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Resumo

Introducdo: As complicacdes pulmonares pés-operatdrias
sdo uma fonte significativa de mortalidade e morbidade. A
fisioterapia respiratéria é freqientemente utilizada na
prevencdo e tratamento de tais complicacdes, podendo ser
iniciada no pré-operatério de forma a avaliar e orientar os
pacientes.

Objetivo: Estabelecer a efetividade de um programa de
orientacdo fisioterapéutica pré-operatéria para pacientes
submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocardio, em
relagdo a reducdo do tempo de internagdo hospitalar,
prevengdo de complicacgGes radioldgicas pulmonares, alteragéo
de volumes pulmonares e forga muscular inspiratéria.

Método: Ensaio clinico randomizado. A pesquisa foi
composta por 86 pacientes submetidos a cirurgia eletiva de
revascularizagao do miocardio no Instituto de Cardiologia do
Rio Grande do Sul. O grupo intervencdo (44 pacientes) foi
avaliado e recebeu orientacdo fisioterapéutica com material
por escrito, no minimo, 15 dias antes da cirurgia. Ja o grupo
controle recebeu cuidados de rotina no dia da internacéo
hospitalar.

Trabalho desenvolvido dentro do Programa de P6s-Graduagdo em
Ciéncias da Saude do Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul/
Fundagdo Universitaria de Cardiologia.

1 - Fisioterapeuta. Mestre em Ciéncias da Saude: Cardiologia, do
Programa de Pés-graduacdo da Fundagdo Universitaria de Cardiologia.
2 - Cirurgido Cardiovascular do Instituto de Cardiologia do RS/FUC.
Professor-Adjunto Responséavel pela Disciplina de Cardiologia da
FFFCMPA.

3 - Bolsista de Iniciagdo Cientifica do Instituto de Cardiologia do RS/
FUC / CNPq.

Endereco para correspondéncia: Instituto de Cardiologia do RS/FUC
— Unidade de Pesquisa. Camila Leguisamo. Av. Princesa Isabel, 370 .
CEP 90620-001Porto Alegre, RS. Fone/Fax: (51)3230-3600 / 3777.
E-mail: pesquisa@cardiologia.org.br

134

Resultados: Observou-se significativa reducao do tempo
de internagao hospitalar (p<0,05) no grupo intervencao. N&o
se verificou diferenca para alteracéo de volumes pulmonares,
forca muscular inspiratdria e incidéncia de complicacdes
radioldgicas pulmonares entre 0s grupos.

Conclusao: Pacientes instruidos no pré-operatorio estarédo
melhores preparados para colaborar com o tratamento pos-
operatério e, entendendo o objetivo da fisioterapia pré e pds-
operatoria e a técnica fisioterapéutica proposta, poderdo ter
diminuic@o no tempo de permanéncia no hospital.

Descritores: Fisioterapia. Cuidados pré-operatdrios.
Revascularizagdo miocardica.

Abstract

Introduction: Postoperative pulmonary complications are
a major source of mortality and morbility. Respiratory
physiotherapy, which is often used to prevent and treat these
complications, can be started preoperatively, in order to assess
and guide the patients.

Objective: To establish the effectiveness of a preoperative
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physiotherapy program for patients submitted to elective
coronary artery bypass surgery as regards to the reduction of
the hospital stay and prevention of pulmonary complications,
changes in pulmonary volumes and inspiratory muscle force.

Method: This was a randomized clinical trial. The study
group consisted of 86 patients submitted to elective coronary
artery bypass surgery at the Instituto de Cardiologia do Rio
Grande do Sul. The intervention group (44 patients) was
assessed and received physiotherapeutic guidance with
written manuals at least 15 days before surgery. The control
group (42 patients), on the other hand, received routine
guidance on the day of hospital entry.

Results: Asignificant reduction in the hospital stay (p<0.05)
was observed in the intervention group. No difference were

INTRODUCAO

A freqiliéncia dos procedimentos cirdrgicos aumentou
progressivamente nas Ultimas décadas. As complicacdes
pulmonares pds-operatérias sdo uma fonte significativa de
mortalidade e morbidade [1]. Dessa forma, podem-se reduzir
as taxas de mortalidade, identificando os pacientes em risco
de complicagdes pulmonares pos-operatorias [2-4] e
otimizando a terapéutica [1,5].

