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RESUMO 

 

 

Disfunções pulmonares e periféricas após cirurgia de revascularização do miocárdio (CRVM) 

incluem alterações na função pulmonar (FP) e perda de força muscular respiratória (FMR) e 

periférica (FMP). Não é conhecido o efeito da associação entre o treinamento muscular 

respiratório (TMR) e o treinamento muscular periférico (TMP) sobre a capacidade funcional 

(CF) em indivíduos que são submetidos à CRVM. O objetivo deste estudo foi investigar a 

influência da associação TMR e TMP sobre a recuperação da CF precoce e e qualidade de 

vida em pacientes submetidos à CRVM.  O presente estudo foi um ensaio clínico controlado e 

randomizado, realizado com 83 voluntários adultos de ambos os sexos, divididos dois grupos: 

controle (GC), constituído por 42 indivíduos e intervenção (GI), constituído por 41 

indivíduos. Os participantes foram submetidos a sessões de TMR e TMP após a CRVM até o 

5o dia pós-operatório (PO5). A intensidade do TMR, caracterizado por treinamento muscular 

inspiratório (TMI) e expiratório (TME) foi calculada por meio de 15% dos valores obtidos 

manovacuometria. O primeiro grupo realizou fisioterapia convencional de acordo com o 

protocolo do hospital em que o estudo foi realizado. O GI, por sua vez, realizou, além da 

fisioterapia convencional, TMI, TME e TMP. Além disso foram avaliadas antes da cirurgia e 

no PO5 as seguintes variáveis: Pico de fluxo expiratório (peak flow), a capacidade funcional 

(teste de caminhada de seis minutos – TC6), a força muscular periférica (dinamometria) e 

verificada a qualidade de vida dos participantes (por meio do questionário SF-36). Os 

resultados do estudo demonstraram que o GI apresentou menor perda de força muscular 

inspiratória (p < 0,05) em relação ao GC e não houve diferença significativa em relação à 

FMP (p > 0,05). Em adição, os achados não demonstraram a influência de tal ganho sobre a 

CF (p > 0,05). Em relação à qualidade de vida, os indivíduos do GI apresentaram maior 

sensação de vitalidade (p < 0,05) e também maior percepção de dor (p < 0,05) em relação ao 

GC. Desse modo, o presente estudo concluiu que o TMI promoveu redução de perda de força 

muscular respiratória em indivíduos que são submetidos à CRVM e que a associação entre 

TMP e TMR, nesses indivíduos, melhorou a percepção de vitalidade. Embora tal associação 

não tenha apresentado melhora significativa em relação à CF, sugerimos que novos estudos 

possam ser desenvolvidos com o objetivo de se obter maiores resultados.   

   

 

 

Palavras-chave: Cirurgia Cardíaca. Treinamento Muscular Respiratório. Treinamento 

Muscular Periférico. Capacidade Funcional. Qualidade de Vida.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   

 

ABSTRACT 

 

 

Pulmonary and peripheral dysfunctions following coronary artery bypass grafting (CABG) 

surgery include complications in pulmonary function (PF) and the loss of respiratory (RMS) 

and peripheral muscle strength (PMS). The effect of respiratory muscle training (RMT) and 

muscle peripheral training (MPT) on the functional capacity (FC) in patients with CABG 

surgery is unknown. The objective of this study was to investigate the influence of RMT and 

MPT on an early recovery from CF and quality of life in patients with CABG surgery. A 

randomized controlled clinical trial was conducted with 83 adult volunteers of both sexes 

divided into two groups: control (CG), with 42 individuals, and intervention (IG), with 41 

individuals. Participants underwent RMT and MPT sessions after the CABG surgery until the 

5th postoperative day (PO5). The intensity of RMT, characterized by inspiratory muscle 

training (IMT) and expiratory muscle training (EMT), was calculated by the means of 15% of 

the values obtained by manovacuometry. The control group performed conventional 

physiotherapy. In addition to conventional physiotherapy, the IG performed IMT,  EMT and 

MPT. The PF was evaluated by a portable device called the Peak Flow Meter (ASSESS®); 

the CF by means of the 6-minute walk test (6MWT); the quality of life by the generic 

instrument MOS SF-36; and the peripheral muscle force (PMS) by the JAMAR 

dynamometer. The results of this study showed that IG had lower inspiratory muscle strength 

loss (p < 0.05) than CG, and there was no significant difference in relation to PMF (p > 0.05). 

In addition, the findings did not demonstrate the influence of such gain on the FC (p > 0.05). 

Regarding the quality of life, IG individuals presented greater sensation of vitality (p < 0.05) 

and also greater pain perception (p < 0.05) in relation to CG. It was possible to conclude that 

IMT promotes a lower loss of RMS in patientes with CABG surgery and that the association 

between PMT and RMT in these individuals improves the perception of vitality and increases 

the perception of pain. Although this association did not show significant improvement in 

relation to FC, we suggest that new studies, with a larger sample, can be developed in order to 

obtain more evidence.  

 

 

Keywords: Cardiac Surgical. Respiratory Muscle Training. Peripheral Muscle Training. 

Functional Capacity. Quality of life. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A doença cardiovascular (DCV) constitui a principal causa de óbito em homens e 

mulheres no mundo (OMS, 2017), tornando-se uma importante doença do século XXI devido 

à sua alta morbidade e mortalidade (MORAN et al., 2014). 

Um dos principais tipos de DCV é a doença arterial coronariana (DAC), a qual 

apresenta a aterosclerose como principal causa (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

CARDIOLOGIA, 2007). A aterosclerose é caracterizada pela formação de placas de lipídeos 

e tecido fibroso na parede das artérias, o que leva a um enrijecimento arterial ao longo do 

tempo. Essas placas podem se tornar grandes o suficiente para reduzir o fluxo sanguíneo e o 

maior dano ocorre quando elas se rompem, levando à formação de um coágulo, que, por sua 

vez, pode obstruir a passagem do sangue até o miocárdio. Este fenômeno caracteriza o infarto 

agudo do miocárdio (IAM) (THYGESEN et al., 2007) e, consequentemente, dependendo do 

grau da lesão, pode levar à outra DCV, a insuficiência cardíaca congestiva (ICC) (COWIE et 

al., 2005). 

