,3) 0,500
3 4 (25) 3(18,8)
Necessidade de BIA (n,%) 1(6,3) 1(6,3) 1,0
Necessidade de DVA (n,%) 4 (25) 6 (37,5) 0,446
Tempo de VM ap6s a cirurgia (X, br) 8,6 (3,2) 9,2 (3,9 0,817

49

BIA: baldo intra-adrtico; DVA: droga vasoativa, VM: ventilacdo mecénica.

Destaca-se, por meio da analise das trés tabelas da caracterizacdo da amostra, que ndo
houve diferenca significativa entre as variaveis dos grupos controle e intervencdo, o que

significa que 0s grupos sdo comparaveis por serem homogéneos.

4.2 ALTERACOES NAS CAPACIDADES PULMONARES E FUNCIONAIS
DECORRENTES DA CIRURGIA DE REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO

Como resultado da MANOVA para medidas repetidas, observou-se diferencas
estatisticamente significativas nas varidveis dependentes (VDs) entre as condi¢des (F=18,231,;
p<0,001; partial n>= 0,555 e forca estatistica observada de 1.0).

Observou-se que a diferenca nas VDs foi dependente do grupo, de forma que foram
verificados efeitos interativos estatisticamente significativos (F=5,781; p<0,001; partial n*=
0,287, forca estatistica observada=0,99). Na tabela 4, sdo descritas as medidas de tendéncia
central e variabilidade das variaveis dependentes nas quatro condigdes do estudo, ou seja, no
pré-operatorio de RM (1° avaliacdo), duas semanas ap0s o TMI pré-operatorio (2° avaliagéo),
e no 3° (32 avaliacdo) e 7° (42 avaliagcdo) pds-operatorios, assim como os resultados dos testes

estatisticos univariados derivados da MANOVA, por variavel.
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Tabela 4 — Alteragbes nas capacidades pulmonares e funcionais decorrentes da

cirurgia de revascularizacdo do miocardio

1a 26 3a 4a

% (DP) % (DP) % (DP) % (DP) F p partial
1.C (95%) .C (95%) .C (95%) 1.C (95%)

CVF () 3,17(0,6) 3,0%(0,6) 1,6 (0,4) 1,8°(0,5) 152,45 <0,001 0,718
2,8-3,3 2,8-3,3 1,5-1,8 1,6-2,0

VEF, (I) 2,5%(1,5) 2,4%(1,6) 1,3°(0,6) 1,4°(0,6) 12543 <0,001 0,836
2,3-2,7 2,3-2,6 1,1-1,4 1,3-1,6

PFE (I/s) 327,6%(91,4) 322,3(90,0) 186,0°(60,2)  222,5°(72,2) 91,21 <0,001 0,753
294,3-360,9 289,3-355,4 164,4-207,6 196,7-248,4

VEF,/CVF 74,3 (21,6) 76,9 (20,9) 53,9° (12,7) 64,3” (11,6) 87,21 <0,001 0,721
M 53,7-95,9 55,0-96,1 41,5-66,09 534-758

PIMé&x 72,6%(22.7) 79,6°(28,1) 50,5°(14,5) 55,6°(16,7) 76,4 <0,001 0,718
(cmH,0) 67,7-81,2 70,5-88,5 45,8-55, 2 50,3-60,8

PEMA&x 91,7%(32,4) 92,5%(32,3) 61,0°(15,0) 69,0°(20,1) 44,99 <0,001 0,615
(cmH,0) 79,8-103,5 80,8-104,1 55,6-66,5 61,9-76,2

TC6min  373,4%(115,2)  384,0°(114,9) 260,9°(89,4)  222,5°(102,5) 60,96 <0,001 0,670
(m) 331,3-346,6 346,6-421,4 231,3-290,7 275,9-341,0

Valores expressos em média (x), desvio padrdo (DP), intervalo de confianga (IC). Letras diferentes indicam diferencas significativas
entre as condigdes. 1% Avaliacdo pré-intervencéo, 2% Avaliacdo pré-operatoria 2 semanas apos a intervencao, 3% Avaliagdo no 3° dia pds-
operatorio, 4% Avaliagdo no 7° dia pés-operatorio. CVF: Capacidade vital forcada; VEF;: Volume expirado no primeiro minuto; PFE: pico
de fluxo expiratério.PIMéx: pressdo inspiratoria maxima; PEMAx: Pressao inspiratoria maxima; TC6min: teste de caminhada de 6 minutos

Por meio da analise da tabela 4, verificou-se que as capacidades pulmonares e

funcionais se diferenciaram estatisticamente nas diferentes condi¢des pré e pds-operatorias (p

<0,001).

Em relacdo aos volumes e fluxos pulmonares, comparando-se a 12 e a 22 avaliagéo,

que corresponde ao pré-operatorio, foi observado que esses ndo se diferenciaram. Porém, a
CVF, VEF,, PFE, VEF,/CVF reduziram significativamente em decorréncia do procedimento
cirargico. J4 o PFE aumentou no 7° pdés-operatério (222,5 +72.2), em comparagdo ao 3°
(186,0 +60,2).

Em relagdo a forca da musculatura respiratoria, a PIMax apresentou diferenca

significativa nas quatro condigOes, observando-se um aumento na 22 (79,6 +28,1) avaliagéo
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pré-operatoria em relacdo a 12 (72,6 +22,7). Na 3% avaliacdo pds-operatoria, esta teve uma
queda importante (50,5 +14,5) e teve uma tendéncia a recuperar ja no 7° pos-operatorio (55,6
+16,7), porém sem retornar ao seu valor basal. A PEMax, no periodo pré-operatorio,
manteve-se inalterada, e apds a cirurgia de RM teve diminuicdo dos seus valores, sendo que
ndo teve alteracdo significativa entre 0 3° (61,0 £15,0) e 7° (69,0 +20,1) poGs-operatorios.

A capacidade funcional manteve-se inalterada na 12 (373,4 £115,2) em comparagéo a
2% (384,0 £114,9) avaliacdo preé-operatdria, tendo uma queda importante no pés-operatorio,
demonstrada por meio da distancia percorrida de 6 minutos, na avaliacdo realizada no 3°
(260,9 £89,4) e 7°(222,5 +£102,5) pOs-operatorios.

4.3 EFEITO DO TMI PRE-OPERATORIO SOBRE OS VOLUMES E FLUXOS
PULMONARES

Na tabela 5 séo descritas as medidas de tendéncia central e variabilidade dos volumes
e fluxos pulmonares separadas por grupo (controle e intervencéo), bem como os resultados
dos efeitos interativos dos grupos em cada variavel. Observa-se que as diferencas entre as
condicBes foram estaveis entre os grupos, ndo havendo, portanto, efeitos interativos
estatisticamente significativos.

Na avaliacdo dos volumes e fluxos pulmonares foi verificado que a CVF (p=0,783), o
VEF; (p= 0,668) assim como o PFE (p= 0,94) e VEF,/CVF (p=0,721) nédo se diferenciaram
significativamente entre os grupos controle e intervencdo, nas diferentes condicdes pré e pos-
operatérias (Tabela 5).

Demonstra-se que ndo houve diferenca entre a 12 e a 22 avaliacdo em ambos 0s grupos,
0 que significa que as variaveis ndo se alteraram com o TMI pré-operatério de 2 semanas.

Analisando-se a 22 e a 32 avaliagéo, nota-se que houve uma reducdo significativa das
variaveis em ambos 0s grupos, devido a intervencao cirdrgica.