Alguns fatores que predispdem as complicacdes
respiratdrias no pos-operatdrio podem ser minimizados por
adequada avaliacdo e manejo pré-operatorios, incluindo o
uso de fisioterapia respiratoria [6], broncodilatadores, uso
de antibioticos, tratamento da insuficiéncia cardiaca e
interrupcdo do fumo [7].

A fisioterapia respiratdria é freqlientemente utilizada na
prevencao e tratamento de complicacBes pds-operatorias como:
retencéo de secrecdo, atelectasias e pneumonia. A duragdo e
freqiéncia da fisioterapia respiratéria para pacientes cirdrgicos
sdo variadas, dependendo das necessidades individuais,
preferéncia terapéutica e pratica institucional [6,8].

A fisioterapia respiratdria devera ser iniciada no pré-
operatdrio de forma a avaliar e orientar os pacientes. No
periodo pos-operatério, o tratamento consiste basicamente
em exercicios ventilatérios e estimulo de tosse [3,8,9].

A orientacdo de exercicios ventilatérios consiste na
adequacdo do tempo inspiratdério e expiratorio e da
profundidade ventilatéria ao padrdo muscular ventilatério
mais adequado, tanto no que se refere a freqliéncia
respiratdria quanto ao volume corrente [8]. Além disso, essa
orientacdo visa a iniciar o paciente a utilizar corretamente a
musculatura ventilatéria e a fazé-lo entender os diferentes
tipos de padrbes ventilatérios, por meio de demonstracéo
pratica neste processo de orientacdo [9,10].

Este estudo teve por objetivo estabelecer a efetividade
de um programa de orientacao fisioterapéutica pré-operatoria

found between the groups in respect to the change of lung
volumes, inspiratory muscle force and occurrence of
pulmonary complications as seen by X-ray.

Conclusion: Patients who have had preoperative
instruction are better prepared to cooperate with
postoperative treatment. As these patients understand the
purpose of pre- and post-operative physiotherapy, the
limitations resulting from the surgical process and the
physiotherapeutic technique proposed, they may ultimately
have a shorter stay in hospital.

Descriptors: Physical therapy. Preoperative care.
Myocardial revascularization.

para pacientes submetidos a cirurgia de revascularizagéo
do miocérdio (RM), em relacdo a reducdo do tempo de
internacdo hospitalar, prevencdo de complicacGes
radioldgicas pulmonares, alteracéo de volumes pulmonares
e forca muscular inspiratoria.

METODO

A pesquisa caracteriza-se por ser um ensaio clinico
randomizado, composto por individuos submetidos a
cirurgia eletiva de RM no periodo de dezembro de 2002 a
agosto de 2003, no Instituto de Cardiologia do RS/Fundacéo
Universitaria de Cardiologia.

Amostra

A pesquisa foi realizada em 86 individuos, homens e
mulheres, submetidos a cirurgia de RM com anastomose
mamario-coronariana e pontes de safena aorto-coronarianas,
gue permaneceram em ventilagdo mecanica por um periodo
méximo de 24 horas, sendo extubados pelos métodos
convencionais. Seriam excluidos do estudo todos os
individuos que apresentassem sequelas neuroldgicas no
pos-operatorio (AVC isquémico ou hemorragico); pacientes
reentubados no pdés-operatdrio, que fizessem uso de
ventilagdo ndo-invasiva no pds-operatorio, que negassem
realizar os testes de funcdo pulmonar e/ou a fisioterapia
proposta no periodo pés-operatério; e os individuos que
ndo completassem o minimo de 15 (quinze) dias de
orientacdo pré-operatoria.

Inicialmente, foram selecionados para o estudo 104
pacientes, destes, 14 ndo aceitaram participar. Dos que
participaram, foram excluidos do estudo um paciente do grupo
controle devido a 6bito e trés do grupo intervencdo. Destes,
dois desistiram de participar da pesquisa e outro ndo foi
submetido a cirurgia cardiaca. Nesta amostra, ndo houve
pacientes com histdria de edema pulmonar no pés-operatério.
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Intervencéo

Primeiramente, este trabalho foi aprovado pelo
Comité de Etica do IC/FUC, e obtido termo de
consentimento por escrito dos pacientes para realizacéo
do estudo. Logo, os pacientes foram alocados para o
grupo controle ou intervencdo, por meio de tabela de
numeros aleatérios.

