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RESUMO 

 
 
 

Fundamento: As técnicas respiratórias de remoção de secreção pulmonar são bem 
descritas na literatura bem como as de expansão pulmonar, entretanto as técnicas 
amplamente recomendadas para o pós-operatório de revascularização do miocárdio 
utilizando pressão positiva nas vias aéreas parecem não restabelecer os volumes 
pulmonares até o quinto dia pós-operatório. Correlacionado a isso, não há evidência 
científica da utilização do PEP como terapia de expansão pulmonar em pós-
operatório de pacientes revascularizados. Objetivos: Testar a eficácia do dispositivo 
de fisioterapia –  PEP – aparelho de pressão positiva fluxo dependente a partir de 
sistema de orifício – e estimar o seu incremento sobre a capacidade vital (CV) no 
pós-operatório de pacientes revascularizados até o quinto dia pós-operatório. 
Delineamento: Ensaio Clínico Randomizado (ECR). Casuística, Material e 
Métodos: A amostra foi constituída por 52 pacientes, sendo 26 no grupo controle e 
26 no grupo intervenção. A medida da CV foi realizada no pré-operatório antes da 
randomização. Após RM os pacientes foram submetidos à realização das 
respectivas técnicas, duas vezes ao dia, por cinco dias. A CV foi registrada antes e 
após a realização da técnica escolhida a partir do grupo em três dias: D1 – POI; D2 
– 2°DPO; D3 – 4° DPO.  A ocorrência de desfechos clínicos atelectasia, pneumonia 
e insuficiência respiratória aguda foram analisados na forma de ocorrência. 
Resultados: Os grupos controle (GC) e intervenção (GI) apresentaram 
características gerais e operatórias semelhantes. O GI obteve maior incremento da 
CV quando comparado ao GC, bem como maior número da amostra com otimização 
desse valor pulmonar, embora sem significância estatística. Não houve diferença 
estatística na incidência dos desfechos clínicos: atelectasia, pneumonia e 
insuficiência respiratória aguda na análise intergrupos. Conclusão: O dispositivo de 
fisioterapia PEP mostrou-se estatisticamente ineficaz para incremento da CV na 
amostra estudada até o 4° dia pós operatório. 
 

 
 
 
Palavras-chave: 1. Revascularização Miocárdica, 2. Medidas de Volume Pulmonar, 
3. Testes de Função Respiratória, 4. Modalidades de Fisioterapia. 
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II. INTRODUÇÃO 
 

 

A RM é uma das mais freqüentes cirurgias realizadas em todo o mundo. Nas últimas 

três décadas, muitos avanços aconteceram relacionados à revisão de vários 

conceitos concernentes à aterosclerose, tecnologia e técnica cirúrgica (1,2). 

Encontra-se associada a uma incidência significativa de complicações renais, 

músculo-esqueléticas, neurológicas e pulmonares, ocasionando deficiência na 

função respiratória, fatores relacionados diretamente ao desenvolvimento de 

morbimortalidade nos pacientes no período pós-operatório (3). Os efeitos do 

procedimento cirúrgico, esternotomia, uso do enxerto de artéria torácica interna 

esquerda (4), necessidade de posicionamento de dreno pleural (5) e CEC têm 

demonstrado potencializar a lesão e retardo no retorno da função respiratória (6). 

 

A etiologia da disfunção pulmonar na CC resulta da associação entre diversos 

fatores de risco nas fase pré, intra e pós-operatória. Idade, sexo, sedentarismo, 

obesidade, história de tabagismo e DPOC, tosse ineficaz, presença de doença 

neurológica, DM, HAS (7-8); anestesia, trauma cirúrgico, CEC, parada cardíaca, 

tempo de cirurgia, tempo de VM (4-5) além de dor, tipo e tempo cirúrgico, sedação e 

analgesia, n° de pontes realizadas, dissecção da artéria mamária e redução da 

complacência pulmonar (7-8).  

 

Complicações pulmonares são os contribuintes mais freqüentes e importantes para 

a morbimortalidade e custos associados à hospitalização (11), podendo ser 

responsáveis por permanência na UTI com suporte ventilatório prolongado (16-17). 

Atelectasia e hipoxemia destacam-se como principais complicações (9-14), além de 

tosse seca ou produtiva, dispnéia, broncoespasmo, hipercapnia, derrame pleural, 

pneumonia, pneumotórax, reintubação e insuficiência respiratória aguda (12,15).  

 

As manifestações fisiopatológicas resultam de alterações na troca gasosa e 

mecânica pulmonar e podem ser evidenciadas principalmente através de alteração 

no padrão radiológico, hipoxemia, aumento da freqüência respiratória e do trabalho 

respiratório, alteração na ausculta pulmonar e tosse produtiva (18-23). O impacto na 

perda de volumes pulmonares causado pelo colapso alveolar com redução na CRF 
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e hipoxemia pode promover infecção e lesão pulmonar, tornando-se importante o 

diagnóstico precoce de incapacidade do indivíduo em deambular de forma adequada 

e independente devido a sintomas como “falta de ar” e hipoxemia (11). 

 

Os recursos terapêuticos para expansão pulmonar surgiram pela necessidade de se 

prevenir ou tratar a redução do volume pulmonar no pós-operatório. 

Tradicionalmente, prevenção e tratamento de complicações pulmonares incluem 

manobras respiratórias, tais como inspiração profunda, tosse e o uso de PEEP (24). 

A fisioterapia respiratória é utilizada como prevenção e tratamento de complicações 

pulmonares, tais como retenção de secreção, atelectasia e pneumonia, tornando-se 

fundamental no pré e pós-operatório de pacientes submetidos à CC com o objetivo 

de redução da obstrução brônquica, manutenção de valores pulmonares adequados 

e favorecimento das trocas gasosas (7,27). 

 

Fisioterapia é parte integrante da gestão de pacientes em UTI (28). O objetivo mais 

importante é a melhora da capacidade funcional do paciente e restauração de 

independência respiratória e física minimizando riscos de complicações da 

imobilidade no leito (29-30). Sua eficácia a curto prazo tem sido estudada 

extensivamente e há moderada evidência que apoia seu papel (28,31-35). Porém, 

não há consenso na literatura sobre a técnica de fisioterapia mais adequada (9). 

 

Em relação às técnicas de fisioterapia respiratória, poucas há estudos consistentes 

de padronização das técnicas e recursos (29-30). Muitas técnicas utilizadas no pós-

operatório de RM tais como a PEP estão substanciadas em escassas informações a 

respeito de sua eficácia sendo o principal foco na elaboração desse estudo. 
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III. REVISÃO DE LITERATURA  

 

 

III.1 EPIDEMIOLOGIA  

 

 

A DAC é uma das principais causas mundiais de morte, sendo a primeira na 

população de 60 anos ou mais. São em média 3.8 milhões de homens e 3.4 milhões 

de mulheres que morrem todo ano pela doença. Sua incidência encontra-se 

ascendente nos países em desenvolvimento devido a fatores como longevidade, 

urbanização e mudanças de hábitos diários (36). A revascularização miocárdia 

constitui-se como procedimento de rotina para o tratamento de pacientes que 

apresentam sintomas de isquemia miocárdica, contribuindo para o aumento da 

expectativa e melhoria da qualidade de vida dos pacientes com DAC (37). 

Anualmente, cerca de um milhão de cirurgias são realizadas no mundo (31,37). 

Trata-se hoje da intervenção de escolha para indivíduos com ICO (38).  

 

Os pacientes submetidos à RM constituem o grupo de maior risco entre os 

portadores de DAC e, apesar do perfil dos pacientes vir se modificando 

sensivelmente nos últimos anos (reoperações em maior número, idade mais 

avançada e presença de acentuada disfunção ventricular), tem-se observado 

diminuição progressiva da mortalidade na CC. Atribui-se isso à melhoria na técnica 

cirúrgica, melhor proteção miocárdica, uso de oxigenadores descartáveis de melhor 

qualidade e anestésicos empregados como também ao melhor conhecimento das 

alterações fisiológicas patológicas no pós-operatório pela equipe da terapia intensiva 

(39).  
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III. 2 REVASCULARIZAÇÃO DO MIOCÁRDIO E A FUNÇÃO PULMONAR 

 

 

O correto preparo pré-operatório é fundamental para a obtenção do sucesso no 

tratamento cirúrgico. Informações como a história prévia do paciente, presença de 

DPOC, tabagismo, obesidade e idade são importantes, pois a melhor recuperação 

da função pulmonar depende de adequada avaliação pré-operatória para determinar 

o risco cirúrgico (40). Há ainda, como co-responsáveis pelos melhores resultados da 

cirurgia cardíaca, a equipe paramédica (perfusionistas, enfermagem e 

fisioterapeutas) cada vez mais especializada e dedicada (39). 