Embora o tratamento clínico da DCV e a abordagem invasiva sejam alternativas, o 

tratamento cirúrgico é a intervenção de escolha em alguns casos de cardiopatias, sendo 

considerado como opção eficaz no tratamento de doenças cardíacas isquêmicas avançadas e 

indicado quando representa maior sobrevida ao paciente (BOTEGA et al., 2010; PIVOTO et 

al., 2010). Além do aumento da expectativa de vida, pacientes submetidos à cirurgia de 

revascularização do miocárdio (CRVM) apresentam melhor prognóstico em relação à 

qualidade de vida em até seis meses, após o procedimento cirúrgico (GOIS et al., 2009). 

Desse modo, segundo as Diretrizes da Cirurgia de Revascularização Miocárdica, Valvopatias 

e Doenças da Aorta (2004), a CRVM é uma excelente opção com indicações precisas e bons 

resultados, em longo prazo.   

Por conseguinte, a cirurgia cardíaca, por ser um método invasivo, causa aumento na 

demanda metabólica devido ao dano e reparo tissular, assim como processo inflamatório 

sistêmico (ANKER et al., 2006). Todos esses processos metabólicos perduram por alguns 

meses após a intervenção cirúrgica e durante o período de recuperação e reabilitação 

(BOBAN et al., 2015), levando a uma deficiência nutricional e proteica, perda de gordura 

corporal e tecido muscular, assim como declínio na força muscular e perda de massa do 

ventrículo esquerdo (BOBAN et al., 2016; MUSCARITOLI et al., 2010; NORRELUND et 

al., 2006). 
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Em uma visão geral, a CRVM consiste em revascularizar indiretamente o miocárdio 

através de implantes de vasos na massa muscular isquêmica do ventrículo esquerdo pelo uso 

de segmentos da veia safena magna e de artérias como a radial, mamária interna (torácica 

interna), epigástrica inferior e gastroepiplóica direita (SARMENTO et al., 2013).  

A utilização de enxertos iniciou-se ao final da década de 1950, quando as pontes de 

veia safena foram consideradas condutos vasculares ideais na CRVM, por serem de fácil 

remoção e preparo, além de existirem em extensão suficiente para a realização de múltiplos 

enxertos (DALLAN et al., 1999). 

Para a realização de CRVM, a circulação extracorpórea (CEC) é um procedimento 

muito utilizado, cuja finalidade mais importante é permitir que a circulação e a oxigenação 

sanguínea sejam mantidas artificialmente, tendo a fisiologia orgânica monitorada e ajustada 

para ficar dentro dos mais estritos parâmetros da normalidade (GOMES et al., 2005).  

Somado a isso, as sequelas da utilização do circuito se devem à interação entre o 

sangue e sua superfície artificial. O primeiro mecanismo é a resposta inflamatória sistêmica, 

similar à sepse (WARREN et al., 2009). Os níveis de citocinas inflamatórias aumentam, 

resultando em vasodilatação sistêmica e síndrome do vazamento endotelial, podendo persistir 

por horas. O segundo mecanismo, por sua vez, é caracterizado pela coagulopatia multifatorial 

(BESSER et al., 2010; DAVIDSON et al., 2014), pois o circuito possui propriedade 

trombogênica. Além disso, a inflamação sistêmica causada pela CEC resulta em coagulação 

intravascular, fazendo com que haja ativação plaquetária e, consequentemente, uma disfunção 

pós-operatória. Deste modo, ocorre a administração de doses de heparina sistêmica para 

reduzir o risco de embolia, embora a atividade da heparina possa também contribuir para 

coagulopatia pós-operatória.  

O mesmo pode ser verificado sobre a grande utilização e efeitos do clampeamento 

aórtico em relação à morbidade e mortalidade dos indivíduos submetidos à cirurgia cardíaca. 

Tal procedimento é utilizado com o objetivo de parar o miocárdio para obter um campo 

operatório imóvel e flácido. A aorta é clampeada, acima dos óstios coronarianos e abaixo da 

cânula arterial, para abolir o fluxo sanguíneo pela circulação coronária e, em consequência, 

produzir a parada do órgão. Isso permite operar diretamente o interior do miocárdio e as 

artérias coronárias, minimizando o retorno sanguíneo pelo seio coronário (SARMENTO et al., 

2013).  

Para proteger o miocárdio durante esse procedimento, limitando a injúria miocárdica 

decorrente da isquemia durante a intervenção cirúrgica, a cardioplegia é utilizada como 

opção. Trata-se de uma solução rica em potássio e oxigênio que promove a parada dos 
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batimentos, promovendo assim uma parada cardíaca em diástole. Podem ser sanguíneas ou 

cristalóides (quando não é misturada ao sangue) e são infundidas no coração através das 

artérias coronárias (GURU et al., 2006). 

Deste modo, uma atenção especial deve ser tomada aos pacientes submetidos à CEC, 

especialmente por tempo superior a 120 minutos, assim como ao clampeamento aórtico 

superior ao tempo de 150 minutos (NISSINEN et al., 2009), pois o período prolongado pode 

favorecer a liberação de mediadores inflamatórios que culminam em piora da troca gasosa e 

da mecânica pulmonar (GUIZILINI et al., 2005). 

Logo, devido ao processo invasivo na região torácica decorrente da CRVM, o 

acometimento da função pulmonar (FP) e complicações pós-operatórias (CPO) são 

inevitáveis. Com isso, complicações respiratórias estão entre as causas mais comuns de 

morbidade e mortalidade após cirurgia cardíaca (SILVA et al., 1997), especialmente quando 

fatores de risco estão presentes, como idade avançada, elevado tempo de anestesia e cirurgia, 

uso de CEC, esternotomia, localização de drenos e, principalmente, força muscular 

respiratória (FMR) pré-operatória deteriorada (ROMANINI et al., 2007).  

Segundo Urell e colaboradores (2016) a FMR pré-operatória encontra-se de acordo 

com os valores previstos, porém, a FP, embora de acordo com valores previstos, apresenta 

queda significante no período pós-operatório. Ainda, a complicação pós-operatória possui 

etiologia multifatorial, sendo a deterioração da FP a principal em indivíduo submetido à 

CRVM. 

Nesse contexto, o atendimento fisioterapêutico tem sido amplamente utilizado com o 

intuito de melhorar a FP no pós-operatório de CRVM (ROMANINI et al., 2007). A maioria 

dos estudos e protocolos de fisioterapia tem utilizado técnicas de expansão pulmonar como 

terapia preventiva principalmente para complicações respiratórias (ROMANINI et al., 2007; 

AGOSTINI et al., 2009).  