O grupo intervencdo foi avaliado e orientado, no
minimo, 15 dias antes da cirurgia de RM. Foi realizado, no
periodo entre a primeira orientacao fisioterapéutica e a data
da internacdo hospitalar (24 horas antes da operacao), um
encontro semanal e individual para controle e orientacdo
dos exercicios ventilatérios. O grupo controle foi orientado
(sem material por escrito) quanto a fisioterapia respiratoria
(exercicios ventilatérios) e avaliado 24 horas antes da
cirurgia, conforme rotina hospitalar atual. Todos os
pacientes que fizeram parte do estudo receberam
fisioterapia respiratoria convencional (exercicios
ventilatérios, posicionamento no leito, manobras de
vibracdo e compressdo toracica e orientacdo de tosse duas
vezes ao dia) no pés-operatorio pela equipe de fisioterapia
do hospital.

Apbs selecdo dos pacientes, a pesquisa se constituiu
na aplicacdo de uma ficha de avaliacdo detalhada em que
se obtiveram os dados de identificacdo, tempo de circulacao
extracorpérea (CEC), data da cirurgia e da alta hospitalar e
fatores de risco para complicacdes pulmonares (DPOC,
obesidade, tabagismo, histdria pregressa de tabagismo,
pacientes com idade > 65 anos). Realizou-se a fisioterapia
no pré-operatério, com ou sem o programa de orientagéo,
por meio de orientacdo por escrito de exercicios
ventilatorios e tosse. O critério para obesidade foi indice
de massa corporal (IMC) =30 kg/m2. Para tabagismo,
pacientes que fumam ou fumaram até 30 dias antes da
operacdo e para ex-tabagistas aqueles com histéria prévia,
anterior ha 30 dias.

Além disso, foi avaliado o laudo radiolégico previamente
analisado pelo radiologista, sendo verificadas ocorréncias
de complicacdes radiolégicas pulmonares, tais como: areas
desarejadas e derrame pleural. Foram mensurados 0s
volumes pulmonares por meio da espirometria e a forga
muscular inspiratéria maxima (Pl méaxima) pela
manovacuometria. As mensuragdes foram realizadas no pré-
operatério (24 horas antes da operacdo), no 1° pos-
operatdrio (até 24 horas apds a extubacdo) e 6° dia de pos-
operatério dos pacientes do grupo controle e intervencao.
Todos os dados da avaliagdo pulmonar foram colhidos com
0 paciente sentado ou com cabeceira elevada a 45-60°.

A espirometria foi realizada com espirémetro modelo
MSP1®, obtendo os seguintes indices da fungédo pulmonar:
capacidade vital forcada (CVF) e volume expiratério forcado
no 1° segundo (VEF,), de acordo com o | Consenso Brasileiro
de Espirometria [10].

136

A manovacuometria, neste trabalho, foi utilizada para a
afericdo da pressdo inspiratéria maxima. Para a medicdo da
P1 méxima, foi utilizado um manovacuémetro digital (-500 a
+500 cmH,0) modelo MVD500® da marca Microhard
indlstria eletronica, conectado ao aparelho de treinamento
muscular inspiratério de resisténcia alinear pressorica,
modelo “DHD Inspiratory Muscle Trainer”, acoplado auma
maéscara facial de anestesia [11]. No aparelho havia um
orificio de 2 mm para prevenir a producéo de significantes
pressdes de musculos orofaciais [12].

Os pacientes do grupo intervencgdo foram encaminhados
ao ambulatério, pelo menos quinze dias antes da cirurgia.
Foi-lhes aplicado o protocolo de avaliagdo e realizada a
avaliacdo da fungdo pulmonar acima descrita. Juntamente a
avaliacdo da funcdo pulmonar no pré-operatério para o
grupo intervencdo, foi proposto um programa de exercicios
fisioterapéuticos e devidamente explanado. Apoés, cada
individuo levou por escrito as orientagdes de exercicios
ventilatérios, para dar continuidade no periodo pré-
operatério, que deveriam ser realizados no minimo duas
vezes ao dia, até a internacao hospitalar (24 horas antes da
operacdo). Os pacientes eram orientados a realizar trés tipos
de padrbes ventilatérios: 1) padrdo ventilatorio
diafragmaético, 2) padrdo ventilatério com inspiracéo
fracionada em dois tempos e 3) padrdo ventilatério com
inspiracdo fracionada em 3 tempos, realizados em duas séries
de 10 repeticdes; cada um destes em um total de 60 padroes
ventilatorios por série.