 

O período do POI inicia-se no centro cirúrgico imediatamente quando o tórax é 

fechado, devendo o paciente permanecer com monitorização invasiva, inclusive 

durante o transporte para a terapia intensiva. O manejo inicial de pacientes 

revascularizados no POI prende-se à correção das anomalias produzidas pela 

anestesia, pela circulação extracorpórea e cirurgia propriamente dita e ainda às 

cardiopatias subjacentes (39). A VM é instalada na UTI, preconizando-se o uso de 

VC de 8-10 ml/kg no modo volume controlado ou com a pressão de pico/platô 

suficientes para manter o mesmo volume na modalidade pressão-controlada (41). A 

PEEP normalmente é estabelecida em cinco centímetros de água e fração de 

oxigênio inspirado de 100%. O procedimento de extubação deve respeitar critérios 

como PaO2 > 70 mmHg com FIO2 < 0,4 e PaCO2 normal com ventilação minuto 

espontânea em cerca de 100 ml/kg (41). Após observação dos critérios de avaliação 

clínica e laboratorial, deve-se proceder a extubação com o paciente bem 

monitorizado (42).  

 

 

III. 2.1 FATORES DE RISCO PARA COMPLICAÇÕES PULMONARES 

 

 

O risco cirúrgico na RM está intimamente relacionado com os fatores de risco desde 

o pré-operatório até o manejo clínico no pós-operatório (43). Alterações dos 

parâmetros funcionais pulmonares estão relacionadas a um aumento no tempo de 

internação hospitalar gerando uma menor rotatividade de pacientes nos leitos 
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hospitalares e, consequentemente, aumentando o custo dos centros hospitalares 

(44-46), apesar dos avanços nos cuidados pré, intra e pós-operatório (47-49). 

 

 

3.2.1.1 Fase Pré-operatória 

 

Os fatores de risco nessa fase mais frequentemente relacionados com complicações 

pulmonares são: idade superior a 70 anos, presença de tosse produtiva prévia, DM, 

DPOC, tabagismo, obesidade e redução da função pulmonar anterior (31,50). Além 

destes, IMC > 27 e VEF1 < 75 % e VEF1/CVF < 70% corroboram para aumento do 

número de complicações (50). A função pulmonar e cardíaca prévias também devem 

ser consideradas (43). 

 

 

3.2.1.2 Fase Intraoperatória 

 

Durante a fase intraoperatória, o grau de sedação, a intensidade da manipulação 

cirúrgica, o número de drenos pleurais e o uso de CEC são considerados os 

principais responsáveis por alterar a mecânica respiratória no POI (51-52). O uso da 

CEC na RM promove reações inflamatórias causando deterioração da função 

pulmonar e oxigenação no pós-operatório (16-17,32,53). Acredita-se que permanece 

de 25 a 30% mais baixa, mesmo após 3,5 meses após a RM (8,54). Essas 

complicações são responsáveis por permanência hospitalar e custos hospitalares 

aumentados (44) e ainda representam importantes causas de morbi-mortalidade 

(17,32,40,50,53). Exposição à hipotermia durante a CEC prejudica o endotélio 

pulmonar. Além disso, a gravidade de uma lesão pulmonar associada à CEC 

depende da duração da cirurgia e idade do paciente (55). Vale ressaltar que o uso 

de CEC encontra-se relacionado com tempo de VM prolongado nos pacientes 

revascularizados (56). 

 

A anestesia geral e a utilização da artéria mamária interna são fatores que também 

contribuem com a ocorrência de complicações pulmonares (53,57-61). Estão 

associadas ainda à depressão do estímulo respiratório, resultando em 

hipoventilação alveolar e redução da CRF (1). Acredita-se que esta redução seja 
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estimada em torno de 20% dos valores prévios (16). A utilização da artéria mamária 

promove maior risco de vazamento na pleura com subsequentes complicações 

pulmonares (16). No entanto, nas últimas décadas, os cuidados transoperatórios 

neste tipo de cirurgia têm melhorado consideravelmente resultando em uma menor 

taxa de complicação em geral (37,47,62-63).  

 

 

3.2.1.3 Fase Pós-operatória 

 

Nessa fase os fatores desencadeantes mais relacionados com as alterações 

respiratórias no pós-operatório são: função pulmonar, uso da CEC e o grau de 

sedação (42). Intensidade da cirurgia e o número de drenos pleurais também estão 

relacionados com o desenvolvimento de complicações pulmonares (41).  

 

Incisão torácica ou esternotomia mediana e a presença de drenos torácicos reduzem 

CV, VR, CPT e CRF, levando à formação de atelectasias, com alterações da relação 

ventilação e perfusão (V/Q), a PaCO2 e PaO2 (40). Como principais alterações 

fisiopatológicas ocorrem aumento no extravasamento de água extravascular 

causado pelas células inflamatórias nos pulmões, com preenchimento alveolar, 

levando à inativação do surfactante e colapso de pulmonar com redução na SpO2 e 

aumento no trabalho respiratório (32,64). 

 

A dor pós-operatória é considerada como fator de risco para desenvolvimento de 

complicações (57-61). A redução do VR e VC são complicações relacionadas com a 

dor em pós-operatório de RM (65). Mesmo sob o ponto de vista estritamente físico, a 

dor no pós-operatório é prejudicial à convalescença normal podendo causar 

vasoconstrição, hipertonia muscular, taquicardia e taquipnéia por estímulo bulbar, 

culminando em graves arritmias, atelectasias e retenção de secreções pulmonar. A 

analgesia é portanto um aspecto que merece destaque sendo fundamental para o 

conforto do paciente e sua colaboração no pós-operatório (66).  
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III. 2.2 COMPLICAÇÕES PULMONARES 
 
 

 

Em ordem de incidência, as complicações pulmonares podem ser enumeradas da 

seguinte forma: derrame pleural, atelectasia, paralisia do nervo frênico, VM 

prolongada, disfunção e/ou paralisia diafragmática, pneumonia, embolia pulmonar, 

síndrome da disfunção respiratória do adulto, aspiração, pneumotórax e quilotórax 

(7,8). Dentre as complicações mais freqüentes, encontram-se: atelectasia, pneumonia 

e insuficiência respiratória. A avaliação da CV parece refletir a função pulmonar 

desses pacientes. Assim, sugere-se estar inserida em protocolos de avaliação na 

prática hospitalar desde o pré-operatório para fins de diagnóstico precoce de 

possíveis disfunções evitando-se futuras complicações (11). 

 

Figura 1 - Volumes e capacidades pulmonares. Fonte: anestesiologia.com 
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3.2.2.1 Atelectasia  

 

São as alterações radiológicas mais comumente observadas (4,8,63-66), com 

frequência média de 65% nos pacientes submetidos à CC (17,44,67-68), sendo 

diagnosticadas  inclusive em TC de tórax (9,70), com maior incidência no lobo inferior 

esquerdo. Estão relacionadas com deterioração nas trocas gasosas e diminuição nos 

volumes pulmonares, reduzindo a CRF e complacência pulmonar. São consideradas 

clinicamente relevantes quando progridem em extensão ou persistem com hipoxemia, 

aumento do trabalho respiratório ou outro sinal de esforço (9).  

 

Alterações fisiopatológicas da cirurgia de RM, reduzem volumes, capacidades e fluxos 

pulmonares (VR, CPT, CV e CRF) levando à formação de atelectasias (Figura 1) com 

alterações na relação ventilação/perfusão (V/Q), na PaCO2 e na PaO2 (17).  

 

Figura 2 – Alterações causadas pela circulação extra-corpórea 
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3.2.2.2 Pneumonia  

 

Acomete cerca de 3% dos pacientes submetidos a CC (17,44,67-68). A capacidade 

de um paciente em eliminar secreção pulmonar neste caso é um fator determinante 

do sucesso ou fracasso de sua evolução pois secreção retida aumenta o shunt 

intrapulmonar, diminui a capacidade pulmonar, causa hipoxemia, aumenta o trabalho 

respiratório sendo substrato para pneumonia nosocomial (72). Em caso de resultar 

em insuficiência respiratória, representa uma das principais causas de morbi-

mortalidade e permanência hospitalar prolongada após cirurgia torácica (72-73). 