De maneira similar, no 7° PO, que corresponde a 42 avaliacdo, as variaveis VEF;, CVF
e VEF/CVF mantiveram-se com valores semelhantes ao 3° PO, ja o PFE, aumentou em

ambos os grupos se comparado ao 3° pos-operatorio, porém ndo retornou aos valores basais.
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Tabela 5 — Efeito do TMI pré-operatorio sobre os volumes e fluxos pulmonares

12 22 3 42
X (DP) X (DP) X (DP) X (DP) F p partial n?
1.C (95%) 1.C (95%) 1.C (95%) 1.C (95%)
CVF(l)
GC 3,1%(0,6) 3,0°(0,5) 1,7° (0,5) 1,8° (0,5)
2,8-34 2,7-33 1,4-1,8 1,5-2,1
0,171 p=0,783 0,006
Gl 3,0°(0,6) 2,9°(0,7) 1,0° (0,4) 1,0° (0,5)
2,7-3,3 2,6-3,3 1,3-1,8 1,5-2,0
VEF(I)
GC 2,4%(0,5) 2,4%(0,4) 1,2° (0,3) 1,3°(0,4)
2,1-2,7 2,0-2,7 0,9-1,4 1,1-1,6 0206 p=0,668 0,01
Gl 2,5%(0,5) 2,5%(0,6) 1,2° (0,5) 1,3° (0,6)
2,2-2,8 2,2-2,8 1,1-1,6 1,3-18
PFE (I/s)
GC 338,1°(102,3)  324,7°(101,4) 173,6°(61,2) 206,6°(73,3)
291,0-385,2 277,9-371,4 143,0-204,2 170,1-243,1
2,775 p=0,94 0,085
Gl 317,0°(80,9)  320,0%(80,3) 198,4° (58,5) 238,4° (69,7)
269,9-364,1 273,3-366,7 167,8-229,0 201,9-274,9
VEF,/CVF
U]
GC 78,12 (15,4) 79,2%(17,2) 49,9 (9,6) 51,2° (19,2)
56,2 — 93,5 54,3 — 96,4 39,6 — 59,4 38,8 58,2
1,345 p=0,745 0,007
Gl 72,1% (16,2) 73,4 (15,8) 48,3 (10,3) 52,4° (17,1)
58,9 88,9 53,7-97,3 37,8-58,2 39,4 - 60,0

Valores expressos em média (x), desvio padrdo (DP), intervalo de confianga (IC). Letras diferentes indicam diferengas significativas
entre as condigdes. 1% Avaliacdo pré-intervencao, 2% Avaliagdo pré-operatOria 2 semanas apds a intervencao, 3?: Avaliagdo no 3° dia pds-
operatorio, 4% Avaliagdo no 7° dia p6s-operatério. CVF: Capacidade vital forgada; VEF;: VVolume expirado no primeiro minuto; PFE: pico
de fluxo expiratério. GC: grupo controle; Gl: grupo intervengdo. MANOVA

4.4. EFEITO DO TMI PRE-OPERATORIO SOBRE A FORCA MUSCULAR
RESPIRATORIA

A tabela abaixo (tabela 6) descreve as medidas de tendéncia central e variabilidade da

PIMax e PEMax por grupos (controle e intervencdo) e os resultados dos efeitos interativos

dos grupos em cada variavel. Foi demonstrado, por meio da MANOVA, que em relacdo a

PEMax, as diferencas entre as condi¢des foram estaveis entre 0s grupos, ndo existindo efeitos

interativos estatisticamente significativos. Porém, a PIMax apresentou efeitos interativos

significativos entre as condicdes estudadas.
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A forca muscular inspiratoria avaliada por meio da PIMax, diferenciou-se
significativamente entre o grupo controle e intervencao (p<0,001).

Verifica-se (Tabela 6 e figura 5) que na 12 avaliacdo pré-operatdria 0s grupos controle
e intervencdo apresentaram PIMax basais de 75,9 £25,6 cmH,O e 70,0 19,7 cmH,0,
respectivamente.

Na comparacdo realizada entre a 12 e a 22 avaliacdo pré-operatoria, foi observado que
0 grupo intervencdo aumentou significativamente a PIMax devido ao TMI. Apos 2 semana de
TMI, durante o periodo pre-operatério de RM, observou-se que ocorreu um aumento
significativo de forca muscular inspiratéria no grupo intervencdo de 70,0 £19,7 cmH,O para
92,7 +26,8 cmH,0, correspondendo a 24,5%. Em contrapartida, o grupo controle apresentou
uma reducdo significativa da PImax de 75,9 +256 cmH,O para 66,6 £23,6 cmH,0,
correspondendo a uma diminui¢do de 12,3%.

Apos a cirurgia, verificou-se uma queda significativa da PIM&x em ambos 0s grupos.
Entretanto, comparando-se a 3% e a 4? avaliacdo, nota-se que a forga muscular inspiratéria do
grupo intervencdo teve uma melhor recuperacéo, retornando ao valor basal (57,5 +11,5 e 64,1
+14,1 cmH,0, respectivamente), porém, a do grupo controle continuou diminuida (43,4 +14,1
e 47,1 £15,0 cmH,0, respectivamente).

A tabela 6 e a figura 6 demonstram que a forca muscular expiratoria, expressa através
da PEMé&x ndo obteve diferenca significativa entre o grupo controle e intervencao (p=0,286).

N&o houve diferenca na PEMax entre a 1° e a 2 avaliacdo pré-operatdria em ambos 0s
grupos. Apos a cirurgia (3° dia pds-operatorio) ambos 0s grupos apresentaram uma queda
significativa da forca expiratéria O grupo controle diminuiu a PEMéx de 87,2 £31,7 cmH,0
para 58,7 +15,7 cmH,0 e o grupo intervencdo reduziu a PEMax de 97,8 £33,0 cmH,0 para
63,4 £14,3 cmH,0.

Na 42 avaliacdo, correspondente ao 7° dia de pos-operatério de RM, verificou-se que
ambos o0s grupos aumentaram a PEMax, comparado a 3?2 avaliacdo, porém nao retornaram aos

valores basais pré-operatorios.
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Tabela 6 — Efeito do TMI pré-operatorio sobre a forca muscular respiratoria

16 2& 3a 4a
X (DP) X (DP) X (DP) X (DP) F P partial n’
1.C (95%) 1.C (95%) 1.C (95%) 1.C (95%)
PIMax
GC 759°(256)  66,6°(23,6)  43,4°(14,1) 47,1°(15,0)
64,2-87,6 53,6-79,4 36,8-50,1 39,6-54,5
18,132 p<0,001 0,337
Gl 70,0°(19,7)  92,7°(26,8)  57,5°(11,5) 64,1 (14,1)
58,3-81,6 79,7-105,6 50,9-64,1 56,6-71,5
PEMax
GC 91,8%(34,5)  87,2°(3L,7)  58,7°(157) 64.1°(19.2)
75,0-108,6 70,6-103,7 50,9-66,3 53.9-74.1
1,233 p=0,286 0,039
Gl 91,6*(3L,1)  97,8°(33,0)  63,4°(14,3) 74,1°(20,3)
74,7-108,3 81,2-114,3 55,7-71,1 63,9-84,1

Valores expressos em média (x), desvio padrdo (DP), intervalo de confianca (IC). Letras diferentes indicam diferengas significativas
entre as condigdes. 12: Avaliagdo pré-intervencéo, 2% Avaliagdo pré-operatéria 2 semanas ap6s a intervencdo, 32 Avaliagdo no 3° dia pos-
operatério, 4% Avaliagdo no 7° dia p6s-operatério.PIMax: Pressdo inspiratéria Maxima; PEMax: Pressdo expiratéria maxima; TMI:
Treinamento Muscular Inspiratério, GC: grupo controle; Gl: grupo intervengdo. MANOVA
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Figura 5 - Efeito do TMI pré-operatorio sobre a PIMax. Valores expressos em média (x),
desvio padrdo (DP), intervalo de confianga (IC). 1% Avaliacdo pré-intervencdo, 22 Avaliacdo pré-
operatoria 2 semanas apos a intervencdo, 3% Avaliacéo no 3° dia pos-operatdrio, 4% Avaliacdo no 7° dia
pés-operatdrio.PIMax: Pressdo inspiratdéria maxima. TMI: Treinamento muscular inspiratério. MANOVA
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Figura 6 - Efeito do TMI pré-operatorio sobre a PEMax.