Em seguida, os pacientes foram informados quanto a
cirurgia de RM e o curso de tratamento no periodo pos-
operatdrio. Foi-lhes explicada a importancia do tratamento,
arecuperacdo na unidade pds-operatéria (UPO I) e apés, no
quarto hospitalar, e a expectativa dos eventos no periodo
po6s-operatdrio (anestesia, ventilacdo mecanica, extubacao,
sondas e drenos, fisioterapia pds-operatoria e expectativa
de alta hospitalar). Logo, os pacientes foram agendados
para retornar ao ambulatério pelo menos duas vezes nos
préximos 15 dias, com o objetivo de ndo sé verificar, como
supervisionar a realizacdo dos padrbes ventilatérios
previamente orientados no domicilio.

Andlise estatistica

As varidveis continuas foram descritas através de médias
e desvios-padrdo ou medianas e intervalos interquartis 25-
75. As variaveis categéricas foram descritas através de
tabelas de freqiiéncias com proporgdes.

Os grupos foram comparados através do teste do qui-
quadrado para variaveis categoricas, teste t de Student para
variaveis continuas de distribuicdo normal e teste de Mann
Whitney para distribuicdes assimétricas.

Também foi utilizada analise de variancia para medidas
repetidas com objetivo de comparar as alteracdes no teste
de funcdo pulmonar entre o pré, 1° e 6° dia pés-operatorio.
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Em todas as comparacGes foi considerado um alfa
critico de 0,05.

RESULTADOS

Oitenta e seis pacientes foram randomizados para este
estudo. Destes, 44 faziam parte do grupo controle e 42, do
grupo intervencdo. No primeiro grupo, havia 34 (77,3%)
homens e 10 (22,7%) mulheres; no segundo, 31 (73,8%)
homens e 11 (26,2%) mulheres. Ndo houve diferenca (p=
0,80) para sexo entre 0s grupos. A média de idade (p=0,54),
altura (p= 0,75) e peso (p= 0,42) também ndo diferiram
significantemente entre os dois grupos. As comparagdes
entre 0s grupos sdo mostradas na Tabela 1. Destes
pacientes, 73 (84,9%) realizaram cirurgia de RM com artéria
mamaria interna e 13 (15,1%) com ponte safena. Todos
(100%) pacientes fizeram uso de dreno de mediastino; por
suavez, 72 (83,7%) tiveram a colocacdo de dreno pleural a
esquerda e em um (1,16%) paciente foi colocado dreno
pleural bilateral.

Os fatores de risco para complicagcdes pulmonares no
pos-operatério podem ser vistos na Tabela 2. Nao houve
diferenca significativa entre os grupos para obesidade (p=
0,61), idade avancada (p=0,37), DPOC (p=0,10), tabagismo
(p=0,45) e ex-tabagismo (p=0,16). (Tabela 2)

Tabelal. Comparagdo dos grupos

Caracteristicas Controle Intervencéo p
da amostra (n=44) (n=42)
Idade (anos) 60,6 £10,9 59,3+84 04

Sexo masculino (%) A K1l 0,80
Altura (cm) 1,66+0,08 166+009 075
Peso (kg) 7541+1055 73,26+13,75 042

*p<0.05. As variaveis sao descritas em forma de média e desvio-
padr&o. Sexo descrito como proporcao

Tabela 2. Fatores de risco para complicages pulmonares pos-
operatorias

Fatores de risco Controle Intervencdo p
n (%) 44(51) 42 (49)
Obesidade 9(20,5) 11(26,2) 0,61
Idade avancada 17(38,6) 12(28,6) 037
DPOC* 12(27,3) 5(11,9) 0,10
Tabagista 9(20,5) 12(28,6) 045
Ex-tabagista 34(77,3) 26(61,9) 0,16