 

 

3.2.2.3 Insuficiência Respiratória Aguda 

 
 
Representa uma complicação frequente, sendo a causa mais significativa de 

morbidade no pós-operatório de CC (51-52). Possui alta incidência gerando aumento 

dos custos relativos ao prolongamento do tempo de permanência hospitalar e 

mortalidade. Desta forma, esforços substanciais foram designados para identificar 

técnicas que pudessem ser usadas para prevení-las (74). 

 

 

III.3 PAPEL DA FISIOTERAPIA  

 

 

Historicamente, a fisioterapia respiratória tem sido empregada profilaticamente em 

pacientes que se submeteram à CC, a fim de reduzir o risco de complicações 

pulmonares, como retenção de secreção pulmonar, pneumonia e atelectasia (3,16). 

Realizada nas fases pré e pós-operatória, faz parte da prevenção e tratamento de 

complicações nesses pacientes, especialmente em sub populações que apresentam 

maior risco de desenvolver complicações pós-operatórias (7,8). O fisioterapeuta tem 

um papel importante no tratamento da RM, com o objetivo de prevenir ou amenizar 

as complicações pulmonares. O trabalho deste profissional inicia-se com o desmame 

do paciente da VM, como descrito em alguns estudos (13-14,41,76) e termina com o 

paciente sob ventilação espontânea após a extubação (15,17,64,75).  
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A fisioterapia respiratória é geralmente administrada após a cirurgia. No entanto, 

estudos sugerem que a estratégia, quando utilizada baseada em fatores de risco 

previamente conhecidos, pode beneficiar os pacientes desde o período pré-

operatório (15,77-81). Mais atenção fisioterapêutica ao paciente no pré-operatório 

pode levar a uma recuperação mais rápida no pós-operatório (33). Estudos 

demonstram que quando realizada desde o pré-operatório, seria mais eficaz na 

redução de complicações respiratórias em pacientes com risco moderado ou maior 

do que naqueles cujo risco era baixo, devido à melhora da força e resistência dos 

músculos respiratórios (15). 

 

Dentre as técnicas mais comumente empregadas no POI de RM incluem-se: 

exercícios de padrões ventilatórios (incursões profundas), deambulação precoce, 

cinesioterapia, posicionamento e estímulo à tosse (3,16). De acordo com os 

guidelines da ACCP, a administração de PEEP de 5-20 cmH2O entregue por 

máscara facial está creditada para melhorar a eliminação de muco por aumento da 

pressão do gás atrás das secreções por meio da ventilação colateral ou pela 

prevenção do colapso das vias aéreas durantes a expiração (38,82). Sugere-se que 

os pacientes devam receber recomendações sobre a importância dos exercícios 

respiratórios e deambulação precoce a ser realizada (14). 

 

Recentes recomendações (69) elaboradas como forma de instrumento norteador 

das ações da fisioterapia na UTI pressupõem o uso de dispositivos e equipamentos 

que gerem pressão positiva nas vias aéreas com indicação para aumento do volume 

inspiratório (hiperinsulação manual, respiração por pressão positiva intermitente 

(RPPI) e hiperinsulação com o ventilador) e aumento da CRF (CPAP, EPAP e PEP), 

em pacientes não cooperativos e cooperativos com CVF inferior a 20 ml/kg (Figura 

3).  
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Figura 3 – Relação entre os recursos empregados pela terapia de expansão pulmonar 

e higiene brônquica com os valores de CVF e o estado de cooperação do paciente. 

Fonte: França EET et al. Fisioterapia em pacientes críticos adultos. Rev Bras Ter 

Intensiva. 2012; 24(1):6-22 

 

 

 

 

III. 3.1 Uso do PEP no pós-operatório de RM 

 

 

A técnica com PEP foi criada na Dinamarca (35), onde substituiu em grande parte a 

drenagem postural associada à percussão e a vibração. Trata-se de uma técnica 

não-invasiva, simples de usar, com baixo custo podendo auxiliar pacientes a manter 

a continuidade da terapia fora do hospital, de aplicação versátil através de máscara 

ou bocal, permitindo inaloterapia simultânea. Possibilita ainda, que a terapia seja 

desempenhada na metade do tempo de uma sessão de fisioterapia convencional, o 

que representa impacto bastante positivo na relação custo-efetividade na escolha da 

técnica de fisioterapia respiratória. Os dispositivos de PEP geram pressões em torno 

de 5-20 cmH2O em expiração média (Figura 4).  
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Figura 4 – PEP de orifícios utilizado no estudo 

 

 

 

Dentre os principais objetivos do PEP, podemos destacar: melhorar e promover a 

limpeza do muco através da prevenção do colapso das vias aéreas mantendo as 

vias aéreas patentes ou aumentando a pressão distal intratorácica em secreções 

retidas, através da ventilação colateral ou aumento da CRF. No que concerne a 

prevenção da atelectasia pós-operatória, os estudos fornecem resultados 

conflitantes, pouco embasados, apesar de parecer que a técnica possa vir a auxiliar 

na prevenção ou reversão de atelectasia (83). 

 

A fisioterapia respiratória convencional requer ambiente adequado, assistência de 

profissional fisioterapeuta, sessão prolongada, não permite realização de 

nebulização associada; por outro lado, o princípio da terapia com PEP é similar ao 

CPAP e EPAP, aparelhos já bem descritos no arsenal da fisioterapia respiratória. No 

entanto o PEP possui a vantagem de ser auto-administrável e eficaz em casos de 

dor ou pouca tolerância por parte do paciente. 

 

Não há registro na literatura de contra-indicações absolutas ao uso do PEP. No 

entanto, sugere-se que sua utilização deva ser restrita em pacientes incapazes de 

tolerar aumento do trabalho respiratório, com pressão intracraniana acima de 20 

mmHg, instabilidade hemodinâmica, hemoptise ativa, pneumotórax, náuseas, 

cirurgia ou trauma craniano ou facial recente e cirurgias esofágicas.  
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IV. JUSTIFICATIVA  

 

 

As técnicas de fisioterapia respiratória para expansão pulmonar são frequentemente 

utilizadas para prevenção e tratamento de complicações pulmonares no pós-

operatório de RM, na tentativa de acelerar o processo de recuperação da função 

pulmonar (9). 

Existem diferentes técnicas que utilizam pressão positiva nas vias aéreas 

amplamente utilizadas no cenário estudado, no entanto em relação à eficácia da 

PEP não foi encontrada evidência científica. A maioria dos estudos clínicos da 

terapia com PEP envolveu pacientes com necessidade de higiene brônquica tais 

como os portadores de fibrose cística, DPOC dentre outros (35).  

Apesar da conhecida importância da fisioterapia pós-operatória, não há, até o 

momento, consenso na literatura sobre a superioridade de uma técnica em relação à 

outra (12). Além disso, a utilização da PEP é frequente em serviços de fisioterapia 

hospitalar, de forma que o estudo poderá trazer contribuição científica sobre a 

eficácia da técnica em pacientes revascularizados. 
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V. OBJETIVOS 

 

 

IV.1 OBJETIVO PRIMÁRIO 

 

 

Avaliar a eficácia da PEP sobre a CV de pacientes revascularizados. 

 

 

IV. 2 OBJETIVO SECUNDÁRIO 

 

 

Avaliar eficácia da PEP na redução ou prevenção de desfechos clínicos 

combinados: atelectasia, pneumonia e insuficiência respiratória aguda. 
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VI. CASUÍSTICA, MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

VI.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

 

Trata-se de um Ensaio Clínico Randomizado (ECR), realizado entre janeiro a 

dezembro de 2009, no Hospital Ana Néri, Salvador- Bahia.  

 

 

VI.2. POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

 

Pacientes adultos da cidade de Salvador-Bahia com indicação para realização de 

RM eletiva.  

 

 

VI.2.1. População acessível 

 

Pacientes adultos com indicação para realização de RM eletiva que preenchiam os 

critérios de inclusão no estudo. 