Valores expressos em média (x), desvio padrao (DP), intervalo de confianga (IC). 1% Avaliagdo pré-
intervengdo, 2% Avaliacdo pré-operatéria 2 semanas ap6s a intervencdo, 3% Avaliacdo no 3° dia pos-
operatorio, 4% Avaliagdo no 7° dia pos-operatdrio.PEMax: Pressdo expiratoria maxima. TMI:
Treinamento muscular inspiratorio. MANOVA

4.5 EFEITO DO TMI PRE-OPERATORIO SOBRE A CAPACIDADE FUNCIONAL

Na tabela 7 e figura 7, estéo descritas as medidas de tendéncia central dos valores do
teste de caminhada de 6 minutos, separadas por grupo assim como 0s resultados dos efeitos
interativos dos grupos (p< 0,001). Observa-se que houve diferenca entre as condi¢des entre 0s
grupos, havendo, dessa forma, efeitos interativos estatisticamente significativos (MANOVA).

Na 12 avaliagdo, ambos os grupos, controle e intervengdo obtiveram a distancia
percorrida em 6 minutos semelhantes (384,8 £136,3 m e 391,9 £92,6 m, respectivamente).

Na comparacao realizada entre a 12 e a 22 avaliacdo pre-operatoria, foi observado que
0 grupo que realizou o TMI aumentou a capacidade funcional. Foi observado um aumento
significativo da distancia percorrida em 6 minutos de 361,9 +92,6 para 434,4 £89,5 m,
correspondendo a 16,7%. Porém, o grupo controle teve uma reducdo significativa de 384,8
+136,3 para 333,7 £116,3 m, correspondendo a 13,3%.

Destaca-se que, apds o procedimento cirurgico (3% avaliacdo) ocorreu uma perda
significativa da capacidade funcional, em ambos 0s grupos.

Comparando-se a 3% e a 42 avaliacdo (3° e 7° pds-operatorio), verificou-se uma melhor

recuperacdo da capacidade funcional no grupo intervencdo. Houve um aumento da distancia
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percorrida em 6 minutos de 298,2 £76,8 para 359,1 +80,5 m (16,9%) sendo que esta retornou
ao valor basal. O grupo controle aumentou significativamente a distancia de 223,7 +87,4 para
257,8 98,9 (13,2%), no entanto, ndo retornou ao valor basal. Além disso, é importante
destacar que foi verificada a correlagdo entre capacidade funcional e forca inspiratoria
maxima, por meio do teste de Pearson. Observou-se que o TC6 min e a PIMax obtiveram uma
correlagédo alta (p<0,001). Dessa forma, o aumento da forga muscular inspir nnatoria

foi capaz de incrementar a capacidade funcional.

Tabela 7 — Efeito do TMI pré-operatorio sobre a capacidade funcional (TC6 min)

12 28 3 42
X (DP) X (DP) X (DP) X (DP) F p  partial y?
.C (95%) 1.C (95%) 1.C (95%) 1.C (95%)
TC6min
GC 384,8%(136,3)  333,7°(116,3) 223,7°(87,4)  257,8°(98,9)
325,3-4443  280,7-386,7  181,7-2658 211,8-303,9
15,81 p<0,01 0,345

Gl 361,9°(92,6)  434,4°(89,5)  298.2°(76,8) 359,1%(80,5)
302,4—421,4  3814-4874  256,1-340,2 313,1- 405,0

Valores expressos em média (x), desvio padrdo (DP), intervalo de confianga (IC). Letras diferentes indicam diferencas significativas
entre as condigdes. 1%: Avaliagdo pré-intervencdo, 2% Avaliagdo pré-operatéria 2 semanas ap6s a intervencédo, 3% Avaliagdo no 3° dia pés-
operatério, 4% Avaliacdo no 7° dia pés-operatério. GC: Grupo controle; Gl: Grupo intervencdo. MANOVA
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Figura 7 - Efeito do TMI pré-operat6rio sobre a capacidade funcional.

Valores expressos em média (x), desvio padrdo (DP), intervalo de confianca (IC). 1% Avaliacdo pré-
intervencdo, 22 Avaliacdo pré-operatéria 2 semanas apds a intervencdo, 3% Avaliacdo no 3° dia pos-
operatorio, 4% Avaliagdo no 7° dia pds-operatorio. TC6min: Teste de caminhada de 6 minutos. TMI:
Treinamento muscular inspiratério. MANOVA
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4.6 TEMPO DE INTERNAQAO

4.6.1 Tempo de Internacdo em unidade de terapia intensiva

O tempo de permanéncia em unidade de terapia intensiva (UT]I) foi verificado desde o
momento da entrada do paciente apds a cirurgia, até a alta do paciente prescrita pelo médico
plantonista. Observa-se, conforme a tabela abaixo que ndo houve diferenca significativa (teste

de Mann-Whitney) entre o grupo controle e intervencao (p=0,564).

Tabela 8 — Tempo de internacdo em Unidade de Terapia Intensiva

Tempo de internagdo em UTI Md Min Max U p
(dias)
Controle 3 2 12 113,5 0,564
Intervencéo 3 2 7

Md: Mediana, Min: Minimo, Max: Maximo.

4.6.2 Tempo de Internacdo hospitalar Pds-operatoria

Avaliou-se 0 tempo de permanéncia hospitalar pds-operatério, contabilizando o
namero de dias de internacdo, desde o dia da realizacdo da cirurgia até a alta hospitalar
prescrita pelo médico da equipe de cardiologia do IHC. Por meio do teste de Mann- Whitney,

ndo foi observada diferenca significativa (p=0,892) entre o grupo controle e intervencao.

Tabela 9 - Tempo de Internagdo hospitalar Pds-operatéria

Tempo de internagdo Md Min Max U p
hospitalar PO (dias)
Controle 8 7 35 1245 0,892
Intervencéo 8 7 20

Md: Mediana, Min: Minimo, Max: Maximo.
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47 EFEITO DO TMI PRE-OPERATORIO SOBRE AS COMPLICACOES
PULMONARES POS-OPERATORIAS

O teste exato de Fischer indicou que houve diferencas significativas (p= 0,046) em
relacdo a incidéncia de complicagdes pulmonares pos-operatorias, entre o0 grupo controle e

intervencao.

Tabela 10 — Complicac6es pulmonares pds-operatorias (CPPO)

Grau de CPPO 1 2 3 4 >2 Fischer
Controle 9(56,2%) 2(12,5%) 3(18,7%) 2 (12,5%) | 7 (43,7%)
(n,%) 0,046

Intervengo 12 (75,0%) 2(12,5%) 1(6,3%) 1(6,3%) |4 (25., %)
(n,%)

Tanto o grupo controle como o intervencdo, apresentaram, em sua maioria Grau 1 de
CPPO (56,2% e 75,0%, respectivamente). Em contrapartida, pode-se verificar que 43,7% dos
pacientes do grupo controle apresentaram CPPO > 2, ou seja, complicagdes consideradas
clinicamente significativas. Porém, o grupo intervencdo apresentou 25,1%. Isso indica que 0
TMI teve um impacto positivo na reducdo de complicacdes pulmonares pos-operatorias.