Um estudo randomizado conduzido por Reeve e colaboradores (2008), com indivíduos 

submetidos à toracotomia, demonstrou mais benefícios e menor incidência de CPO no grupo 

submetido à intervenção fisioterapêutica com exercícios de respiração profunda, 

auxílio/estímulo à tosse, deambulação e mobilização torácica e de cintura escapular quando 

comparado ao grupo que recebeu apenas o atendimento convencional médico e de 

enfermagem. 

Além disso, demais estudos têm demonstrado que outros recursos fisioterapêuticos, 

como por exemplo, a mobilização precoce no pós-operatório de CRVM auxilia também na 

prevenção de complicações, facilitando a redução do tempo de internação, dos custos 
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hospitalares, dos efeitos deletérios do imobilismo e das complicações pulmonares 

(BARBOSA et al., 2010; BOTEGA et al., 2010; CORDEIRO et al., 2016; DELBIN et al., 

2009; KIRKEBY-GARSTAD et al., 2005).  

Sabe-se que as implicações da cirurgia e o imobilismo podem levar à fraqueza 

muscular respiratória (LUCINI et al., 2002), com consequente redução do volume corrente 

(VC) e residual, principalmente devido à recente toracotomia facilitando o aparecimento de 

complicações respiratórias, tais com pneumonia e atelectasia (GARCIA et al., 2002; 

BARROS et al., 2010). 

Nesse contexto, embora multifatorial, a morbidade e a mortalidade oriundas de 

complicações pulmonares no pós-operatório de CRVM poderiam ser reduzidas pelo 

treinamento muscular respiratório (TMR), visto que, tal musculatura já se encontra alterada 

decorrente de cardiopatias e do envelhecimento (TOLEP et al., 1993).  

De acordo com Kabitz e colaboradores (2006), a FMR aumentada está associada com 

baixa mortalidade em idosos não sedentários e é um marcador relacionado à evolução de 

diversas patologias, principalmente de origens pulmonares. Tal força pode ser aferida pela 

Pressão Inspiratória Máxima (PIMax) e Pressão Expiratória Máxima (PEMax) por meio do 

equipamento manovacuômetro. A primeira avalia a força muscular inspiratória (FMI), 

enquanto a segunda, a força muscular expiratória (FME) (ANDERSEN et al., 1985). 

Segundo Garcia e colaboradores (2002), o TMR é capaz de reduzir o risco de 

complicações pulmonares, pois melhora a força e a resistência dos músculos respiratórios, 

além de melhorar a ventilação desses pacientes no pré-operatório de CRVM. Ainda, Ferreira e 

colaboradores (2012), argumentam que, no pós-operatório de CRVM, o TMR pode tratar 

complicações pulmonares como atelectasia, derrame pleural e pneumonia, na tentativa de 

acelerar o processo de recuperação da FP. 

Seguindo esse raciocínio, verifica-se a importância do incremento da FMR em 

pacientes no pós-operatório de CRVM (BARROS et al., 2010; SAVCI et al., 2011), pois tal 

força é responsável diretamente pelo volume corrente mobilizado, inspiração profunda e a 

capacidade de tossir, além de interferir beneficamente na capacidade funcional (CF) e 

qualidade de vida (QV) (SAVCI et al., 2011). 

Assim como a musculatura respiratória torna-se afetada pela CRVM, a musculatura 

periférica também pode apresentar comprometimento. Sabe-se que em pacientes submetidos à 

cirurgia cardíaca, a força muscular periférica (FMP) encontra-se reduzida após a intervenção 

cirúrgica, porém com restabelecimento a valores próximo ao basal no momento da alta 

hospitalar (HATHAWAY et al., 2015; SANTOS et al., 2014).  
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Nesse contexto, uma forma de avaliar a FMP se dá por meio da força de preensão 

palmar (FPP), utilizando o aparelho dinamômetro. Estudos têm demonstrado que essa 

avaliação está diretamente relacionada à saúde dos indivíduos, sendo também descrita como 

um método importante para a monitorização do prognóstico funcional em indivíduos idosos e 

hospitalizados (BOHANNON et al., 2008; SASAKI et al., 2016), estando diretamente 

relacionada com morbidade e mortalidade em pacientes idosos e com DCV (CHAINANI et 

al., 2016; GUADALUPE-GRAU et al., 2015; GRANIC et al., 2016; SASAKI et al., 2016).  

Embora o TMR e o Treinamento Muscular Periférico (TMP) sejam reconhecidos 

como componentes fundamentais para o tratamento de pacientes submetidos à CRVM, são 

poucos os estudos controlados e randomizados que avaliaram a CF do paciente após os 

treinamentos nessa população, principalmente aqueles associados às técnicas utilizadas pela 

fisioterapia convencional. 

Contudo, indaga-se se tais técnicas fisioterapêuticas, incluindo TMP, associadas ao 

TMR não potencializariam os benefícios esperados em pacientes pós CRVM. 

Deste modo, o objetivo do presente estudo é avaliar o efeito de um programa de TMR 

associado a um protocolo de fisioterapia convencional e TMP sobre a CF pós-operatória em 

indivíduos submetidos à CRVM. 
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2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

 Nesse tópico serão abordados os temas de Doenças Cardiovasculares e Reabilitação 

Cardiopulmonar e Metabólica. 

 

2.1 DOENÇAS CARDIOVASCULARES 

 

As DCV são doenças crônicas que podem causar, por meio do mau funcionamento 

cardiovascular, o Acidente Vascular Cerebral (AVC) e as DAC, como as isquêmicas – o IAM 

– e a Insuficiência Cardíaca (IC) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007; 

STRAUB, 2005). 

As DCV são a principal causa de morte e invalidez no Brasil e no mundo, tornando-se 

uma importante doença do século XXI devido à sua alta morbidade e mortalidade (MORAN 

et al., 2014). De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS) (2017), 17,7 milhões de 

mortes foram atribuídas às DCV em 2015, correspondendo a 31% de todas as causas de morte 

no mundo. Sabe-se que o envelhecimento da população tende a aumentar a incidência de 

DCV e, consequentemente os seus custos de forma exponencial (DUNCAN et al., 2010). 

Segundo Duncan e colaboradores (2012), o custo das internações por DCV é considerado o 

maior dentre as causas de internações hospitalares no Brasil, uma vez que dados recentes do 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) mostram que o Brasil está mudando 

muito rapidamente a sua estrutura etária, aumentando a proporção de idosos e a expectativa 

de vida do brasileiro. Isso demonstra que a idade apresenta íntima relação com a presença da 

DAC, a mais comum das DCV (SIQUEIRA et al., 2017).   