 

 

VI. 3 CARACTERÍSTICAS GERAIS DO LOCAL DO ESTUDO E DA POPULAÇÃO  

 

 

O HAN é um hospital público localizado em Salvador-Ba, caracterizado como 

terciário e de alta complexidade. Funciona como centro de referência para 

cardiologia em Salvador, bem como para os demais municípios da Bahia e é 

vinculado à Universidade Federal da Bahia (UFBa). Possui 237 leitos em sua 

totalidade, nove salas de cirurgia e reserva 50 leitos para cirurgias cardíacas de 

acordo com a programação mensal das equipes cirúrgicas existentes no Hospital. A 

rotina hospitalar permite que os pacientes sejam internados de 24 a 48 horas antes 



30 

 

do procedimento cirúrgico sendo abordados pelo fisioterapeuta para anamnese e 

coleta de dados. No pós-operatório, os pacientes são encaminhados intubados para 

a unidade pós-operatória (UPC) e imediatamente admitidos pela equipe de 

fisioterapia de acordo com liberação pelo médico intensivista. Normalmente, são 

extubados nas primeiras 24 horas de pós-operatório e permanecem na unidade por 

três a cinco dias sendo transferidos posteriormente para a enfermaria cirúrgica.  

 

 

VI.4 DESENHO DO ESTUDO 

 

 

                                                       

                                                               

 

 

 

 

 

 

 

 

VI.5 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

 

Pacientes adultos com idade igual ou superior a 18 anos, de ambos os sexos, 

submetidos à RM, e que assinaram, eles mesmos ou seu responsável, o TCLE. 

 

 

VI.6 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

 

 Ter a cirurgia cancelada;  

 Evoluir para óbito no centro cirúrgico; 

 Ser re-intubado em menos de seis horas após a extubação; 

Visita ao paciente 

pré-operatório 

Medida da CV  

Assinatura TCLE 

RM 
  

RANDOMIZAÇÃO 

DIA 1 

Extubação 

Primeira 

medida da CV 

DIA 2 DIA 3 

GC=FISIOTERAPIA 

CONVENCIONAL 

GI=FISIOTERAPIA 

CONVENCIONAL + 

PEP 
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 Necessidade de traqueostomia precoce, impossibilitando utilização do 

dispositivo PEP; 

 Síndrome coronariana aguda, insuficiência respiratória aguda, pneumotórax 

não drenado, hemoptise ativa; 

 Retirada do consentimento informado. 

 

 

VI.7 VARIÁVEIS DO ESTUDO  

         

 

VI.7.1 Variáveis demográficas e sócio-econômicas  

 

 Idade (anos);  

 Gênero (masculino/feminino).  

 

 

VI.7.2 Variáveis antropométricas e clínicas  

 

 Medidas antropométricas: IMC (peso/altura²) classificando em obesos (IMC 

maior ou igual a 30) e não obesos (IMC menor que 30); 

 Antecedentes pessoais – IAM (presença ou não); 

 Morbidades associadas: HAS (presença ou não); DM (presença ou não); 

Tabagismo (presença ou não); Dislipidemia (presença ou não); 

 Classe funcional da Insuficiência Cardíaca: critérios da NYHA. 

 

 

VI.7.3 Variáveis intra-operatórias  

 

 Tempo de anóxia (em minutos); 

 Tempo de CEC (em minutos); 

 Dreno torácico (presença ou não); 

 Dreno mediastínico (presença ou não).  
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VI.7.4 Variáveis pós-operatórias  

 

 Tempo de ventilação mecânica (em horas); 

 Tempo de permanência na unidade intensiva pós-operatória (em dias). 

 

 

VI.7.5 Variáveis de desfecho  

 

• Capacidade vital (Melhor medida da CV obtida após três coletas 

consecutivas/peso em prontuário); 

• Atelectasia (presença ou não); 

• Pneumonia (presença ou não); 

• Insuficiência respiratória aguda (presença ou não). 

 

 

VI.8 COLETA DE DADOS  

 

 

O processo de coleta de dados foi realizado pela pesquisadora e pela fisioterapeuta 

assistente da pesquisa, treinada previamente para as etapas do trabalho. Durante 

todo o período em que foi realizada a coleta, a pesquisadora teve acesso ao 

agendamento cirúrgico permitindo a avaliação dos pacientes desde a sua admissão.  

 

 

VI.8.1 Avaliação fisioterapêutica 

 

A avaliação inicial da pesquisa foi realizada na enfermaria, onde os pacientes foram 

examinados no pré-operatório para fins de registro. Constou de anamnese, 

preenchimento na ficha de coleta de dados (anexo 1) conforme coleta em prontuário 

médico, medida da CV com uso de máscara facial de silicone acoplada a um 

ventilômetro da marca Whight®, realizada de forma padronizada e preconizada de 

acordo com a SBCT que recomenda colocar o paciente na posição sentada, orientá-

lo a inspirar profundamente e, em seguida, expirar totalmente o ar o mais rápido 
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possível, e continuar expirando. A manobra foi realizada por três vezes, com um 

minuto de intervalo, escolhendo-se o maior valor obtido durante a mensuração da 

medida. Os pacientes foram orientados quanto aos possíveis procedimentos de 

fisioterapia respiratória a serem adotados no pós-operatório além de recomendados 

sobre a importância dos mesmos e de deambulação precoce. 

 

 

VI.8.2 Randomização 

 

Os participantes da pesquisa foram alocados nos grupos pelo processo da 

randomização tendo sido utilizada uma tabela de números aleatórios. Para dar início 

ao primeiro número da sequência o coordenador da fisioterapia sugeriu um número 

e a partir desse, a sequência foi respeitada, ocultada em envelopes até o momento 

do contato inicial entre o pesquisador e o paciente.  

 

 

VI.8.3 Período de acompanhamento do estudo 

 

O estudo deu início após a extubação do paciente e randomização do mesmo na 

UTI. Isto ocorreu no dia 1 da pesquisa denominado como D1, correspondendo ao 

POI. Após esse processo, ocorria a medida da CV antes e após cada intervenção de 

fisioterapia de acordo com o grupo a que pertencia. Os grupos randomizados foram 

assim designados: GC, onde o paciente realizava fisioterapia convencional que 

constava de fisioterapia respiratória (três séries de padrões ventilatórios - soluços 

inspiratórios) seguido de tosse técnica e fisioterapia motora (sedestração no leito e 

terapia de posicionamento com cabeceira acima de 45°) e GI, onde o paciente 

realizava além da fisioterapia convencional, o PEP (após a realização dos padrões 

ventilatórios). O período de acompanhamento total do estudo foi de cinco dias (D1, 

D2 e D3). O paciente permanecia na UTI nos três primeiros dias e posteriormente 

era encaminhado para a enfermaria, de acordo com conduta de pós-operatório de 

RM no HAN.   
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VI.9 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

 

VI.9.1 Cálculo do número amostral  

 
 
Para estimativa do nosso tamanho amostral, utilizamos um poder estatístico de 80%, 

levando-se em consideração informações da literatura (32), encontrando uma 

incidência de redução da capacidade vital em pacientes revascularizados em 50% 

no pós-operatório imediato assim como um incremento de 20% sobre a capacidade 

vital até o quinto dia pós-operatório. Com bases nesses dados, o número total 

requerido para o estudo foi de 52 pacientes. No presente estudo foi utilizada uma 

amostra constituída de 52 pacientes consecutivos. Este tamanho amostral permitiu 

uma precisão de 5%, utilizando um nível de confiança de 95%.    

 

 

VI.9.2 Análise descritiva 

 

 Características demográficas e clínicas sob a forma de percentuais  

 Características antropométricas  

 

 

VI.9.3 Hipótese nula 

                   

Não existe associação entre o uso do PEP e o incremento da capacidade vital de 

pacientes revascularizados até o quinto dia pós-operatório, implicando em duas 

proporções iguais.  H0: RR=1  
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VI.9.4 Hipótese alternativa  

 

Existe associação entre o uso do PEP e o incremento da capacidade vital de 

pacientes revascularizados até o quinto dia pós-operatório.  H0: RR ≠ 1  

 

 

VI.9.5 Operacionalização das Variáveis 

 

6.9.5.1 Variáveis independentes  

 

 Idade; 

 Gênero;  

 IMC;  

 DM; 

 HAS; 

 IAM; 

 DLP; 

 Tabagismo; 

 ICC; 

 CEC; 

 Anóxia; 

 Drenos: torácico e mediastínico; 

  Tempo de VM e UTI 

 

 

6.9.5.2 Variável dependente  

 

 Capacidade Vital: a CV foi assim operacionalizada: medida da CV em 

ml dividida pelo peso (em Kg).  