Além disso, salienta-se, por meio das figuras abaixo, que a incidéncia de pneumonia
foi significativamente maior no grupo controle comparado ao grupo intervencdo (18,7% vs
6,2 %; p= 0,032 ), assim como a incidéncia de atelectasia (43,2% vs 18,7%, p=0,042 ) e
derrame pleural (31,3% vs 12,5% p = 0,038).
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5 DISCUSSAO

A realizacdo da cirurgia de revascularizacdo do miocardio esta associada com efeitos
deletérios sobre a funcdo pulmonar e capacidade funcional no pos-operatorio imediato.
Destaca-se, que as complica¢fes pulmonares tém sido descritas, por varios autores, como a
maior causa de morbidade no pos-operatorio (CALVIN et al, 2002).

Este é um dos poucos ensaios clinicos controlados que avaliou o efeito do TMI pré-
operatorio sobre a capacidade funcional e pulmonar pré e poés-operatoria de cirurgia de
Revascularizacdo do Miocérdio (RM), e sobre as complica¢cdes pulmonares p6s-operatorias.
Os resultados evidenciaram que o TMI pré-operat6rio foi capaz de incrementar a PIMax e a
capacidade funcional com impacto importante sobre os desfechos clinicos, principalmente
devido a menor incidéncia de complicacBes pulmonares pds-operatorias, apesar de ndo
diminuir o tempo de internagdo em UTI e permanéncia hospitalar.

Os individuos selecionados para este estudo foram aqueles com maior risco de
desenvolver CPPO, por apresentarem idade avancada, histéria de tabagismo, diabetes
mellitus, entre outros.

Acrescenta-se, ainda, que este trabalho teve uma boa aceitacdo pela equipe médica e
de enfermagem do Imperial Hospital de Caridade, sendo que na maioria dos hospitais, a
intervencdo fisioterapéutica em cirurgia cardiaca ou a Reabilitacdo Cardiopulmonar e
Metabolica (RCPM), acontece somente no pos-operatorio. Porém, alguns estudos evidenciam
a importancia da intervencdo e orientacdo na fase pré-operatoria de cirurgias cardiacas,
mostrando menor incidéncia de complicacBes pds-operatdrias, menor reducdo da capacidade
pulmonar e menor tempo de permanéncia hospitalar (WEINER, 1998; HEATHER, 2000).

Destaca-se, ainda, que o programa teve uma boa aderéncia pelos participantes, sendo
que nenhum desistiu do protocolo proposto. E importante ressaltar, que os pacientes do grupo
controle e intervencdo, foram submetidos a procedimentos cirargicos similares e obtiveram
caracteristicas clinicas, funcionais e cirargicas semelhantes, como forga muscular respiratdria,
distdncia percorrida em 6 minutos, valores espirométricos, tempos de cirurgia, de CEC, de
clampeamento aortico, de perfusdo e de ventilagdo mecénica. Dessa maneira, ndo houve

diferenca significativa entre as variaveis de ambos os grupos, o que significa que 0s grupos
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foram comparaveis evidenciando a corre¢do do processo de aleatorizacdo utilizado, assim
como os critérios de inclusdo.

Ambos 0s grupos receberam orientacdes pré-operatorias em relacdo a cirurgia de
revascularizacdo do miocardio. Além disso, todos os pacientes participantes receberam o
mesmo protocolo de atendimento fisioterapéutico no pds-operatdrio, conforme protocolo de
rotina do servigo de Fisioterapia do IHC.

Desta maneira, ressalta-se que um dos resultados mais importantes neste estudo foi
que os pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocardio, com grande risco de
desenvolverem complicagdes pulmonares pds-operatérias, se beneficiaram com a intervencao
de um programa de treinamento muscular inspiratério de 2 semanas, conforme demonstram os

resultados.

5.1 FUNCAO PULMONAR

Alguns estudos referem que a intervencdo fisioterapéutica pré e pos-operatoria em
cirurgia cardiaca, como treinamento muscular inspiratorio, uso de EPAP, exercicios fisicos,
entre outros, podem diminuir os efeitos deletérios sobre a capacidade pulmonar, como
volumes e fluxos pulmonares, no pds-operatério (WEINER et al 1998; HAEFFENER et al,
2008 ; STEIN et al, 2009).

Porém, neste estudo, foi possivel observar que o TMI ndo foi capaz de modificar a
capacidade pulmonar no pré-operatério, e também ndo teve influéncia no pdés-operatorio, a
fim minimizar a reducéo dos fluxos e volumes pulmonares. Foi demonstrado, que estes ndo se
diferenciaram significativamente entre os grupos, tanto no pré e pés-operatdrio. Destaca-se
que, neste trabalho, ndo foi utilizado um equipamento especifico para incrementar os volumes
pulmonares, mas sim o TMI, com o uso de treshold com o objetivo de incrementar a forca
muscular inspiratoria.

Cimen et al (2003), afirmam que a disfuncdo pulmonar estd presente em todos 0s
pacientes que realizam cirurgia de revascularizagdo do miocardio, com ou sem CEC,
observando-se reducdo de todos os volumes e capacidades pulmonares (40% da CVF e no
VEF,).

Os achados deste estudo confirmam a ocorréncia da diminuicdo significativa da
capacidade pulmonar apés a cirurgia cardiaca. No pos-operatorio imediato, correspondendo

ao 3° pos-operatorio, tanto o grupo intervencdo, como o grupo controle, demonstraram
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reducdes significativas dos volumes e fluxos pulmonares em funcdo da cirurgia de
revascularizacdo do miocérdio. A CVF do grupo intervencdo teve uma queda de 34.5% apos a
cirurgia, e a do grupo controle de 56,7%. Também foi observada uma reducdo importante do
VEF; PFE e VEF,/CVF, apo6s a intervencgdo cirurgica em ambos os grupos. Essas variaveis
ndo se diferenciaram entre o 3° e 7° pds-operatdrios, tanto no grupo controle como
intervencdo. Somente o PFE, teve um aumento no 7° pos-operatorio, em comparagdo a
avaliacdo realizada no 3° pds-operatorio.

Fatores como trauma cirargico, esternotomia, presenca de drenos toracicos e
mediastinais, dor, uso de CEC e dissec¢do da artéria mamaria interna, provavelmente,
contribuiram para a redu¢do da funcdo pulmonar no periodo pds-operatorio.

Da mesma forma a este estudo, um trabalho realizado por Weiner et al (1998), com
treinamento da musculatura inspiratéria no pré-operatdrio de revascularizacdo do miocéardio,
evidenciou que a funcdo pulmonar permaneceu inalterada apds a intervengdo de 2 semanas,
antes da cirurgia. Entretanto, no pos-operatério (7° e 10° PO), houve uma queda nos valores
do VEF;, de 90,0 +3.6% para 80,0 £3,2% do previsto (p< 0,005), e a CVF teve uma
diminuicdo de 90,0 +2,8% para 81,1 +3,0 (p< 0,001) no grupo controle, mas ndo diminuiu
significativamente nos pacientes do grupo intervencao, o que indicou que o TMI, fez com que
houvesse menor queda nos volumes e fluxos pulmonares pds-operatérios, o0 que ndo ocorreu
neste estudo.

O presente estudo corroborou com os achados de Hulzebos et al (2006), que
verificaram que o TMI pré-operatério de 2 a 4 semanas em cirurgia de revasculariza¢do do
miocardio, ndo alterou os fluxos e volumes pulmonares pré-operatérios. Tanto a CVF, VEF;,
VEF;/CVF mantiveram-se inalteradas com o treinamento. Porém, esses valores diminuiram
significativamente ap0s a cirurgia, em ambos 0s grupos, controle e intervencao.