*DPOC: doenga pulmonar obstrutiva cronica. **p<0.05

O tempo de CEC pode ser visto na Figura 1. No grupo
intervencado, 41 (97,6%) pacientes foram submetidos a
cirurgia sob CEC. No grupo controle, a CEC foi empregada
em 44 (100%) pacientes. Amédia de tempo de CEC no grupo
controle foi de 77,39 £ 22,30min e, no grupo intervencdo, de
77,02 £24,22min, com mediana de 75 minutos em ambos 0s
grupos. Nao houve diferenca significativa (p= 0,78) entre
0s grupos estudados.
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.
E =
" : = T | \ :
| I |

Fig. 1 - Tempo de circulacéo extracorpérea (CEC)

O valor médio da pressdo inspiratéria maxima (Pl maxima)
pré-operatoria no grupo controle foi de - 46,66 + 32,45mmHg, 0
que ndo diferiu significantemente (p= 0,93) do valor médio da
P1 maxima pré-operatéria dos pacientes do grupo intervencao:
-46,55 + 25,17mmHg. Da mesma forma, o valor médio da Pl
maxima, no 1° pés-operatério, foi de —16,66 + 9,45mmHg no
grupo controle e —15,81 + 14,06mmHg no grupo intervencao,
ndo diferindo significantemente (p=0,79) do valor médio da Pl
maxima entre os grupos. O valor médio da Pl méxima, no 6° pés-
operatorio, foi de —34,05 + 23,60mmHg no grupo controle e —
32,00 + 34,56mmHg no grupo interven¢do, ndo havendo
diferenca significativa (p=0,77) entre os grupos (Figura 2).

Pré-op 1* pés-op. " pas-op

Presgdo mdxma

&0

mmHg B inrerveacss B onirads

Fig. 2 - Mudancas da Pressao inspiratoria maxima (Pimax.) no
pré, 1° e 6° pds-operatdrio. Pi=pressao inspiratéria maxima.
*p<0.05
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Mudancas da capacidade vital forcada (CVF) e volume
expiratério forcado no 1° segundo (VEF1) no pré, 1° e 6°
pos-operatério podem ser verificadas na Figura 3. O valor
médio da CVF pré-operatdrio, no grupo controle, foi de 2,37
0,74 litros (1), o que ndo diferiu significantemente (p=0,52)
do valor médio da CVF dos pacientes do grupo intervencao:
2,27 + 0,66 litros. No 1° p6s-operatério, pode-se observar
que a CVF, no grupo controle, foi de 0,90 £ 0,37 litros e, no
grupo intervencdo, de 0,93 + 0,41 litros, ndo havendo
diferenca significativa entre os grupos (p=0,73). Da mesma
forma, no 6° pos-operatorio, a CVF foi de 1,54 + 0,95 litros no
grupo controle e 1,63 + 0,82 litros, no grupo intervencao,
ndo havendo diferenca significativa entre os grupos (p=
0,64). O valor médio do VEF1 pré-operatério, no grupo
controle, foi de 2,00 £ 0,70 litros e, no grupo intervencao,
2,03£0,65 litros. O valor médio do VEF1, no 1° p6s-operatdrio,
foi de 0,71+ 0,32 litros, no grupo controle e de 0,76 £ 0,34
litros, no grupo intervencdo. Ja a média do VEF1, no 6° pos-
operatoério, foi de 1,27 + 0,76 litros, no grupo controle e de
1,43+0,77 litros, no grupo intervencdo. N&o houve diferenca
significativa entre os grupos no pré, 1° e 6° pés-operatérios,
sendo caracterizados por um p= 0,83 no pré-operatorio, p=
0,43 no 1° pds-operatorio e p= 0,33, no 6° pds-operatdrio.

Na Figura 4, pode-se ohservar a incidéncia de
complicac¢des radioldgicas pulmonares dos pacientes no pré,
1°e 6° dia pés-operatorio. Aincidéncia de areas desarejadas
(atelectasia e/ou consolidacao), derrame pleural e analise
radioldgica sem alteracdo no pré-operatério (p=0,58), 1° pds-
operatorio (p=0,14) e 6° pds-operatdrio (p=0,08) ndo diferiram
entre os grupos. No periodo pré-operatdrio, ndo houve
casos de area desarejada associada a derrame pleural. Porém,
verificou-se que, no 1° pés-operatério, houve maior
incidéncia de area desarejada no grupo controle, observada
em 22 (50%) pacientes, quando comparado ao grupo
intervencdo, que foi de 13 (31%) pacientes (p=1,0). Tambhém
se pode conferir maior incidéncia de derrame pleural no
grupo controle, que foi de quatro (9,1%) pacientes, quando
comparado ao grupo intervencao: trés (7,1%) pacientes (p=
1,0). Porém, foi maior a incidéncia no 1° p6s-operatério de
derrame pleural associado a area desarejada no grupo
intervencdo: sete (16,7%) pacientes, quando comparado com
trés (6,8%) doentes do grupo controle (p=0,2).