 

 

VI.9.6 Análise dos dados  

 

As variáveis categorizadas sexo, idade, peso, estatura, IMC, HAS, DM, Tabagismo, 

DLP, IAM e CF foram expressas em termos percentuais. Para as variáveis 

numéricas foram utilizados três parâmetros. O primeiro, uma medida de tendência 
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central (média e mediana), o segundo, mínimo e máximo, e o terceiro, a sua 

variabilidade (desvio padrão e intervalo interquartil). O teste Mann-Whitney foi 

utilizado para estabelecer a significância das diferenças das variáveis numéricas 

entre os grupos controle e intervenção. O teste do qui-quadrado foi utilizado para a 

comparação das variáveis categóricas, e quando inadequado o teste exato de 

Fisher, entre os grupos controle e intervenção. Em todos os testes estatísticos foram 

apresentados o valor calculado de p e do risco relativo com intervalo de confiança de 

95%. O nível de significância adotado foi de 5%. O software utilizado foi o SPSS 

versão 17.0 para Windows.    

 

 

VI.10 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS  

 

 

O projeto do estudo seguiu as normas do Conselho Nacional de Ética em Pesquisa 

(CONEP, resolução 196/1996) e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

HAN (Protocolo N.02/2008) vide anexo 3. Os coordenadores das áreas médicas, de 

fisioterapia e enfermagem e demais membros da equipe multidisciplinar foram 

esclarecidos quanto à importância, objetivos e metodologia da pesquisa. Os 

responsáveis e/ou os pacientes foram informados sobre a pesquisa e convidados a 

liberar a participação no estudo mediante assinatura do TCLE (anexo 2).  
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VII. RESULTADOS 

 

 

VII.1 CARACTERÍSTICAS DA POPULAÇÃO ESTUDADA 

 

 

Durante o período do estudo, 80 pacientes foram admitidos no HAN para realização da 

cirurgia eletiva de RM. Todos os pacientes preencheram os critérios de inclusão, no 

entanto, 28 foram excluídos correspondendo a 36,5%. Os motivos para exclusão do 

estudo foram: 18 pacientes por terem a cirurgia cancelada; três por terem evoluído à 

óbito no centro cirúrgico; um, por ter sido re-intubado em menos de seis horas após 

extubação; um, por necessidade de traqueostomia precoce; cinco por recusa em 

colaborar com a técnica (Figura 5). 

 

Figura 5 - Fluxograma de inclusão dos pacientes no estudo 

 

 

Pacientes com indicação para RM eletiva: n=80 

 

 

Pacientes Excluídos: n=28 

- 18: ter a cirurgia cancelada; 

- 03: evoluir para óbito no centro cirúrgico; 

- 01: ser re-intubado em menos de seis 

horas após a extubação; 

- 01: necessidade de traqueostomia 

precoce; 

- 05: recusa em colaborar com a técnica 

                                 

 

 

 

 

 

 

Pacientes randomizados: n=52 
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A amostra foi então composta por 52 pacientes dos quais, de acordo com a 

randomização, 26 foram alocados GC e 26 no GI. Os pacientes demonstraram as 

seguintes características: 20 eram mulheres (38,5%) e 32 homens (61,5%) com idade 

média de 60,5 ± 9,0 anos. Dos 52 pacientes, 30 eram idosos (58%) sendo sua 

distribuição similar entre os grupos 15 em cada grupo (58%). 

 

 

Tabela 1 – Características gerais 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Na tabela 1 é possível verificar a comparação entre os grupos. O sexo masculino 

predominou no GC com 17 (53%) indivíduos, diferente do GI com 15 (43%). Oito 

pacientes (40%) do GC eram portadores de DM, enquanto que no GI esse número foi 

de 12 (60%). O tabagismo esteve presente em dez pacientes (43%) do GC e em 13 

deles (56%) no GI. A HAS foi a alteração clínica de maior freqüência entre os grupos, 

tendo 22 indivíduos portadores (52%) no GC e 20 (48%) no GI. A dislipidemia 

apresentou-se em cinco (33%) do GC e em 10 (67%) dos pacientes do GI; 13 pacientes 

do GC (50%) e 11 do GI (42.3%) tinham histórico de IAM.  A ICC classe funcional I/II 

esteve em 24 (48%) e 26 (52%) no GC e GI, respectivamente.  

 

Os grupos randomizados apresentaram características semelhantes quanto aos dados 

demográficos assim como os ventilatórios. Apenas seis pacientes (11,5%) não 

Variáveis 
GC 

(n= 26) 
GI 

(n=26) 

Idade (média ± DP) 60,88 +  10,55 60,12 +  7,4 

Sexo Masculino 17 16 

 
IMC (≥ 30) 
 

 
 

3 
 
 

5  

HAS (nº total de casos) 22 20 
 
DM (nº total de casos) 

 
8 

 
12 

 
Dislipidemia (nº total de casos) 

 
5 

 
10 

Tabagismo (nº total de casos) 10 13 

 
IAM (nº total de casos) 

 
13 

 
11 

 
ICC (nº total de casos) 

  

I/II 25 26 
III/IV 1 0 
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apresentaram fator de risco para doença cardiovascular. A HAS esteve presente em 42 

indivíduos (80,8%); 20 apresentaram DM (30,8%), 23 eram tabagistas (44,23%), 15 

eram dislipidêmicos (28,8%) e 24 com história prévia de IAM (46,15%). A ICC CF I/II 

esteve presente em 98,07% dos casos, enquanto que um paciente apresentou ICC CF 

III/IV. Todos os 52 pacientes realizaram a RM via esternotomia mediana longitudinal. 

Apenas três pacientes não realizaram CEC e anóxia. Ao final da cirurgia, 47 pacientes 

fizeram uso de dreno de mediastino, dentre os quais 40 usaram dreno pleural além do 

mediastínico (Tabela 2).  

 

 

Tabela 2 – Características intra-operatórias 

Dreno pleural  

Dreno mediastínico 

     18 (45%) 

     22 (47%) 

                22 (55%) 

                25 (53%) 

                  0,18 

                  0,16 

Tempo cirúrgico  

(Média± DP) 

       4,3± 1                    4,2± 1                   0,19 

Tempo de anóxia 

(Média± DP) 

      1,7± 0,2                   1,7± 0,1                   0,10 

Tempo de CEC  

(Média± DP) 

      90± 28                   79± 44                  0,04 

N Pontes  

(Média± DP) 

     2,6± 07                   2,3± 0,8                  0,28 

 

 

 

VII.2 CARACTERÍSTICAS DOS DESFECHOS CLÍNICOS 

 

 

A CV foi a variável de escolha para indicar a capacidade ventilatória dos indivíduos 

estudados, tendo sido analisada em diferentes momentos, como demonstrado na 

Tabela 3. 

 

 

 

 

 

Variáveis 
 

                         GC 
 

 
                                   GI                                   pvalor 
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Tabela 3 – Análise da capacidade vital entre os grupos 

CV D1 Pré    13,8 ± 5,4      13,4 ± 7,9            0,77 

CV D2 Pós    14,3 ± 5,2      14,7 ± 6,6            0,83 

CV D3 Pós    20,8 ± 7,8      22,5 ± 10,3            0,52 

* CV D1 Pré: capacidade vital analisada antes de realização de qualquer conduta na UTI; CV D2 Pós: capacidade vital analisada no 

segundo dia de estudo após realização de qualquer conduta; CV D3 Pós: última capacidade vital analisada, no terceiro dia de estudo 

após realização de qualquer conduta. 

 

 

Como resultado da CV, observou-se que ocorreu ganho em seus valores entre o POI e 

5º DPO (nº total de casos) sendo de 17 casos (65%) no GC e 21(81%) no GI. Outro 

achado que vale ressaltar diz respeito ao incremento superior a 20% de seus valores 

quando comparados com o POI sem realização de qualquer conduta. Foram obtidos 

tais resultados: 13 casos (50%) no GC e 18(69%) no GI totalizando 31 casos (57%). 

Não houve diferença significativa entre o primeiro e o segundo dia da pesquisa em 

relação ao incremento da CV. No entanto, pode-se afirmar que houve diferença 

importante entre o primeiro e o terceiro dias de pesquisa em relação ao incremento da 

CV, apesar de não apresentar valor estatístico. 