No entanto, outro estudo, realizado por meio de um programa de treinamento
muscular inspiratorio de 2 semanas (40% PImax) no pré-operatorio de cirurgia cardiaca,
melhorou a capacidade vital forcada (CVF) e a ventilacdo voluntaria maxima (VVM) dos
individuos treinados (FERREIRA; RODRIGUES; EVORA, 1999).
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5.2 FORCA MUSCULAR RESPIRATORIA

Alguns estudos tém demonstrado que o TMI utilizado no pre-operatorio de cirurgias
torécicas e cardiacas, associa-se com melhora significativa na for¢ca muscular respiratoria e
que esta relacionado com a reducdo de complicagBes pulmonares (NOMARI et al, 1994;
WEINER et al, 1998; HULZEBOS et al, 2006).

O treinamento muscular inspiratorio (TMI) tem o objetivo de aumentar a forca e/ou
resisténcia dos musculos inspiratérios, reduzindo a perda da funcéo pulmonar e da capacidade
funcional apds a cirurgia e, dessa maneira, prevenir complica¢cdes pulmonares pos-operatorias
(GRACIA e COSTA, 2002).

No presente estudo, observou-se que o TMI pré-operatorio otimizou a forca muscular
inspiratoria. O grupo intervencdo demonstrou um aumento significativo da PIMax de 24.5%,
e 0 grupo controle teve um decréscimo significativo de 12.3%. Porém, ap6s o procedimento
cirurgico, ambos 0s grupos apresentaram uma reducdo significativa das forcas (PIMax e
PEMéXx).

A significante reducdo pds-operatdria no desempenho da musculatura respiratoria era
esperada. Dor, efeitos da cirurgia cardiaca na funcdo pulmonar, o efeito dos analgésicos,
incisdo cirdrgica, provavelmente, contribuiram para esses achados. Porém, é importante
destacar, que o grupo intervencdo, teve uma menor queda da PIMax no pds-operatorio, o que
refletiu em uma melhor recuperacéo.

Alguns estudos sugerem que o treinamento muscular inspiratério € mais efetivo em
pacientes que apresentam forga muscular inspiratéria < 75% do previsto (BELLINETTI,
THOMSON, 2006). Porém, no presente estudo, verificou-se que 0s pacientes apresentaram
PIMax normal, e apesar disso, 0 grupo treinado, obteve um incremento de forca muscular
inspiratdria importante, com menor queda, apds a cirurgia.

A PEMax manteve-se inalterada em ambos 0s grupos no pré-operatério, porém apos a
cirurgia, foi observada uma queda significativa desses valores, em ambos 0s grupos.

De maneira similar a este estudo, Hulzebous et al (2006), realizaram uma pesquisa
com TMI pré-operatorio de RM, com 26 pacientes, 2 semanas antes da cirurgia, com 30% da
PIMax e incremento de 5%, conforme a escala de Borg. Foi demonstrado que no grupo que
realizou TMI ocorreu um incremento da PIMax de 64,6 +15,8 para 87,6 +29,1 cmH,0 (p=

0,001), correspondendo a um aumento de 36%. Ja no grupo controle, ndo houve mudanca
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significativa de forca muscular inspiratéria (66,8 +26,3 cmH,O e 76,8 +27,9 cmH20,
respectivamente; p=0,18).

Em outro estudo de Hulzebous et al (2006), com TMI de RM de 30%, com
incremento progressivo de cargas, com duracdo de 2 a 4 semanas, em pacientes com alto risco
para o desenvolvimento de CPPO, foi verificado um aumento da PIMAXx de 81,1 +29,5 para
95,6 £31,6 cmH,0 (p<0.001) no grupo intervencgdo, sendo que o0 grupo controle manteve a
PIMéax (80,3 +31,4 e 79,5 31,3 cmH,0, p=0,28).

Em um estudo de Weiner et al (1998), foi realizado um treinamento de forca
muscular inspiratoria pré-operatdrio, em cirurgia de revascularizacdo do miocardio de 2 a 4
semanas, com carga de 15% da PIMé&x do previsto com incremento de 5% até 60% da PIMax.
A forca foi avaliada antes e apds a realizacdo da intervencdo pre-operatéria e no 7°-10° pos-
operatorios. Foi verificado um acréscimo significativo da PIMax de 88.0 £5.9 para 101,9 +7,8
cmH,0 (p<0.005), apo6s a intervencdo com TMI. J& no grupo controle, a PIM&x manteve-se
inalterada com valores de 94,1 6,2 e 91,2 +6,8 c¢cmH,0O, respectivamente. Ap6s 0
procedimento cirdrgico, a PIMAX, teve um decréscimo tanto no grupo controle (74,4 +5,0
cmH,0) como no grupo intervencao, (90,4 £ 6,3 cmH,0). No entanto, de maneira similar ao
presente estudo, o grupo intervencdo teve uma menor queda da PIMax retornando ao valor
basal.

De acordo com os aspectos discutidos, pode-se evidenciar que o TMI pré-operatério
parece estar associado com a melhora da for¢a muscular inspiratéria e melhor evolucéo pos-
cirdrgica, com uma menor queda da PIMax ap0s o procedimento cirdrgico.

Em contrapartida, outro estudo ndo obteve aumento significativo de PIMax e PEMéx
com um programa de treinamento muscular inspiratério de 2 semanas (40% PImax) no pré-
operatorio de cirurgia cardiaca (FERREIRA; RODRIGUES; EVORA, 1999). A amostra
heterogénia (RM e troca valvar), e a variabilidade dos dados podem ter comprometido a

eficacia dos resultados do estudo citado.

5.3 CAPACIDADE FUNCIONAL

A capacidade funcional foi mensurada por meio da realizacdo do teste de caminhada
de 6 minutos. Destaca-se que 2 pacientes do grupo controle e 1 individuo do grupo
intervengdo apresentaram angina durante a realizacdo do teste, no periodo pré-operatorio. Os

pacientes interromperam o teste e continuaram apdés a cessacao da dor.
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Neste estudo, foi observado que o TMI foi capaz de incrementar a capacidade
funcional pré-operatoria dos individuos. O grupo intervencdo apresentou aumento da distancia
percorrida em 6 minutos, correspondendo a 16,7%, ja o grupo controle, teve uma queda
capacidade funcional de 13,2%, o que representou diferenca significativa entre 0s grupos.

De acordo com alguns autores, o TMI resulta em melhoria da forga muscular
inspiratdria incrementando a capacidade funcional, a cinética de recuperacdo do consumo de
oxigénio e qualidade e vida. Os mecanismos responsaveis por esses efeitos ainda ndo foram
bem elucidados. Uma possivel explicacdo para os beneficios do TMI sobre a capacidade
funcional seria a atenuada atividade do metaborreflexo da musculatura inspiratdria, com
consequente reducdo da atividade simpatica, 0 que melhoraria o fluxo de sangue para a
musculatura periférica, otimizando a capacidade funcional (Witt et al 2007; Chiappa, et al,
2008).

Foi demonstrado que o grupo que realizou o TMI apresentou menor queda da distancia
percorrida em 6 minutos, no pos-operatorio, comparado ao grupo controle. Ressalta-se ainda,
gue o grupo intervencdo recuperou a capacidade funcional, aos valores basais, ja no 7° pés-
operatorio, 0 que ndo aconteceu com o grupo controle.

Referente a esses dados, Heather et al (2000) afirmam que ocorre uma diminuicéo da
capacidade funcional com reducéo do consumo de oxigénio (VO,), atrofia muscular e falta de
condicionamento da musculatura respiratéria, em pacientes que permanecem com
imobilizacdo prolongada, no pré-operatério de revascularizacdo do miocardio, demonstrando
a importancia do treinamento.