 

2.1.1 Fatores de Risco para DCV 

 

 

A partir do estudo prospectivo e epidemiológico conhecido por Framingham Heart 

Study, verificou-se que as cardiopatias têm etiologia multifatorial (KANNEL et al., 1961). Tal 

estudo buscou identificar fatores relacionados ao desenvolvimento de doenças coronarianas, a 

partir do seguimento da rotina de vida de aproximadamente 5.000 homens e mulheres, 

habitantes da cidade de Framingham, Massachusetts (Estados Unidos), que ainda não tinham 
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apresentado algum tipo de DCV. Com os resultados, os pesquisadores identificaram algumas 

variáveis que se destacavam como associadas a maiores incidências de DCV, o que vem 

sendo chamado de “fatores de risco”. Desse modo, o estudo identificou duas categorias 

básicas de fatores de risco: não-modificáveis, como história familiar precoce (com suas 

características herdadas geneticamente), a idade avançada e o gênero masculino; e os 

controláveis, como a obesidade, a hipertensão arterial sistêmica (HAS), dislipidemias, diabete 

melito (DM) e o tabagismo. Estes últimos são assim denominados por compreenderem 

variáveis que podem ser modificadas ou controladas por profissionais da saúde e pelo 

paciente, através de mudanças de comportamento e do estilo de vida (MAHMOOD et al., 

2014).  

 

2.1.2 Fisiopatologia 

 

Uma das principais formas de apresentação da DCV é a DAC, a qual apresenta a 

aterosclerose como principal processo etiopatogênico (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

CARDIOLOGIA, 2007). A aterosclerose é caracterizada pela formação de placas de lipídeos 

e tecido fibroso na parede das artérias, o que leva a um enrijecimento arterial ao longo do 

tempo. Essas placas podem se tornar grandes o suficiente para reduzir o fluxo sanguíneo e o 

maior dano ocorre quando elas se rompem, levando à formação de um coágulo, que, por sua 

vez, pode obstruir a passagem do sangue até o miocárdio. Esse fenômeno caracteriza o IAM 

(THYGESEN et al., 2007) (FIGURA 1). 

   Figura 1 – Redução da luz do capilar devido à aterosclerose  

 
   Fonte: Infosalus (2018) 



20 

Curiosamente, a ruptura das placas de lipídeos ocorre nos segmentos coronários que 

não estão severamente estenóticos, sendo que disfunção endotelial se tornou significante 

como um fator contribuinte para a piora das síndromes isquêmicas (BOJAR, 2011). Além 

disso, uma inflamação indicada por elevados níveis de proteína-C reativa é comumente 

notada em pacientes com síndromes coronarianas agudas, e parece estar associada aos 

possíveis desfechos adversos (KIM et al., 2009). 

Ao fim do fenômeno ocorre a morte de cardiomiócitos causada por isquemia 

prolongada decorrente de trombose e/ou vasoespasmo sobre uma placa aterosclerótica 

(PESARO et al., 2004). O processo migra do subendocárdio para o subepicárdio e a maior 

parte dos eventos é causada por ruptura súbita e formação de trombo sobre placas vulneráveis, 

inflamadas, ricas em lipídios e com capa fibrosa delgada. Uma porção menor está associada à 

erosão da placa aterosclerótica (DAVIES, 2000). Existe um padrão dinâmico de trombose e 

trombólise simultaneamente, associado ao vasoespasmo, o que pode causar obstrução do 

fluxo intermitente e embolização distal (um dos mecanismos responsáveis pela falência da 

reperfusão tecidual apesar da obtenção de fluxo na artéria acometida). Dentro de um espectro 

de possibilidades relacionadas com o tempo de evolução, o miocárdio sofre progressiva 

agressão representada pelas áreas de isquemia, lesão e necrose, sucessivamente. Na primeira, 

predominam distúrbios eletrolíticos, enquanto na segunda, alterações morfológicas reversíveis 

e, na última, danos definitivos (TOPOL; YADAV, 2000).  

 Desse modo, ocorre um desequilíbrio entre a oferta e o consumo de oxigênio (O2) pelo 

miocárdio, consequente a alterações e obstruções em qualquer ponto da circulação 

coronariana, desde a origem das artérias coronárias até distúrbios da microcirculação. A 

progressão avançada da DAC, ou seja, da obstrução coronariana com redução significativa do 

fluxo sanguíneo, caracteriza o IAM (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 

2007). 

 

2.1.3 Tratamento Farmacológico 

 

O tratamento dos pacientes acometidos pelo IAM visa fundamentalmente ao alívio dos 

sintomas isquêmicos, à estabilização da placa aterosclerótica, e à prevenção de eventos como 

arritmia, recorrência de isquemia e necessidade de revascularização de urgência (FERREIRA 

et al., 2008). 
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Os medicamentos atuam promovendo imediata ação vasodilatadora e proteção da 

célula miocárdica contra a hipóxia, recebendo a denominação mneumônica de MONA-BC 

(morfina, oxigênio, nitrato, ácido acetilsalicílico, betabloqueador e clopidogrel). O uso de 

sedação e analgesia tem como objetivo reduzir o tônus simpático, podendo levar à taquicardia 

sinusal, hipertensão arterial, aumento de contratilidade miocárdica e propensão às arritmias 

ventriculares (FERREIRA et al., 2008; PESARO et al., 2004). 

 Nas primeiras horas após o advento do IAM, a oxigenoterapia é indicada, devendo ser 

mantida naqueles cuja saturação periférica de oxigênio (SpO2) for inferior a 90%, seja por 

congestão pulmonar ou doença pulmonar (FERREIRA et al., 2008; PESARO et al., 2004). 

 Os nitratos agem na redução da pré e da pós-carga por seu efeito dilatador venoso e 

arterial, diminuindo assim o retorno venoso e a pressão de enchimento do ventrículo 

esquerdo, aliviando o estresse de parede e promovendo menor consumo de O2 pelo miocárdio 

e aumento do fluxo coronariano. A redução da pós-carga, com diminuição da resistência 

periférica e da pressão arterial, alivia também a sobrecarga ventricular (FERREIRA et al., 

2008; PESARO et al., 2004). 

 O ácido acetilsalicílico (AAS) promove inibição da agregação plaquetária e 

vasoconstrição, com redução de mortalidade de 23 a 42%, sendo, portanto, medicamento 

essencial no manuseio do paciente portador de IAM, devendo ser utilizada como classe I, 

desde o primeiro dia após IAM até indefinidamente (FERREIRA et al., 2008). 