 

Os desfechos clínicos pesquisados em nossa amostra, atelectasia, pneumonia e 

insuficiência respiratória ocorreram de forma pouco expressiva, correspondendo a nove 

(17%) do total de casos. Não houve caso de atelectasia no GC, registrando-se a 

ocorrência de dois casos no GI. Em relação aos outros desfechos, a pneumonia ocorreu 

na proporção de 2:1 e a insuficiência respiratória aguda, 3:1, no GC quando comparado 

ao GI conforme tabela 4.  

 

Tabela 4 – Ocorrência de desfechos clínicos secundários 

Atelectasia     0              2                0,15 

Pneumonia     2              1                0,55 

IRpA     3              1                0,30 

 

 

 

Variáveis 
 
                                    
 

 
                                GC                                        GI                                           pvalor 
 

                              

Variáveis 
 

                                       GC 
 

 
                         GI                                   pvalor 
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VIII. DISCUSSÃO 

 

 

O presente estudo teve como objetivo testar a eficácia do PEP – resistor de orifícios 

– sobre a CV de pacientes revascularizados através de uma amostra randomizada. 

Não foi possível realizar comparação com outros estudos sobre eficácia da PEP 

uma vez que não há registro na literatura de sua existência. Assim, esta discussão 

versa sobre comparação da técnica PEP com as demais técnicas de fisioterapia 

existentes sobre incremento da CV em pacientes revascularizados assim como 

eficácia na redução de desfechos clínicos tais como atelectasia, derrame pleural e 

insuficiência respiratória. 

 

Na análise das características basais, os grupos do nosso estudo foram 

considerados homogêneos, o que pode ser comparado com outros estudos com 

utilização de características semelhantes (31-32,34,38,40). 

 

Em relação às alterações pulmonares encontradas em nosso estudo, a redução na 

CV foi relatada desde o POI em relação ao pré-operatório de pacientes 

revascularizados dessa amostra, sendo observado incremento dos volumes 

pulmonares no quinto dia de acompanhamento, achados semelhantes ao estudo de 

Bertol et al (38). 

 

A avaliação de técnicas fisioterapêuticas para reestabelecimento de volumes 

pulmonares demonstrada por Matte et al (84) ao comparar no pós-operatório de RM, 

três grupos: 1) Fisioterapia convencional + incentivador a volume (IS), 2) CPAP e 3) 

BIPAP, obteve decréscimo da CV com o uso de inspirometria de incentivo e melhora 

da CV nos outros dois grupos, sem diferença significativa entre os mesmos. 

Concluiu-se que o uso preventivo de ventilação não-invasiva pode ser considerado 

como um eficaz significa a diminuir o efeito negativo da cirurgia coronária na função 

pulmonar, porém utilizando técnicas de alto custo e pouco toleráveis pelo paciente, 

até o 2° DPO. Nosso estudo demostrou que no D2 (terceiro dia de 

acompanhamento) houve incremento progressivo da CV com uma técnica de baixo 

custo e tolerada pelo paciente além de auto-administrável. 
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Estudos de acompanhamento sobre a função e capacidade pulmonar após CC 

demonstraram que os volumes pulmonares não recuperaram os valores pré-

operatórios oito semanas após a cirurgia (31,85). A CV no POI de RM se mostra 

reduzida em cerca de 50% quando comparados aos valores pré-operatórios (32,84). 

Esse achado foi semelhante aos dados da população estudada nesse estudo.  

 

A técnica de fisioterapia EPAP, foi comparada no estudo de Ferreira et al (31) 

utilizando-se dois grupos: intervenção (fisioterapia convencional + EPAP) ou grupo 

controle (fisioterapia convencional). O grupo controle recebeu apenas orientação 

sobre a técnica de tosse, mobilização precoce e exercícios de respiração profunda. 

Como esperado, variáveis pulmonares observadas incluindo CV não apresentaram 

diferença significativa entre os grupos, concluindo que o EPAP não seria mais eficaz 

que a fisioterapia convencional após revascularização miocárdica. Tal achado já 

havia sido demonstrado anteriormente (38) por Bertol et al. onde o EPAP associada 

à fisioterapia respiratória convencional não demonstrou superioridade no pós-

operatório. 

 

Para minimizar as alteração na função pulmonar em pós-operatório de CC, Borghi-

Silva A. et al, em 2005 (32) demonstraram, em estudo prospectivo e randomizado 

com 24 pacientes, que a pressão positiva (na forma EPAP) associada à intervenção 

fisioterápica convencional foi mais eficiente do que quando a fisioterapia 

convencional foi realizada de forma isolada. Nosso estudo obteve resultado 

semelhante com o uso da PEP, ambos com taxa de ganho na CV de 20%, 

demonstrando incremento da CV superior ao gerado pela fisioterapia convencional, 

entretanto sem valor estatisticamente significativo.  

 

Estudo publicado na Chest em 2001 (86), comparando utilização de IS a fluxo e a 

volume em pacientes com algum grau de injúria pulmonar, mostrou que no grupo 

com baixo risco de lesão pulmonar não houve incremento da capacidade inspiratória 

nem com uso do fluxo nem do volume. No grupo com alto risco, a capacidade 

inspiratória reduziu em quem usou o incentivador a fluxo, não demonstrando 

efetividade com uso dessas técnicas e ainda, a resistência imposta por esses 

recursos levaram a aumento do trabalho respiratório prejudicando a capacidade 
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inspiratória. Em contrapartida, pôde-se observar que o dispositivo PEP na amostra 

estudada, não ocasionou sinais e ou sintomas de aumento do trabalho respiratório e 

que seu uso ocasionou incremento da CV.  

 

Estudo similar em 2009 (34) com objetivo de comparar as técnicas utilizadas em 

pós-operatório de RM, utilizando incentivador a fluxo e exercícios de respiração 

profunda demonstrou não haver diferença significativa nos valores de CVF entre os 

grupos, até o sétimo dia de pós-operatório, concluindo não haver superioridade entre 

as técnicas. Nosso estudo, realizado até o quinto dia de internamento (4° DPO) 

demonstraram que o uso da PEP parece ser opção de escolha na recuperação da 

CV, uma vez que o incremento de CV aconteceu de forma progressiva, e, em sua 

maioria foi superior a uma taxa de 20% dos valores medidos no POI. 

 

A literatura demonstra que diversas técnicas ainda não apresentam recuperação 

satisfatória da CV até o 5° DPO (31-32,38,84). Sabe-se ainda que a PEEP, seja em 

qual forma for utilizada, pode ser capaz de recrutar alvéolos gerando maior volume 

pulmonar e com isso mantendo oxigenação normal.  

 

A eficácia da técnica fisioterapêutica pode impactar positivamente nas complicações 

pulmonares geradas no pós-operatório de RM, principalmente quando o assunto é 

tratamento e/ou prevenção de atelectasia.  Esse trabalho buscou observar eficácia 

do PEP nos desfechos clínicos mais frequentes no pós-operatório de RM, relevante 

uma vez que as complicações pulmonares são tidas como as principais 

complicações em cirurgias cardíacas em geral. Além disso, foi ainda assertivo uma 

vez que procurou correlacionar as principais complicações descritas recentemente 

(51), que destaca insuficiência respiratória aguda, hipoxemia, pneumonia e derrame 

pleural. Nesse sentido, o uso do PEP foi positivo, pois não apresentou diferença 

significativa na incidência de atelectasia entre os grupos, demonstrando inclusive, 

que o PEP pôde ser utilizado com segurança dentro da população referida. 

 

A partir das observações encontradas em nosso estudo e nos artigos analisados, e 

frente à ausência de consenso sobre qual dispositivo de fisioterapia se apresenta 

mais eficaz no incremento da CV em pacientes revascularizados, sugere-se que não 

se pode descartar a possibilidade do uso no PEP como opção de escolha.  
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Além disso, a técnica de escolha parece não ser a única variável a ser observada 

quando o objetivo for análise da eficácia da técnica sobre a CV de pacientes após 

CRM; a frequência do uso desta técnica, nesse caso a PEP (duas vezes ao dia) 

parece contribuir, assim como destaca o estudo de Stiller et al (87) com outros 

recursos de fisioterapia tais como CPAP, RPPI, SMI e exercícios de fisioterapia 

convencional. 

 

 

 

IX. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

  

Os exercícios respiratórios estudados mostraram-se eficazes em incrementar a CV 

na amostra estudada. 