As evidéncias mostram que neste periodo, fatores como imobilizacdo prolongada,
imposta pela limitacdo dos sintomas das doencas, e estresse psicoldgico, podem ter como
conseqiiéncias a diminuicdo da capacidade funcional levando a importantes alteracdes
cardiovasculares, metabdlicas e pulmonares (KRANTZ et al, 1996; HEATHER et al, 2000).

Portanto, destaca-se que essa intervencdo foi capaz de minimizar os efeitos deletérios
da imobilidade, e incapacidade comuns no pré e pos-operatorio, pois proporcionou uma
menor perda da capacidade funcional para os individuos submetidos ao protocolo proposto.

Poucos estudos referentes a intervencdo com TMI pré-operatorio avaliaram a
capacidade funcional destes individuos, através do teste de caminhada de 6 minutos, apesar de
este, ser um teste simples, de facil aplicabilidade, de baixo custo e largamente utilizado para
avaliar o grau de limitacdo funcional, tanto de cardiopatas como de pneumopatas cronicos
(BITTNER et al, 1993).
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Geralmente, o teste de caminhada de 6 minutos ndo é empregado como rotina na
avaliacdo de pacientes que aguardam cirurgia cardiaca. Neste estudo, a avaliacdo foi realizada
com cautela, com monitorizacdo da frequéncia cardiaca e dos sintomas do paciente. Destaca-
se que, nenhum paciente apresentou desconforto, angina instavel ou qualquer alteracao
durante a execucgéo dos testes.

Os achados deste trabalho foram semelhantes ao estudo de Herdy et al (2008), que
também verificaram menor queda no desempenho pds-operatdrio, no teste de caminhada de 6
minutos. Porém neste estudo, ndo foi utilizado TMI pré-operatério, mas sim, caminhadas e
exercicios respiratorios.

Da mesma forma, Hirschhorn et al (2008), observaram um aumento significativo da
distancia percorrida, nos pacientes submetidos a cirurgia de RM, que realizaram um protocolo
de exercicios no pré e pos-operatorio.

Stein et al (2009), em um estudo prospectivo, randomizado e controlado, relataram
que um programa de orientagdes pré-operatdria e exercicios no pos-operatorio de cirurgia de
revascularizacdo do miocardio, incluindo deambulacéo, uso de EPAP, exercicios respiratorios
e motores, foi capaz de minimizar a perda da capacidade funcional. Observou-se, no 7° pos-
operatério, diferenca significativa na avaliacdo do teste de caminhada de 6 minutos. No
estudo citado, o grupo controle apresentou distancia percorrida de 323 +67 m e o intervengéo
de 416 +78 m, além disso, foi verificado que o VOgpico, ap6s 30 dias de cirurgia, foi
significativamente maior (28%) no grupo que realizou a intervencao.

Os mesmos autores, destacam a alta correlacdo entre a PIMax, VO,pico, e distancia
percorrida em 6 minutos, sugerindo a importancia do treinamento muscular inspiratério, para

otimizar a capacidade funcional dos individuos submetidos a cirurgia de RM.
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5.4 TEMPO DE INTERNACAO

Alguns estudos mostram que a intervencao fisioterapéutica no pré-operatorio de RM, é
capaz de diminuir o tempo de permanéncia hospitalar dos pacientes (Hulzebos et al 2006;
Herdy et al, 2008).

Porém, neste estudo, ndo houve diferenca significativa entre os grupos no tempo de
internacdo em UTI e no tempo de internacdo hospitalar pds-operatoria. Isto, talvez tenha
acontecido devido a rotina da equipe de cirurgia cardiaca do IHC e a conduta padronizada.
Geralmente, os pacientes permanecem internados, no minimo, de 2 a 3 dias na UTI, para
melhor monitorizacgdo clinica pds-operatdria, mesmo sem complicagdes. J& no pds-operatério,
0 paciente permanece até o 7° a 8° dia de pds-operatorio. Ressalta-se que, caso o0 paciente
tenha complicacdes pds-operatorias, este permanece internado o tempo necessario para a sua
recuperacdo. Apesar de ndo haver diferenca nos tempos de internagéo, destaca-se que 0 grupo
intervencéo teve melhores desfechos clinicos.

Em contrapartida, Hulzebous et al (2006) demonstraram, em seu estudo, uma reducao
significativa no tempo de internacdo hospitalar, em pacientes de alto risco para o
desenvolvimento de complicagdes pulmonares pds-operatdrias, submetidos a um programa de
TMI no pré-operatério de RM. Foi verificado uma média de duragdo de permanéncia
hospitalar de 7 dias (5-41 dias) no grupo intervencdo e média de 8 dias no grupo controle (6-
70 dias), p=0,02.

Herdy et al (2008), também evidenciaram diminuicdo de internacdo pds-operatoria nos
pacientes submetidos a fisioterapia profilatica no pré-operatério (5,9 £1,1 vs 10,3 +4,6, p=
0,001).

Da mesma maneira, Lesigamo, Kalil e Furlani (2005), observaram que um programa
pré-operatorio de fisioterapia resultou em reducao significativa de permanéncia hospitalar.

Foi observado por Jacob et al (1997) que a média de internacdo hospitalar foi de 10
dias e de 2,8 dias na unidade de terapia intensiva, em pacientes submetidos a revascularizacao
do miocardio, sem comorbidades.

Rajendran et al (1998), investigaram o impacto da reabilitacdo pré-operatoria, em
pacientes com doenca pulmonar obstrutiva crénica submetidos a revascularizacdo do
miocardio, e demonstraram reducdo no tempo de ventilacdo mecénica e de internacao

hospitalar.
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Esses autores destacam a importancia da redugdo do tempo de internagéo hospitalar, a
fim de reduzir a incidéncia de infec¢des hospitalares, de melhorar a recuperagéo do paciente,

assim como reduzir os custos hospitalares.

5.5 COMPLICACOES PULMONARES POS-OPERATORIAS

As taxas de complicacbes pds-operatorias, em cirurgia cardiaca, permanecem
expressivas, despontando entre elas as complicacfes pulmonares (STATON et al, 2005).

Ribeiro et al (2006), encontraram uma taxa de mortalidade global de 8%, no periodo
pos-operatdrio de cirurgias cardiacas, sendo as complica¢gdes pulmonares, uma das causas
mais prevalentes.

Alguns estudos referem que a disfuncdo da musculatura respiratéria, e a diminuicdo de
forca, decorrentes do procedimento cirargico, poderdo levar a reducdo da capacidade
pulmonar, com reducdo dos volumes e fluxos pulmonares, tosse ineficaz e, dessa maneira,
provocar alteracdes da relacdo ventilagdo/perfusdo (V/Q), diminuicdo da complacéncia e das
trocas gasosas, com consequente aparecimento de complicagbes pulmonares, como
atelectasia, infeccOes respiratérias, derrame pleural, entre outros (NOMARI, 1994; WEINER,
1998; WYNNE e BOTTI; 2004).

Dessa maneira, estudos sugerem o treinamento muscular respiratorio no periodo pré-
operatorio de cirurgias toracicas como medida preventiva de complicacbes pulmonares
(NOMARI et al 1994; WEINER et al, 1998; HULZEBOS et al, 2006).

Recentes estudos, como Hulzebous (2006), Herdy (2008), Haeffener (2008),
evidenciam que pacientes que realizam intervencdo pré-operatoria e pos-operatdria em
cirurgia cardiaca, parecem ter menor incidéncia de complicacdes pulmonares.

De fato, neste estudo observou-se uma diminuicdo significativa na incidéncia de
complicagdes pulmonares po6s-operatorias no grupo que realizou o TMI. Verificou-se que
43,7% dos pacientes do grupo controle apresentaram CPPO > 2, ou seja, complicacOes
consideradas clinicamente significativas. Porém, o grupo intervencao apresentou 25,1%.