O uso de estatinas nas síndromes coronárias agudas foi recentemente fortalecido pelo 

estudo PROVE-IT, no qual altas doses de atorvastatina foi eficaz na redução da mortalidade e 

eventos cardiovasculares. Em adição, o uso de estatinas deve ser enfatizado como medida de 

prevenção secundária objetivando o controle do LDL colesterol, sendo o internamento por 

IAM uma oportunidade para fortalecer esta terapêutica (FERREIRA et al., 2008). 

 Por conseguinte, após a fase aguda do IAM, o clopidogrel é a droga antiagregante 

plaquetária indicada após os resultados do estudo CURE, CLARITY e COMMIT, que 

demonstraram a proteção da associação do clopidogrel como AAS com redução de 20 a 30% 

de eventos sem riscos maiores de sangramento, determinando a indicação precoce do uso 

dessa medicação (FERREIRA et al., 2008). 

 Do mesmo modo, os betabloqueadores também fazem parte do tratamento crônico. 

Eles são fármacos que reduzem o inotropismo e cronotropismo e, assim, diminuem o 

consumo de O2 do miocárdio, além do fato de a redução na frequência cardíaca (FC) 

aumentar o tempo diastólico e, consequentemente, a perfusão coronariana. A administração 

precoce de betabloqueadores no IAM reduz a área do infarto e a incidência de eventos 
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arrítmicos. Em pacientes com insuficiência cardíaca devem ser utilizados com cautela, não 

devendo ser administrados em pacientes com falência ventricular importante 

(FREEMANTLE et al., 1999).   

Para a indicação da revascularização cirúrgica e/ou percutânea do miocárdio é 

importante determinar se há a presença de isquemia, disfunção ventricular esquerda, lesão de 

tronco de artéria coronária esquerda, sintomas não controlados com o tratamento, além dos 

riscos inerentes à intervenção, como idade e comorbidades do paciente. O que se observa com 

frequência é a indicação de procedimentos invasivos em pacientes com doença de maior 

gravidade, e a manutenção do tratamento medicamentoso em pacientes com função 

ventricular preservada na ausência de grandes segmentos miocárdicos com isquemia 

(ANTMAN, 2000). 

 Assim considerando, quando se decide pela intervenção invasiva, os pacientes com 

lesão em uma artéria são frequentemente tratados com angioplastia. No caso de lesões 

biarteriais, ambas as técnicas podem ser indicadas. Em lesões de três artérias principais ou 

necessidade de revascularizar vários segmentos arteriais não principais, a cirurgia é a mais 

indicada (FERREIRA et al., 2008). 

 

2.1.4 Tratamento cirúrgico 

 

Segundo Kobayashi (2008), Raja (2015) e seus colaboradores, a CRVM multiarterial 

reduz a necessidade de repetir intervenção, levando a uma sobrevida maior. Vale ressaltar que 

a variabilidade anatômica das lesões coronárias, seus graus de obstruções, os vários graus de 

disfunção ventricular, as variações dos segmentos miocárdicos com isquemia e os fatores 

associados, frequentemente tornam essa decisão altamente individualizada (FERREIRA et al., 

2008). O número de implantes, ou enxertos, não apresenta relação com a gravidade do 

paciente, podendo ser feito de um a seis implantes, em média de três a quatro por paciente, 

uma vez que a frequência está relacionada com as necessidades anatômicas e não com a 

gravidade ou expectativa de vida do paciente (GAUDINO et al., 2015).  

Em uma visão geral, a CRVM consiste em revascularizar indiretamente o miocárdio 

através de implantes de vasos na massa muscular isquêmica do ventrículo esquerdo 

(KOLESSOV, 1967; VINEBERG, 1946), através da veia safena magna e de artérias como a 

radial, mamária interna (torácica interna), epigástrica inferior e gastroepiplóica direita (PUIG 



23 

et al., 1990; SUMA et al., 1990) (FIGURA 2). A utilização de enxertos se deu ao final da 

década de 1950, quando as pontes de veia safena foram consideradas condutos vasculares 

ideais na CRVM, por serem de fácil remoção e preparo, além de existirem em extensão 

suficiente para a realização de múltiplos enxertos (DALLAN et al., 1998). 

    Figura 2 – Representação ilustrativa de enxertos na CRVM 

 

                            Fonte: Clínica Peterson (2018) 

 

Apesar de bem estabelecida como terapêutica, a CRVM, a partir de 1980, incorporou 

novos conceitos, o que levou a uma profunda mudança na utilização dos enxertos. O estudo 

de Campeau e colaboradores (1984) demonstrou que a aterosclerose continuava a progredir 

nas artérias coronárias e poderia envolver as veias safenas utilizadas na revascularização, com 

consequente retorno dos sintomas. Outro estudo retrospectivo conduzido por Loop e 

colaboradores (1986), demonstrou que os pacientes que receberam enxerto de artéria torácica 

interna apresentaram uma sobrevida maior do que aqueles que receberam somente enxertos 

venosos. Observou-se, então, que a permeabilidade em longo prazo dos enxertos artérias era 

muito superior aos venosos. Com isso, as operações de ponte de safena foram gradativamente 

substituídas pelas pontes de artéria mamária (PIRES et al., 2013). 

Para a realização de CRVM, a CEC é um procedimento muito utilizado, cuja 

finalidade mais importante é permitir que a circulação e a oxigenação sanguínea sejam 

mantidas artificialmente, tendo a fisiologia orgânica monitorada e ajustada para ficar dentro 
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dos mais estritos parâmetros da normalidade (GOMES et al., 2005; BOJAR, 2011). Embora 

tal mecanismo possa reduzir o sangramento, fibrilação atrial e a disfunção pulmonar, 

permitindo extubação precoce e período de internação hospitalar, outros benefícios clínicos 

encontram-se modestos (RANUCCI et al., 2009). 

Somado a isso, as sequelas da utilização do circuito se devem à interação entre o 

sangue e sua superfície artificial. O primeiro mecanismo é a resposta inflamatória sistêmica, 

similar à sepse (WARREN et al., 2009). Os níveis de citocinas inflamatórias aumentam, 

resultando em vasodilatação sistêmica e síndrome do vazamento endotelial, podendo persistir 

por horas. O segundo mecanismo, por sua vez, é caracterizado pela coagulopatia multifatorial 

(BESSER et al., 2010; DAVIDSON et al., 2014), pois o circuito possui propriedade 

trombogênica. Além disso, a inflamação sistêmica causada pela CEC resulta em coagulação 

intravascular, fazendo com que haja ativação plaquetária e, consequentemente, uma disfunção 

pós-operatória. Desse modo, ocorre a administração de doses de heparina sistêmica para 

reduzir o risco de embolia, embora a atividade da heparina possa também contribuir para 

coagulopatia pós-operatória. Suas complicações também estão relacionadas ao tempo de 

utilização, ou seja, quanto maior a duração da CEC, maior as chances de déficits 

neurológicos, cognitivos, respiratórios e renais (TORRATI et al., 2012). Guizilini e 

colaboradores (2005) preconizam que tais complicações se acentuam acima de 120 minutos 

de CEC. 