 

Pode ser observado pela pesquisadora que a utilização da PEP, apesar de não ter 

tido superioridade estatisticamente significativa, mostrou-se de fácil aceitação e 

motivação entre os pacientes.   

 

A fisioterapia é vista como uma parte integrante da equipe multidisciplinar na maioria  

das UTI, porém necessita demonstrar boa relação custo-benefício, sendo necessário 

para isto um maior número de ensaios clínicos para que os recursos e as práticas 

empregadas em fisioterapia venham a ser padronizados.  

 

Desta forma, seria recomendado a produção de futuras pesquisas sobre a eficácia 

de recursos fisioterapêuticos nessa população que venham a testar o uso do PEP 

possivelmente com uma maior frequência de uso. 
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X. CONCLUSÕES 

 

 

 A utilização do PEP não esteve associada com melhora estatisticamente significativa 

da CV quando comparado ao tratamento convencional padrão até o 5° dia de 

acompanhamento no pós-operatório de pacientes revascularizados, na amostra 

estudada. 

 

 O PEP não reduziu desfechos clínicos secundários: atelectasia, pneumonia e 

insuficiência respiratória na amostra estudada. 
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XI. ABSTRACT 

 

 

Background: The breathing techniques removal of pulmonary secretions are well 
described in the literature as well as lung expansion , however the techniques widely 
recommended for postoperative myocardial revascularization using positive airway 
pressure does not seem to restore lung volumes until the fifth postoperative day . 
Correlated to this, there is no scientific evidence of the use of PEP as lung expansion 
therapy in postoperative patients revascularized. Objectives: To test the efficacy of 
device therapy - PEP - positive pressure device dependent flow from port system - 
and estimate its increase over the vital capacity (VC ) in postoperative patients 
revascularized by the fifth day after operative. Design: Randomized Clinical Trial 
(RCT). Patients, Material and Methods: The sample consisted of 52 patients, 26 in 
the control group and 26 in the intervention group. The CV measurement was 
performed preoperatively before randomization. After the patients underwent CABG 
for the respective techniques, twice daily for five days. The CV was recorded before 
and after the technique chosen from the group in three days: D1 - POI; D2 - 2 ° DPO; 
D3 - 4 ° DPO. The occurrence of clinical outcomes atelectasis, pneumonia and 
respiratory failure were analyzed in the form of occurrence. Results: The control 
group (CG) and intervention (GI) had similar general characteristics and operative. 
The GI had the highest increase in CV when compared to GC, as well as many of the 
sample with that value optimization lung, although without statistical significance. 
There was no statistical difference in the incidence of clinical outcomes: atelectasis, 
pneumonia and respiratory failure in the intergroup analysis. Conclusion: The device 
PEP therapy was statistically ineffective in increasing the CV in the sample until the 
4th postoperative day. 
 
 
Keywords: 1. Myocardial Revascularization, 2. Measurements of Lung Volume, 3. 
Respiratory Function Tests, 4. Physical Therapy Modalities. 
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XIII. ANEXOS 

 

 

ANEXO 1: FICHA DE COLETA DE DADOS  

 

Ficha n°: ___________ 

Eficácia da Pressão Positiva (PEP) sobre a capacidade vital de pacientes submetidos à 

Revascularização do Miocárdio 

 

Identificação 

Nome: ____________________________________ Sexo: _____________ 

Idade:_________ Peso:_________ Altura:____________ IMC:_________ 

 

Doenças pré-existentes: 

HAS(  ) DM(  )  DLP(  ) IAM(  ) Tabagista: Sim(  ) Não(  ) 

ICC – Classe Funcional: I(  )   II(  )   III(  )   IV(  ) 

 

Dados da Cirurgia 

Data de cirurgia:____/____/_______ 

N° Ponte: _______________ Tempo cirurgia: ________________ 

Tempo CEC: _____________ Tempo Anóxia: _________________ 

 

Dados pós cirúrgico: 

Dreno mediastino:______ Dreno Pleural: ______ 

Tempo de VM: __________________________ 

Atelectasia (  ) Congestão (  )   Pneumonia(  )      ITR(  ) IRpA(  )  Óbito(  ) 

Extubação:___/____/______   Hora: ________   

Alta UPC: ___/____/_______ 

 

Medidas Pré Operatórias: CV  +  PF em  __/___/_____ 

Medida 1ª  2ª  3ª  MF Ml/kg 

CV      

PF     ----- 
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1ª Medida Pós Operatória: CV  em  __/___/_____ 

Medida 1ª  2ª  3ª  MF Ml/kg 

CV pré      

CV pós      

 

 

   

FiO2:____% Dor:Sim (   ) Não 

(   )  Tosse: Sim (   ) Não(   ) Secreção:Sim (   ) Não (   ) Poltrona (   ) Marcha (   ) 

 

2ª Medida Pós Operatória: CV em  __/___/_____ 

Medida 1ª  2ª  3ª  MF Ml/kg 

CV pré      

CV pós      

 

 

 

 

FiO2:____% Dor:Sim (   ) Não (   )  Tosse: Sim (   ) Não(   ) Secreção:Sim (   ) Não (   ) Poltrona (   ) Marcha (   ) 

 

3ª Medida Pós Operatória: CV em  __/___/_____ 

Medida 1ª  2ª  3ª  MF Ml/kg 

CV pré      

CV pós      

PF pré      

PF pós      

 
Antes Depois 

SatO2   

FR   

 
Antes Depois 

SatO2   

FR   

 
Antes Depois 

SatO2   

FR   
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ANEXO 2: TERMO DE CONSETIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
  

Título da Pesquisa: Eficácia da Pressão Positiva (PEP) Sobre a Capacidade Vital de Pacientes 

Submetidos à Revascularização do Miocárdio. 

Nome do (a) Pesquisador (a): Fabiana Marques Souza Daltro.  

Nome do (a) Orientador (a): Prof. Dr. Mario de Seixas Rocha 

            

             O Sr (a) está sendo convidado (a) a participar desta pesquisa que tem como título Eficácia da 

Pressão Positiva (PEP) Sobre a Capacidade Vital de Pacientes Submetidos à Revascularização do 

Miocárdio. Os pacientes revascularizados no Hospital Ana Neri farão parte da pesquisa compondo a 

amostra da mesma. Ao participar deste estudo, o Sr (a) estará contribuindo para o desenvolvimento 

da ciência. O Sr (a) tem liberdade de recusar-se a participar e ainda de continuar participando em 

qualquer fase da pesquisa, sem qualquer prejuízo. Sempre que quiser poderá pedir mais informações 

sobre a pesquisa através do telefone da pesquisadora do projeto. 

 

           Nós iremos avaliar o seu pulmão que normalmente durante a cirurgia cardíaca apresenta uma 

diminuição da função deste órgão. O Sr (a) será avaliado e tratado desde o pré-operatório. 

Inicialmente, o (a) Fisioterapeuta irá medir sua quantidade de ar no pulmão (capacidade vital) antes e 

após a cirurgia utilizando uma máscara facial e um aparelho chamado ventilômetro e pedindo para o 

paciente soltar todo o ar do pulmão. Depois, o paciente será selecionado para um dos dois grupos: 1. 

Controle (realiza exercícios de fisioterapia respiratória sem aparelho e exercícios físicos) 2. 

Tratamento (realiza os mesmos exercícios do grupo controle e ainda utiliza o aparelho PEP - onde o 

paciente respira fundo e solta o ar pela boca pressionando um bocal). Será realizada uma avaliação 

do seu pulmão no pré e no pós-operatório, antes e depois de fazer o exercício tanto na Unidade de 

Terapia Intensiva (UTI) quanto na Enfermaria. Como medida de segurança, os pacientes do grupo 

controle que apresentem diminuição nos volumes pulmonares ou outro sinal de desconforto 

respiratörio será mudado para o grupo tratamento ou então ser tratado de acordo com o protocolo de 

fisioterapia já existente na UTI do Hospital Ana Néri.  