Ressalta-se que neste estudo, foi verificado que o grupo intervencdo teve menor
incidéncia de pneumonia (18,7% vs 6,2%, p= 0,039) , atelectasia (43,2% vs 18,7%, p=0,042)
e derrame pleural (31,3% vs 12,5%, p=0.038), sendo essas diferencas significativas.

De acordo com Paquina, Tramer e Walder (2003), apds o procedimento cir(rgico 0s
pacientes estdo mais propensos a desenvolverem complicagdes respiratérias. Cerca de 65%

dos pacientes desenvolvem atelectasias e 3% adquirem pneumonia. Rock e Rich (2003)
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afirmam que as complica¢gdes pulmonares mais freqlientes no poés-operatério de cirurgia
cardiaca sdo as atelectasias, derrames pleurais e pneumonia, que podem ocorrer em 20 a 70%
dos pacientes.

A constatacdo de derrame pleural é freqliente no pos-operatério de cirurgias cardiacas.
No estudo de Crowe e Bradley (1997), foi observada uma incidéncia de 32% e de 43,9% no 2°
e 3° pos-operatorios, respectivamente. Westerdahl et al (2003), constataram derrame pleural
em 63% dos pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocardio, no 4° pés-
operatorio. Em relacdo ao derrame pleural, Botelho e Lima (2006), afirmam que este ndo €
descrito na literatura como uma complicacdo respiratoria, provavelmente por ser uma
alteracdo esperada frente a manipulacdo da pleura parietal, ocorrendo em quase 70% dos
pacientes.

Destaca-se que, as infeccdes pulmonares, cuja prevaléncia gira entre 3,5% e 10%

também contribuem para a mortalidade no pds-operatério de cirurgia cardiaca
(RENAULT, COSTA-VAL, ROSSETTI; 2008).

Pesquisas afirmam que a incidéncia de complica¢bes pulmonares é dificil de ser
determinada pela literatura, devido a separacdo realizada pelos autores, como complicacGes de
significancia clinica e mesmo radioldgica da doenga (LEGUISAMO, KALIL, FURLANI,
2005).

De maneira similar a este estudo, Hulzebos et al (2006) mostrou que a intervencédo por
meio de um treinamento muscular inspiratorio intensivo, com aparelho de carga linear
baseada em 30% da pressdo inspiratoria maxima, em pacientes de alto risco para cirurgia
eletiva de revascularizacdo do miocérdio, foi capaz de reduzir significativamente o risco de
complicacgdes pulmonares. Foi evidenciado que 18% (25) dos pacientes do grupo treinado,
obtiveram CCPO >2 e 35% (48) do grupo intervencao apresentou CCPO>2. A incidéncia de
pneumonia foi maior no grupo controle comparado ao intervencéo (16,1% vs 6,5%).

Corroborando com os achados deste estudo, a reabilitacdo pré-operatoria, com 0 uso
de cinesioterapia e exercicios respiratorios, em cirurgia de RM, resultou em reducgdo de
incidéncia de derrame pleural, atelectasia e pneumonia (HERDY et al, 2008).

Os achados de Lesiguimo, Kalil e Furlani (2005) sdo semelhantes ao presente estudo.
Foi verificada uma diminuicdo das alteracdes pulmonares e das complicacdes no pré-
operatorio, dessa maneira, 0s autores reforcam a idéia da importancia da intervencao
profilatica no pré-operatorio.

Os beneficios clinicos, como diminuicdo das complicacdes pulmonares pos-

operatorias, ndo foram demonstrados no estudo de Ferreira, Rodrigues e Evora (2009), na
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qual realizaram um TMI no pré-operatério de RM. Os autores referem que, este estudo,
embora prospectivo com escolha aleatéria de voluntérios, teve o tamanho da amostra
pequeno, e consideraram-se dois tipos de cirurgia cardiaca (RM e troca valvar), o que pode ter
comprometido a eficacia do programa, prejudicando seus beneficios clinicos.

Neste estudo, o TMI foi capaz de incrementar a forca muscular inspiratéria e a
capacidade funcional no pré-operatdrio, assim, 0s pacientes apresentaram menor reducao
dessas variaveis no pos-operatério, 0 que parece ter resultado em menor incidéncia de

complicacdes pulmonares.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Por meio da andlise dos resultados desse estudo, ressalta-se a necessidade e
importancia da continuidade da intervencdo pré-operatéria com TMI, em individuos
submetidos a cirurgia de RM, identificando os pacientes que mais se beneficiam com esse tipo
de intervencdo, a fim de otimizar a capacidade funcional e diminuir as complicagoes
pulmonares pos-operatdrias. Sugere-se, que a fisioterapia profilatica, com o uso de TMI pode
ser utilizada para minimizar o aparecimento de alteragdes pulmonares, comuns a esse tipo de
cirurgia, considerada de grande porte.

A utilizacdo de protocolos fisioterapéuticos pré-operatérios em cirurgia cardiaca,
como o TMI, parece incrementar a capacidade funcional do individuo, e de certa maneira,
prepara-lo e orientad-lo para a cirurgia, assim como, prevenir a incidéncia de complicacdes
pulmonares pos-operatdrias. Porém, poucos estudos avaliaram o impacto do treinamento pré-
operatdrio, em pacientes que aguardam cirurgia de revascularizagcdo do miocéardio.

Dessa forma, sugere-se que novos estudos randomizados e controlados em pacientes
no pré-operatorio de RM sejam realizados, a fim de avaliar o efeito na capacidade funcional e
pulmonar dos pacientes, assim como os desfechos pds-operatorios. Salienta-se, ainda, a
necessidade de se realizarem pesquisas longitudinais, visando comparar os efeitos do
treinamento a longo e a curto prazo, assim como o custo-efetividade das intervencGes pré-

operatdrias, em cirurgias cardiacas.

6.1 LIMITACOES DO ESTUDO

E importante destacar que este estudo possui algumas limitac@es, apesar de serem
adotados critérios rigorosos para eliminar os possiveis fatores de confuséo.

A primeira limitacdo esta relacionada a avaliacdo da capacidade funcional no pos-
operatorio, por meio do teste de 6 minutos, na qual foi observada que a maioria dos
individuos apresentou dificuldade em caminhar, devido a dor e edema nos membros
inferiores, decorrente da safenectomia, principalmente no 3° pos-operatério. Esse fato poderia

ter limitado, e subestimado o desempenho durante a execucao do teste.
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Em segundo, destaca-se que o grupo controle ndo recebeu intervencao placebo, com
treshold sem resisténcia, o que pode ter interferido nos resultados deste estudo. Acrescenta-se,
que o protocolo com TMI foi realizado duas vezes ao dia, sendo que uma vez, com a
supervisdo do fisioterapeuta especializado e a outra, sem a presenca do especialista. Portanto,
ndo se pode avaliar a aderéncia ao protocolo, bem como a maneira do uso do aparelho quando
o individuo realizou o treinamento sozinho. Em contrapartida, para minimizar esse efeito, o
paciente sempre foi orientado em relacdo a maneira e a posi¢do correta de realizar o
treinamento. Destaca-se que essas limitacGes ndo interferiram nos resultados encontrados,
sendo que o grupo intervencdo apresentou desfechos funcionais e clinicos melhores,

comparado ao controle.
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7 CONCLUSAO

O estudo demonstrou que um programa de treinamento muscular inspiratério (TMI)
no pré-operatorio, foi capaz de incrementar a capacidade funcional e a for¢a dos musculos
inspiratorios, em individuos com alto risco para o desenvolvimento de complicacdes
pulmonares pds-operatorias, submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocardio e reduziu
a perda da PIMax e a da capacidade funcional no p6s-operatorio imediato.