No 6° pés-operatério, a maior incidéncia de area
desarejada foi observada no grupo controle, de cinco (11,4%)
pacientes, comparado com o intervencdo, em que este
ausente (p= 1,0). Contudo, pode-se observar que maior
numero de pacientes do grupo intervencao - 19 (45,2%) -
tiverem o diagndstico radioldgico de derrame pleural quando
comparado ao grupo controle, que foi de 12 (27,3%) casos
(p= 0,1). A incidéncia de areas desarejadas associadas a
derrame pleural foi maior no grupo intervencéo, de 16 (38,1%)
pacientes comparados com 15 (34,1%) pacientes do controle
(p=1,0).
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Fig. 3 - Capacidade vital forcada (CVF) e Volume expiratdrio
forgado no 1° segundo (VEF1) no pré, 1°e 6° p6s-operatorio. CVF
= capacidade vital forcada; VEF1 = volume expiratdrio forcado
no 1%egundo. *p<0.05. As variaveis foram descritas em forma
de média e desvio-padréo
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O tempo médio de internacdo hospitalar pode ser visto na
Figura 5. O tempo médio de internacéo hospitalar foi de 14,65
+ 6,61 dias, no grupo controle e de 11,77 + 6,26 dias, ho grupo
intervencdo. Houve diferenca significativa (p<0,005) no tempo
de internacéo do grupo controle, quando comparado ao grupo
intervencdo. A mediana do tempo de internacéo hospitalar foi
de 9,0 dias (8,0-12,8) no grupo intervencéo e de 12 dias (9,0 -
19,0), no grupo controle.
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Fig. 5 - Tempo de internagéo hospitalar

COMENTARIOS

No presente estudo, pode-se observar a redugdo no tempo
de internacdo hospitalar entre os pacientes do grupo
intervencdo, que tiveram média de diferenca de trés dias de
internagdo, quando comparado com o grupo controle (p<0,05).
A reducdo do tempo hospitalar também foi observada por Stein
e Cassara [13] que verificaram a redugéo do tempo de internacéo
hospitalar dos pacientes, os quais receberam fisioterapia pré e
pos-operatdria, quando comparados com 0 grupo que ndo
realizou a fisioterapia (p<0,05). Semanoff et al. [14] também
relataram a reducéo do tempo de internacéo hospitalar daqueles
pacientes que receberam duas ou mais sessdes de fisioterapia
(exercicios ventilatorios, tosse e mobilizagao precoce, além de
informacdes antecipadas sobre os procedimentos pés-
operatérios), no pré-operatorio de cirurgia cardiaca.
Observaram que pacientes submetidos a cirurgia de valvula
orientados no pré-operatério eram dispensados oito dias antes
do que aqueles ndo tratados com fisioterapia respiratéria no
pré-operatorio.

Damesma forma, Celli etal. [15] constataram diminui¢cdo no
tempo de internacdo hospitalar no grupo que havia efetuado
orientacdo de exercicios ventilatérios (9,6 + 3,2 dia de internagéo
hospitalar) em relacdo ao grupo controle (13 + 5 dias de
internacdo hospitalar). Em estudo realizado por Healy [16] com
321 pacientes, em que 181 receberam instrucdes (exercicios
ventilatérios com inspiracdo profunda, tosse, explanacdo

especifica sobre a operacéo nos periodos pré e pds-operatorios)
e 140 ndo receberam nenhum tipo de intervencéo, o tempo de
internacdo hospitalar foi reduzido de 3 a 4 dias, no grupo de
pacientes orientado.

Alteracbes na funcdo pulmonar ocorrem em todos 0s
pacientes apds horas do processo cirlrgico [17]. A reducdo
dos volumes pulmonares pode ser observada no grupo
intervencdo e controle e, principalmente, do pré para o 1° p6s-
operatdrio, com aumento, mas nao retorno, dos valores pré-
operatdrios, no 6° pés-operatério.