 

             Participando desta pesquisa, o Sr (a) irá ajudar muito a outros pacientes, pois com os dados 

obtidos nós conheceremos melhor este equipamento e o quanto ele poderá beneficiar o pulmão dos 

pacientes submetidos à cirurgia cardíaca. O estudo pretende contribuir com novas descobertas para 

a ciência sobre a eficácia do “PEP” na capacidade vital em pacientes revascularizados uma vez que 

as informações sobre o tema ainda são limitadas. A pesquisadora se compromete a divulgar os 

resultados obtidos por meio de apresentações públicas e impressas em eventos na área de estudo    

 

             O Sr (a) não terá nenhum tipo de despesa para participar desta pesquisa, bem como nada 

será pago por sua participação. A sua participação é inteiramente voluntária. Não serão custeadas 

despesas pessoais como transporte e a coleta dos dados será feita em horário pré-estabelecido entre 
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o pesquisado e o pesquisador. Após estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de 

forma livre para participar desta pesquisa. Portanto preencha, por favor, os itens que se seguem: 

 

Consentimento Livre e Esclarecido 

Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida, manifesto meu 

consentimento em participar da pesquisa. 

___________________________ 

Nome do Participante da Pesquisa 

______________________________ 

Assinatura do Participante da Pesquisa 

---------------------------------------------------- 

Assinatura do Pesquisador 

CONTATOS DO PESQUISADOR: 

TELEFONE (71) 32861416/ 91128361. E-mail para correspondência: fdaltro@armandodaltro.com.br   

Endereço profissional: Hospital São Rafael Av São Rafael Bairro: São Marcos Salvador Bahia. 
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ANEXO 3 : PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA  
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ANEXO 4: MODELO MAPA CIRÚRGICO MENSAL 

Nº DATA NOME DO PACIENTE ID  TIPO CIRURGIA 

1 1/12/08 FERNANDO SANTOS CORTES 44 CORREÇÃO DE ANEURISMA 

2 1/12/08 DEISEANE DOS SANTOS GOMES 19 TVA/M 

3 1/12/08 ANDRE APOLONIO DOS SANTOS 56 RM 

4 1/12/08 GERSON ROMÃO DA SILVA 62 RM 

5 2/12/08 ANTONIO CARVALHO DE SOUZA 61 TVM 

6 2/12/08 WESLEY PORTELA DA SILVA 2 CIV 

7 2/12/08 JOSEPHA CORREIA RIBEIRO 75 RM 

8 2/12/08 ALEILTON DA SILVA ARAUJO 14 CORREÇÃO TOTAL 

9 2/12/08 JUAREZ LIMA FEIROSA 52 DEBRIDAMENTO 

10 3/12/08 PASCOAL CARNEIRO DA SILVA 62 TVA  

11 3/12/08 HUMBERTO VIEIRA DE OLIVEIRA 48 TVM 

12 3/12/08 DEJANIRA SANTOS 56 DRENAGEM DE PERICARDIO 

13 4/12/08 MANOEL VIEIRA DE JESUS 67 TVA/M 

14 4/12/08 GILDA BATISTA FONSECA 38 TVA/M 

15 4/12/08 ARNALDO JOSE DE FONSECA 70 ENDARTERECTOMIA DE CAROTIDA 

16 4/12/08 ERICK MARTINS SEIXAS 4M ACESSO CENTRAL 

17 4/12/08 GILDA BATISTA FONSECA 38 TORACOTOMIA EXPLORADORA 

18 5/12/08 PAULO ROBERTO BAIA CERQUEIRA 56 CORREÇÃO DE ANEURISMA 

19 5/12/08 FRANCISCO MIRANDA DOS SANTOS 56 TVA 

20 5/12/08 FRANCISCA COSTA COUTO 81 DRENAGEM DE PERICARDIO 

21 6/12/08 FRANCISCO MIRANDA DOS SANTOS 56 TORACOTOMIA EXPLORADORA 

22 7/12/08 ESTER LIMA DE JESUS 05D BLALOCK 

23 8/12/08 EDVALDO RAMOS COSTA DE ASSIS 60 ENDARTERECTOMIA DE CAROTIDA 

24 9/12/08 ALANE TEIXEIRA COSTA 31 RM 

25 9/12/08 MANOEL VIEIRA DE JESUS 67 TVA/M 

26 10/12/08 JOSENILSON OLIVEIRA DOS SANTOS 41 CORREÇÃO DE ANEURISMA 

27 10/12/08 THEIO VICENTE SANTOS ALMEIDA 6 PLASTIA MITRAL 

28 10/12/08 VITOR BRUNO SANTOS ALMEIDA 27 TVM 

29 10/12/08 JOSENILSON OLIVEIRA DOS SANTOS 41 TORACOTOMIA EXPLORADORA 

30 11/12/08 MANOEL VIEIRA DE JESUS 67 TVM 

31 11/12/08 WILLAM SENA PIRES 9 CIV 

32 11/12/08 ANTONIO CARVALHO DE SOUZA 60 TVM 

33 11/12/08 ELVIRA DE CASSIA BARBOSA FARIAS 15 TVM 

34 12/12/08 José Gildo de Souza Querino 56 RM 

35 12/12/08 ANTONIO CELESTINO PEREIRA 72 AORTO BI-FEMURAL 

36 12/12/08 Hélio das Virgens Souza 70 RM 

37 12/12/08 ANTONIO CELESTINO PEREIRA 72 EMBOLECTOMIA 

38 13/12/08 LUIZ FERREIRA DE ARAUJO 59 RM 

39 13/12/08 ICARO SOARES LEITE 02M LIGADURA DUCTO TORACICO 

40 15/12/08 LINDALVA DE ABREU 42 CIA / TVM 

41 15/12/08 ANTONIO CELESTINO PEREIRA 72 EMBOLECTOMIA 

42 15/12/08 MANOEL CORREIA DA SILVA 66 PERICARDIECTOMIA 

43 15/12/08 EDVALDO DE OLIVEIRA 66 RM 
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44 16/12/08 GILDALVA BORGES SANTOS 37 TVA/M 

45 16/12/08 JOANA ARAUJO OLIVEIRA 63 RM 

46 16/12/08 VANUSA DO NASCIMENTO COSTA 9 TVM 

47 17/12/08 LAISLON LUIS JESUS NASCIMENTO 1 BANDAGEM DE ARTERIA PULMONAR 

48 17/12/08 ADELICIA MOREIRA DE ALMEIDA 64 RM 

49 17/12/08 ESTER LIMA DE JESUS 15D BLALOCK 

50 17/12/08 AGILSON SANTOS MUNIZ 57 RM 

51 18/12/08 JOSE RODRIGUES MENEZES 82 TVM 

52 18/12/08 FABIO JOSE BARBOSA SILVA 2M CIA   

53 19/12/08 MARIA SEBASTIANA DA SILVA OLIVEIRA 64 RM 

54 19/12/08 ARLINDO GOES DA SILVA 72 ENDARTERECTOMIA DE CAROTIDA 

55 19/12/08 JOSÉ LUIS FRANÇA REIS 47 RM 

56 19/12/08 ITAMAR PEREIRA 70 ENDARTERECTOMIA DE CAROTIDA 

57 20/12/08 CAMILA MONTEIRO SIRIGNI TEIXEIRA 18 CIA / TVM 

58 20/12/08 ZELIA OLIVEIRA CERQUEIRA 65 RM 

59 20/12/08 ZELIA OLIVEIRA CERQUEIRA 65 RM 

60 21/12/08 MARILENE DA SILVA SALDANHA 55 TORACOTOMIA EXPLORADORA 

61 22/12/08 ORLANDO DO CARMO SALES 79 RM 

62 22/12/08 JONAS FERREIRA DOS SANTOS 12 CIA   

63 22/12/08 LINDAURA DA SILVA PAIVA 72 RM 

64 22/12/08 GERSONITA SAMPAIO MANGABEIRA 81 RETIRADA DE ELTROLDO 

65 23/12/08 VENERANDA NA  CONCEIÇAO  SOUZA 61 RM 

66 23/12/08 GELSANDRO DOS SANTOS OLIVEIRA 13 TVA 

67 23/12/08 VALDELICE CARDOSO SALES 63 RM 

68 23/12/08 OABLO LENINE PIRES DOS SANTOS 2 COLECTOMIA TOTAL 

69 26/12/08 EDNA MARIA SOARES DOS SANTOS BOMFIM 51 CORREÇÃO DE PSEUDOANEURISMA 

70 29/12/08 SILVANETE DOS SANTOS MEIRA 35 TVA/M 

71 29/12/08 MANOEL FERREIRA DA SILVA 66 RM 

72 29/12/08 CAUAM SILVA SOUZA 5M COARCTAÇÃO DE AORTA 
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ANEXO 5: APRESENTAÇÃO DO ESTUDO EM POSTER 