Apesar de ndo se evidenciarem diferencas no tempo de permanéncia em Unidade de
Terapia Intensiva e tempo de internacdo hospitalar entre os grupos, o TMI reduziu a
incidéncia de complicacBes pulmonares pos-operatdrias.

Desta forma, considera-se que a intervengdo com TMI, no periodo pré-operatério de
revascularizacdo do miocardio, em pacientes de alto risco para o desenvolvimento de
complicacdes pulmonares pos-operatdrias, € efetiva em melhorar os desfechos clinicos destes

pacientes.
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ANEXO A — Aprovacéo no Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos

R UDESC

UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA
) . GABINETE DO REITOR
COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

Florianopolis, 14 de abril de 2009 N°. de Referéncia 163/2008

Ao Pesquisador, Tales de Carvalho

Prezados Pesquisadores,

Analisamos o projeto de pesquisa intitulado “Programa de Exercicios fisicos e
fisioterapia respiratéoria no pré-operatério de revascularizagio do miocardio”
enviado previamente por V. S.2. Desta forma, vimos por meio desta, comunicar que o
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos tem como resultado & Aprovacéo do
referido projeto.

Este Comité de FEtica em Pesquisa segue as Normas e Diretrizes
Regulamentadoras da Pesquisa Envolvendo Seres Humanos — Resolugdo CNS 196/96,
criado para defender os interesses dos sujeitos da pesquisa em sua integridade e
dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos.

Gostaria de salientar que quaisquer alteragdes do procedimento e metodologia
que houver durante a realizagdo do projeto em questdo e, que envolva os individuos
participantes, deverdo ser informadas imediatamente ao Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos.

Duas vias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido deverdo ser assinadas
pelo individuo pesquisado ou seu representante legal. Uma cépia devera ser entregue ao
individuo pesquisado e a outra devera ser mantida pelos pesquisadores por um periodo
de até cinco anos, sob sigilo.

Atenciosamente,

*—v..: S
Prof. Dr. i

Presidente do Comité de Etica em Regduisa com Seres Humanos — UDESC

Av. Madre Benvenuta, 2007 — Itacorubi - Floriandpolis — SC
88032-001 - Telefone/Fax (48) 3321 — 8195

83



ANEXO B - Escala de Borg Modificada
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA
CENTRO DE ED. FISICA, FISIOTERAPIA E DESPORTOS
CURSO DE POS-GRADUACAO SCRICTO SENSU
MESTRADO EM CIENCIAS DO MOVIMENTO HUMANO

Estamos desenvolvendo uma pesquisa intitulada “INFLUENCIA DO
TREINAMENTO MUSCULAR INSPIRATORIO NA CAPACIDADE FUNCIONAL E PULMONAR PRE

E POS-OPERATORIA DE CIRURGIA DE REVASCULARIZAGAO DO MIOCARDIO”. Essa
pesquisa tem a finalidade de verificar quais os efeitos de um programa de
treinamento muscular respiratério em individuos que aguardam cirurgia de
Revascularizacdo do Miocardio. Assim, gostariamos de contar com a sua
participacdo, onde serd preciso responder e submeter-se a uma avaliacdo e
intervencao (treinamento ou grupo controle). As informacdes coletadas neste estudo
sdo confidenciais. Somente o pesquisador tera conhecimento dos dados. E
importante destacar que esse estudo trard informagBes importantes sobre a
Intervencdo (Treinamento muscular respiratério) pré-operatoria de cirurgia de
Revascularizacdo do Miocérdio, onde o pesquisador se compromete a divulgar os
resultados obtidos. Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos
Critérios da Etica em Pesquisa com Seres Humanos conforme Resolucdo n°. 196/96
do Conselho Nacional de Saude. Nenhum dos procedimentos usados oferece riscos
a sua dignidade. Vocé podera desistir de participar da mesma no momento em que
decidir, sem que isso |lhe acarrete quaisquer penalidade ou constrangimento. Se
necessario, para esclarecimento de duvidas, coloco-me a disposi¢cédo pelo fone

(48)8809-1731.
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Kelly Cattelan Bonorino (responsavel pela pesquisa)

Eu, , declaro que fui

devidamente esclarecido sobre a pesquisa intitulada “Treinamento Muscular
Respiratério no pré-operatério de Revascularizagdo do Miocéardio”. Declaro,
outrossim, que apoOs ter entendido o que me foi explicado em detalhes, pelo
pesquisador, e ciente de que em qualquer momento posso pedir novos
esclarecimentos e que em qualquer momento posso também retirar o meu
consentimento. Estou ciente de que por ser uma participacdo voluntaria e sem
interesse financeiro, ndo terei direito a nenhuma remuneracdo e/ou indenizacéao.

Diante do exposto, consinto voluntariamente em participar desta pesquisa.

Florianopolis,

Assinatura do sujeito da pesquisa




APENDICE B - Ficha de Avaliacio Pré-Operatoria

Dados Pessoais:
Nome:

Idade: Sexo: Peso: Altura:

1. Historia Clinica:

87

2. Grau de Leséo (coronaria):

Lesdo em 1 ou mais vasos coronarianos ()
Lesdo em 3 ou mais vasos ( )

3. Medicamentos em uso:

4. Antecedentes Clinicos e Comorbidades

- Antecedentes Familiares (doenca cardiaca) ( ) sim ( ) ndo

- Tabagismo ( ) sim ( ) ndo ( ) ex-tabagista
- Dislipdemia ( ) sim ( ) nao

- HAS ()sim ( ) nao

- DM () sim ( )ndo

- Obesidade ( ) sim ( ) ndo

- DPOC ( )sim ( )néo

- Infarto do miocardio prévio ( ) sim ( )nao

5. Fracéo de ejecado
( )>50%
() 30-49%
() <30%

6. Classe Funcional NYHA: ()1 ()l ()1 () IV

7) Exames Complementares:

-Ergoespirometria:
- Angiografia:

- Ecocardiograma:
- RX pré-operatorio:
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APENDICE C — Parametros avaliados

Parametros 1° Pré-op 2° Pré-op 1° P6s-op 2° Pds-op 3° Pos-op
avaliados (1°PO) (3°PO) (7° PO)

PIM

PEM

CVF

VEF 1

PFE

CVF/VEF1

T6min




APENDICE D - Ficha de Avaliacio Trans e P4s-Operatoria

Dados Pessoais:
Nome:

Idade: Sexo: Peso: Altura:

1. Tempo total de cirurgia:

2. Tempo de CEC:

3. Tempo de clampeamento adrtico:

4. Numero de artérias revascularizadas (enxertos)
1() 2( )3( ) 3oumais()

5. Uso de mamaria interna ( ) Sim ( ) ndo
6. Safenectomia ( ) Unilateral ( ) bilateral

7. Intercorréncias trans-operatorias:
( )Sim ( )Nao

Quais?
( ) Sangramento ( )IAM ( ) BAVT ( ) Outras. Quais?



APENDICE E - Ficha de avalia¢do Pds-operatoria

Dados Pessoais:
Nome:

Idade: Sexo: Peso: Altura:

1. Necessidade de BIA pés-op:
()Sim ()Nao

2. Necessidade de drogas vasoativas
( )sim ( )Nao

3. Tempo de VM:

4. Tempo de internacao UTI:

5. Tempo de internacéo hospitalar:

6. Drenos toracicos / mediastinal ( )1 ( )2 ( )3

7. Complicagfes pulmonares Pds-operatorias (CPPO)
( )Sim ( ) Nao

() Graul
() Graull
() Grau lll
() Grau IV

8. Complicacdes pds-operatérias (ndo pulmonares).
( )Sim ( )Nao
Quais?
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