O mesmo pode ser verificado sobre a grande utilização e efeitos do clampeamento 

aórtico em relação à morbidade e mortalidade dos indivíduos submetidos à cirurgia cardíaca 

(STEPHENS et al., 2015). Tal procedimento é utilizado com o objetivo de interromper a 

função miocárdica para obter um campo operatório imóvel e flácido. A aorta é clampeada, 

acima dos óstios coronarianos e abaixo da cânula arterial, para abolir o fluxo sanguíneo pela 

circulação coronária e, em consequência, produzir a parada do órgão. Isso permite operar 

diretamente o interior do miocárdio e as artérias coronárias, minimizando o retorno sanguíneo 

pelo seio coronário (FERREIRA et al., 2008). Mesmo com tal estratégia, o tempo de 

clampeamento pode acarretar em complicações, sendo as principais: AVC, dissecção da aorta, 

isquemia de órgãos e embolização esplênica decorrentes da isquemia realizada no miocárdio 

durante o processo cirúrgico (MCKHANN et al., 2006; SELIM et al, 2007). Segundo 

Nissinen e colaboradores (2009), clampeamento aórtico inferior a 150 minutos está associado 

com menores riscos de morbidade após cirurgia cardíaca.  

Para proteger o miocárdio durante esse procedimento, limitando a injúria miocárdica 

decorrente da isquemia durante a intervenção cirúrgica, a cardioplegia é utilizada como 
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opção. Trata-se de uma solução rica em potássio e oxigênio que promove a parada dos 

batimentos, promovendo assim uma parada cardíaca em diástole. Podem ser sanguíneas ou 

cristalóides (quando não é misturada ao sangue) e são infundidas no coração através das 

artérias coronárias (GURU et al., 2006). 

 

2.2 REABILITAÇÃO CARDIOPULMONAR E METABÓLICA 

 

A atividade física vem sendo prescrita como prática imprescindível, tanto para 

prevenção de DCV como para sua reabilitação, quando estas já se encontram instaladas. A 

partir da década de 1960 ocorreram mudanças substanciais nos hábitos de vida e treinamento 

físico de pacientes cardiopatas, que saíram do imobilismo e da aposentadoria precoce para a 

retomada das atividades físicas, sociais e laborais, recuperando o desempenho físico e a 

autoconfiança, proporcionados pelos programas de Reabilitação Cardiovascular (RCV) 

(GODOY, 1997). 

Segundo as Diretrizes de Reabilitação Cardíaca (2005), a RCV é uma somatória de 

atividades necessárias para garantir aos portadores de cardiopatias as melhores condições 

físicas, mentais e sociais, a fim de retomarem as atividades interrompidas com as doenças 

cardíacas. Além de dar ênfase à prática do exercício físico, como uma modalidade terapêutica 

para as cardiopatias, os programas de RCV também têm uma proposta educativa visando 

redução dos riscos cardíacos. Logo, configuram-se num campo de atuação de diversos 

profissionais da saúde, como: nutricionistas, enfermeiros, assistentes sociais e psicólogos, 

além da atuação dos médicos e dos fisioterapeutas. 

Em 2006, as Diretrizes de Reabilitação Cardiopulmonar e Metabólica inseriram o 

termo Reabilitação Cardiovascular, Pulmonar e Metabólica (RCPM). O enfoque abrangente 

justifica a denominação RCPM e está em consonância com a OMS, que caracteriza a 

reabilitação como a integração de intervenções, denominadas “ações não farmacológicas”, 

para assegurar as melhores condições físicas, psicológicas e sociais para o paciente com 

DCV, pulmonar e metabólica. A prática ética do profissional da saúde, com base em 

evidências científicas e de comprovadas vantagens de ordem econômica, não admite deixar 

sem o benefício terapêutico da RCPM os portadores de DCV, como a DAC, IC, HAS e 

doença arterial periférica; doenças metabólicas, como a obesidade, síndrome metabólica e 

DM; doença pulmonar crônica; de fatores de risco relevantes para as referidas doenças, como 
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tabagismo, dislipidemia, intolerância à glicose, excesso de estresse, sedentarismo de longa 

data e de nefropatia crônica. 

Os programas de RCPM são divididos em fases, que se diferem em função do tempo e 

evolução do evento cardíaco. A fase I ocorre durante a internação hospitalar, no período 

agudo do evento cardíaco. A fase II ocorre no pós-alta hospitalar e constitui-se na avaliação 

física do paciente e início da adaptação deste ao exercício. Nesta fase, o exercício é 

supervisionado pelo fisioterapeuta e pelo médico. A fase III caracteriza-se por um período em 

que se objetiva alcançar e manter os efeitos fisiológicos do exercício, a partir do treinamento 

físico, que ainda é supervisionado por médicos e fisioterapeutas. Nessa terceira fase almejam-

se as mudanças de hábitos e estilo de vida, através de programas educacionais que visam 

fornecer informações sobre os fatores de risco cardiovascular. Por último, a fase IV 

caracteriza-se pela prática do exercício físico não mais supervisionado pelos profissionais da 

saúde (DIRETRIZES DE REABILITAÇÃO CARDIOPULMONAR E METABÓLICA, 

2006). 