Segundo Meyersetal. [17], os volumes pulmonares (VEF1,
CVF) diminuem no pds-operatério [18] com o0 maximo
decréscimo, no 1° dia pds-operatdrio, retornando préximo aos
valores pré-operatérios, no 5° dia pds-operatorio [17]. O mesmo
ocorreu com a forgca da musculatura inspiratéria. Essa teve
decréscimo do pré para o 1° p6s-operatério € melhora, sem
recuperacao dos valores pré-operatorios, no 6° pds-operatorio,
nos grupos intervencdo e controle. Tais testes dependem da
compreensdo das manobras a serem executadas e da vontade
do individuo em colaborar, realizando os movimentos e esforcos
realmente maximos [19].

Dessa maneira, acredita-se que fatores, tais como, dor [20],
alteracdo da mecénica ventilatéria decorrente da esternotomia
[18] e os efeitos deletérios da anestesia geral sobre a funcédo
pulmonar, tenham contribuido para estes achados. Quanto a
forca da musculatura inspiratéria, a esternotomia causa dano
na estabilidade da parede toracica e diminuicdo do suporte
sangiiineo na musculatura intercostal, devido a remocéo da
artéria mamaria interna, o que pode diminuir a forca da
musculatura ventilatéria [18].

A incidéncia de complicacdes pulmonares é dificil de se
determinar pela literatura, devido a muitos pesquisadores
separarem tais complicac@es da significancia clinica e mesmo
radiol6gica da doenca. Além disso, depende do tipo da cirurgia
e da percepcdo individual do observador sobre o que constitui
a complicacdo [5]. No presente estudo, foi verificada a
incidéncia de complicacdes radiol6gicas pulmonares, uma vez
que os aspectos clinicos ndo foram analisados. Foram
consideradas como complicagdes radioldgicas a presenca de
areas desarejadas (atelectasia e/ou consolidacdo) e derrame
pleural. O termo éarea desarejada é um conceito utilizado pelo
servico de radiologia, para aqueles pacientes que apresentam
atelectasia e/ou consolidacao na radiografia de torax.

Pode-se observar que 23 (54,8%) pacientes do grupo
intervencdo e 29 (65,9%) do grupo controle desenvolveram
algum tipo de alteracdo radiol6gica pulmonar no 1° pés-
operatdrio. \Verificou-se que os pacientes do grupo controle
tiveram maior incidéncia de complicacdo radiol6gica pulmonar
no 1° pds-operatério, porém, sem significancia. Ja no 6° pés-
operatério, quase ndo houve diferenga entre 0s grupos: 35
pacientes, no grupo intervencao e 32, no grupo controle,
desenvolveram algum tipo de alteragdo radiol6gica. A incidéncia
de area desarejada pode ser observada como sendo
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predominante no grupo controle, tanto no pré, no 1° e 6° pds-
operatdrios.

Os danos na funcéo pulmonar, no periodo pds-operatério,
sdo inevitaveis, porém, muitas vezes, ndo oferecem significancia
clinica. Isso justificaria a alta hospitalar de muitos pacientes
com alteragdo radiolGgica.

Segundo Wilcox et al. [21], as anormalidades podem ser
analisadas pela radiografia de térax em muitos pacientes, no
pos-operatdrio de cirurgia cardiaca, sem resolugdes quando
estes deixam o hospital. A origem das complicacfes pulmonares
no pés-operatdrio é multifatorial: alteracdo na mecénica
ventilatéria devido a esternotomia, dor [20], hipoventilacéo,
efeitos anestésicos [6], assim como retracdo do lobo inferior
esquerdo, distensdo gastrica pos-operatoria e paresia da
hemicudpula diafragmatica esquerda secundaria a cirurgia ou
dano hipotérmico no nervo frénico naqueles pacientes
submetidos a cirurgia de RM com anastomose mamaria [22].