 

2.2.1 Fisioterapia em cirurgia cardíaca 

 

Historicamente, a fisioterapia respiratória tem sido empregada profilaticamente em 

pacientes submetidos às cirurgias cardíacas com o objetivo de reduzir o risco de complicações 

pulmonares, como a retenção de secreções pulmonares, atelectasias e pneumonia (BRASHER 

et al., 2003). A fisioterapia no período pré e pós-operatório faz parte do tratamento de 

pacientes submetidos a cirurgias cardíacas, especialmente nas subpopulações que apresentam 

maior risco de desenvolver complicações cardiorrespiratórias pós-operatórias (BROOKS et 

al., 2002). O atendimento engloba diversas técnicas e as mais comumente empregadas no 

período pós-operatório imediato incluem exercícios de padrões ventilatórios (incursões 

profundas), mobilização e deambulação precoce, posicionamento e estímulo à tosse 

(BRASHER et al., 2003). A fisioterapia respiratória, após a chegada na UTI, contribui muito 

para a ventilação adequada e o sucesso da extubação (JOÃO et al, 2003). 
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2.2.1.1 Fisioterapia no Pré-operatório 

 

A maior atenção ao paciente no período pré-operatório pode influenciar na sua 

possível e mais rápida recuperação pós-operatória (LEGUISAMO et al., 2005). Os pacientes 

devem receber orientações sobre a cirurgia e o pós-operatório imediato e receber informações 

sobre a importância dos exercícios respiratórios e deambulação precoce a ser realizada 

(GUIZILINI et al., 2005). Informações como a história prévia do paciente, presença de 

doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), tabagismo, obesidade e idade são relevantes, 

pois a melhor recuperação da função pulmonar depende de adequada avaliação pré-operatória, 

com determinação do risco cirúrgico (ROMANINI et al., 2005). Importantes fatores de risco 

para a cirurgia cardíaca incluem: características demográficas e comorbidades dos pacientes: 

idade maior que 70 anos, tosse e expectoração, DM, tabagismo, DPOC, índice de massa 

corporal (IMC) maior que 27 Kg/m2 e função pulmonar (VEF1 < 75% e VEF1/CVF < 70%) 

(HULZEBOS et al., 2003). 

Sabe-se que as implicações da cirurgia e o imobilismo podem levar à fraqueza 

muscular respiratória (LUCINI et al., 2002), com consequente redução do volume corrente e 

residual, principalmente devido à recente toracotomia, facilitando o aparecimento de 

complicações respiratórias, tais com pneumonia e atelectasia (BARROS et al., 2010; 

GARCIA et al., 2002). 

A intervenção por meio de TMI pré-operatório de modo intensivo com aparelho de 

carga linear em pacientes de alto risco para CRVM eletiva, é capaz de reduzir o risco de 

complicações pulmonares, pois podem prevenir a redução da força muscular FMR 

(SOBRINHO et al., 2014; WEINER et al., 1998), mobilidade diafragmática (KODRIC et al, 

2012), e CF, além de melhorar a QV, principalmente quando associado ao TMI pós-

operatório (SAVCI et al, 2011). 

De acordo com revisões sistemáticas e metanálises recentes, há evidências de que o 

treinamento TMI pré-operatório tem efetividade na redução de complicações CPO, tais como 

atelectasia, pneumonia e período de internação hospitalar em adultos que foram submetidos à 

cirurgia cardíaca, concluindo que o recurso traz benefícios aos indivíduos submetidos à tal 

intervenção (KATSURA et al., 2015; KENDALL et al., 2018). 
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2.2.1.2 Fisioterapia no Pós-operatório 

 

Ao final do procedimento cirúrgico, os pacientes são transferidos sob ventilação 

manual a uma unidade de pós-operatório onde é instalada a ventilação mecânica (VM). Nesse 

período, a fisioterapia, além de auxiliar no processo de desmame ventilatório através de 

ajustes de parâmetros ventilatórios, é responsável pela mobilização precoce com o intuito de 

prevenir perda de FMR e periférica, principalmente quando ocorrem complicações pós-

operatórias que acarretam em VM prolongada (SCHEINHORN et al., 2000). 

Mesmo com os avanços clínicos e intervenções percutâneas, a CRVM ainda é a mais 

utilizada como tratamento de pacientes com DAC, pois pode controlar a isquemia persistente 

bem como sua progressão para o IAM, assim como ofertar alívio sintomático e prevenir 

complicações isquêmicas (BOTEGA et al., 2010). Entretanto, devido à sua complexidade, 

pode implicar em complicações na FP e queda da FMR, assim como levar a repercussões 

orgânicas com alterações fisiológicas de diversas formas (SANTOS et al, 2014). 

Desse modo, há sugestão de que a disfunção muscular respiratória com redução da CF 

pode contribuir ao período prolongado da recuperação da FP e a ocorrência da perda de 

condicionamento físico (BOTEGA et al., 2010).  

  O III Consenso Brasileiro de Ventilação Mecânica (2007) recomenda a realização de 

exercícios ativos em pacientes sob VM capazes de executá-los, na ausência de 

contraindicações, com o objetivo de diminuir a sensação de dispneia, aumentar a tolerância ao 

exercício, reduzir a rigidez e dores musculares e preservar a amplitude articular. A 

mobilização precoce no pós-operatório de CRVM auxilia também na prevenção de 

complicações, facilitando a redução do tempo de internação, dos custos hospitalares, dos 

efeitos deletérios do imobilismo e das complicações pulmonares (BARBOSA et al., 2010; 

BOTEGA et al., 2010; CORDEIRO et al., 2016; DELBIN et al., 2009; KIRKEBY-

GARSTAD et al., 2005).  

Assim, o atendimento fisioterapêutico tem sido amplamente utilizado com o intuito de 

melhorar a FP no pós-operatório de CRVM por meio de técnicas de expansão pulmonar e 

mudanças periódicas de decúbito (AGOSTINI et al., 2009; PELOSI et al., 2007; REEVE et 

al., 2008; ROMANINI et al., 2007; ROSA et al., 2007). 

Dentre os recursos empregados na fisioterapia respiratória na fase I, estão manobras de 

higiene brônquica e expansão pulmonar, ventilação não-invasiva, respiração com pressão 
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positiva intermitente, TMR e o inspirômetro de incentivo, que constituem recursos seguros e 

de fácil aplicação no período pós-operatório (ROMANINI et al., 2007). 

 

2.2.2 Exercício Físico em RCPM 

 

Como modalidades de exercícios físicos na RCPM têm-se o exercício aeróbico e o 

resistido. A realização do exercício constitui-se num estresse fisiológico para o organismo, em 

função do aumento da demanda energética em relação ao repouso, o que provoca grande 

liberação de calor e intensa modificação do ambiente químico muscular e sistêmico (FIGURA 

3). Consequentemente, a exposição regular ao treinamento físico promove um conjunto de 

adaptações morfológicas e funcionais, que conferem maior capacidade ao organismo para 

responder ao estresse do exercício. Com a prática da atividade física regular, à medida em que 

o indivíduo vai se tornando progressivamente ativo, seu risco cardiovascular se reduz, 

trazendo benefícios o sistema cardiovascular e controlando alguns fatores de risco (MYERS, 

2003).  