No presente estudo, observou-se uma alta incidéncia de
derrame pleural naamostra no 6° dia de pos-operatorio (72%),
ndo havendo diferenca estatistica entre os grupos. Verificou-
se que, dos 86 pacientes incluidos no estudo, 73 (84,9%)
realizaramacirurgia de RM coma utilizacdo da artéria mamaria
interna (com ou sem associacdo de ponte safena). Destes, 35
(83,3%) pacientes do grupo intervencdo e 27 (61,4%), do grupo
controle, tiveram derrame pleural no 6° pés-operatério. Em
estudo realizado por Vargas et al. [22], também se pode observar
maior incidéncia de derrame pleural naqueles pacientes
submetidos a cirurgia de RM com anastomose mamaria. Ainda,
no estudo, a alta incidéncia de derrame pleural pés-operatério
poderia ser justificada pelo grande nimero de pacientes que
realizaram a cirurgia de RM com anastomose mamaria.

Limitacdes do presente estudo

1) Andlise radiolégica: como demonstrado por alguns
autores [23-25], é dificil obter diagnéstico preciso de
complicagdes pulmonares pela radiografia de térax. Em
trabalho realizado por Bloomfield et al. [23], observou-se de
forma clara as diferengas intra e interobservador quanto a
descricdo das anormalidades radiolégicas, sugerindo que, ao
ser analisada a radiografia de tdrax, as alteraces deveriam
ser descritas e ndo serem feitos diagndsticos; ou, entdo, que
fossem oferecidos diagndsticos diferenciais. No referido
estudo, ndo foram descritas distintamente atelectasia e
consolidacdo, sendo considerada como area desarejada a
presenca de atelectasia e/ou consolidagdo, conforme critérios
utilizados pelo servigo de radiologia.

2) Calculo amostral: quando realizado o calculo amostral
para a realizacdo deste estudo (90 pacientes), foi subestimada
a incidéncia de complicagdes radiolégicas pulmonares como
sendo de 20% no periodo pds-operatdrio. Como esta claro,
houve um maior nimero de casos e conseqliente necessidade
de uma amostragem maior. Até porgue 0s pacientes que séo
submetidos a cirurgia de RM tém muitos fatores de correlagéo
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e apresentam muitas variaveis, o que exigiria um maior nimero
de pacientes para se obterem dados significativos.

Trabalhos demonstram limitacBes na descricdo
metodolégica, sendo dificil concluir, com seguranca, a
fidedignidade dos achados [26]. Outro aspecto a ser
considerado é a auséncia de critério uniforme para estabelecer
a presenca de complicacfes pulmonares e descrever o regime
terapéutico pré e pds-operatdrio, bem como arelativaimportancia
dada aos fatores de risco para complicacdes pulmonares,
podendo contribuir para a discrepancia dos resultados [27].

Ademonstracdo e a explicacdo da importancia dos exercicios
ventilatérios e mobilizacBes precoce pelo fisioterapeuta sdo
importantes [16]. Entretanto, as complicacdes pds-operatorias
referidas ndo tiveram relevancia clinica a ponto do paciente
necessitar intervencao terapéutica especifica e maior tempo de
hospitalizacdo. Assim, a maior atencéo ao paciente no periodo
pré-operatdrio pode influenciar na sua possivel e mais rapida
recuperacdo pos-operatoria.

Com base no estudo em questdo, pode-se prever que
pacientes instruidos no pré-operatério estardo melhores
preparados para colaborar com as necessidades do tratamento
pos-operatério. Estes, entendendo o objetivo da fisioterapia
pré e pbs-operatdria, as limitacGes decorrentes do processo
cirdrgico e a técnica fisioterapéutica proposta, poderdo
favorecer a sua recuperacdo e, assim, diminuir o tempo de
permanéncia no hospital.

Dessa forma, pensa-se em custo-efetividade de um programa
de fisioterapia pré-operatorio, de no minimo duas sessdes, que
poderd, ndo sé reduzir o tempo de internacdo, como diminuir
0s custos hospitalares. Ja a incidéncia de complicagdes
radioldgicas pulmonares sugere que novo calculo amostral e
estudo sejam realizados para que se possa verificar a efetividade
da fisioterapia pré-operatéria na incidéncia de complicacGes
radiolégicas pulmonares, pois tal ndo foi suficiente para
demonstrar a eficacia do tratamento no presente estudo. Por
outro lado, ndo foram encontradas diferencas objetivas quanto
a forca muscular inspiratéria maxima (Pl méxima), capacidade
vital forcada (CVF) e volume expiratdrio forcado no 1° segundo
(VEF1), nos pacientes tratados com tal proposta fisioterapéutica.
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