                       Figura 3 – Exercícios na Fase I da RCV 

 
  Fonte: SARMENTO et al., 2013. 
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Após IAM e CRVM, a fraqueza muscular se acentua certamente pelo receio e 

insegurança do paciente em executar qualquer esforço e pela inatividade física em que eles se 

encontram antes e após o evento, assim como os grandes períodos de internação aos quais eles 

frequentemente são submetidos. Doyle e colaboradores (2017) verificaram, por meio de uma 

revisão sistemática, que o exercício aeróbio é seguro em pacientes após CRVM, apresentando 

melhora na capacidade funcional e aeróbica no período pós-operatório imediato. 

O exercício resistido, por sua vez, desempenha um papel específico na preservação e 

aumento da força muscular, que é fundamental para a melhora da CF e realização das 

atividades de vida diária. Por esta razão, ele tem sido aplicado juntamente com o aeróbico nos 

programas de reabilitação cardíaca, proporcionando como resultado uma melhora 

significativa na qualidade de vida desses pacientes (TEODORO et al., 2010).  

 

2.2.3 Treinamento muscular respiratório 

 

Os estudos que procuraram avaliar os efeitos do TMR sobre a FMR, CF, CPO e 

período de internação realizado somente após a cirurgia cardíaca encontram-se em menor 

quantidade em relação àqueles realizados na fase pré-operatória. Entretanto, torna-se evidente 

que o TMR após a CRVM pode contribuir com a redução da perda de FMR, sendo que essa, 

no momento da alta hospitalar, pode se aproximar dos valores previstos, ou seja, há melhora 

na FMR, FP e CF, além de reduzir complicações pulmonares nesses pacientes (BARROS et 

al., 2010; CORDEIRO et al., 2016; DIAS et al., 2010; GARCIA et al., 2002; MATHEUS et 

al., 2010; PRAVEEN et al., 2009). 

Logo, a influência do TMR sobre FMR, FP e CF, independente do método utilizado, 

em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca, pode trazer benefícios ao prognóstico do 

paciente.  

 

2.2.4 Treinamento Muscular Periférico 

 

Na literatura, observam-se recomendações favoráveis ao treinamento de força para 

indivíduos saudáveis e portadores de doenças cardiovasculares. Os exercícios resistidos são 

indicados para pacientes com alteração da força muscular periférica e, tratando-se da classe de 



31 

cardíacos, os que se encontram na fase crônica da doença. Esses pacientes apresentam uma 

capacidade precária de gerar força na musculatura periférica, decorrente de alteração 

intrínseca muscular, gerada pela patologia ou por desuso (BRAITH; THOMPSON, 2001). O 

treinamento resistido tem sido proposto como possível estratégia para prevenção e RCPM, e 

seu incremento, tanto na força muscular quanto na capacidade para a realização das atividades 

de vida diária, é benefício bem característico desse tipo de treinamento. Estudos mostram que, 

através da avaliação hemodinâmica, observa-se a estabilidade cardiovascular em pacientes 

com DAC ou IC durante a realização de exercícios resistidos, sem aparentes prejuízos na 

função ventricular ou aumento exacerbado da pressão arterial ao exercício, por sua vez, o 

fluxo sanguíneo periférico apresenta-se aumentado após o treinamento resistido, ao passo que 

a função endotelial parece melhorada, especialmente após o treinamento combinado 

(ADAMS et al., 2006; POLLOCK et al., 2006).  

Sabe-se que a força muscular diminui cerca de 30% entre a terceira e sexta década de 

vida (LARSSON et al., 1979) e que, com a idade, o número total de fibras musculares 

diminui, porém, essas podem ser recrutadas com o treino resistido nesses pacientes 

(LARSSON, 1982; HURLE et al., 2000). Em adição, essa modalidade pode levar a um 

aumento da força muscular e resistência, assim como aumentar a massa muscular, melhorar a 

coordenação motora, metabolismo e, consequentemente, a QV (BJARNASON-WEHRENS et 

al., 2004), além de melhor no equilíbrio e propriocepção (HAMAR, 2002).  

Uma análise das diretrizes para aplicação de exercícios resistidos em pacientes, após 

evento cardíaco agudo, incluindo IAM e CRVM, evidenciou como essas diretrizes existentes 

são falhas e muito restritivas, limitando os programas de RCPM a ajudar esses pacientes a 

alcançarem os níveis adequados de força muscular para execução das atividades de vida diária 

após evento (ADAMS et al., 2006). A comparação das variáveis metabólicas e 

hemodinâmicas entre exercícios resistidos e aeróbios realizados em membros superiores 

mostrou que exercícios de resistência máxima livre em membros superiores, aplicados em dez 

indivíduos do sexo masculino, promovem ajustes fisiológicos de pico de FC, razão de troca 

gasosa, pressão arterial sistólica (PAS), pressão arterial diastólica (PAD) e percepção 

subjetiva ao esforço mais elevados que o exercício aeróbio de mesma demanda energética 

(CLOUGH et al., 2001).  

Entretanto, alguns autores sugerem cautela sobre a utilização do treino resistido em 

pacientes acometidos por DCV (HAMAR, 2002; KELEMEN, 1989; POLLOCK et al., 2000; 

SPARLING et al., 1990). Tal preocupação se deve ao fato de que as elevações da pressão 

arterial durante o tal treino possam aumentar o risco de complicações cardiovasculares, 
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especialmente em pacientes idosos e após cirurgia cardíaca (BJARNASON-WEHRENS et al., 

2004). Entretanto, estudos demonstram que esse fato não contraindica o treinamento resistido 

em todos os casos, como para os portadores de DAC com boa performance aeróbica e boa 

função ventricular esquerda (POLLOCK et al., 2000; WENGER et al., 1995), principalmente 

quando exercícios aeróbicos e resistidos estejam combinados (BERNARD et al., 1999). 

Segundo McGuigan e colaboradores (2001), o treinamento resistido influencia positivamente 

esses pacientes, com aumento de força muscular, aumento da densidade capilar e da CF, sem 

percepção de dor, após um programa de 24 semanas de treinamento. 

Apesar dos benefícios que o exercício resistido pode trazer aos pacientes que possuem 

indicação, sua aplicação após cirurgia cardíaca ainda ocorre com muita cautela. Em pacientes 

que sofreram intervenção cirúrgica, a capacidade para a atividade física torna-se limitada 

devido à toracotomia e/ou pela retirada da veia safena magna, sendo que a recuperação da 

injúria causada por esses procedimentos pode levar de quatro a seis semanas (BJARNASON-

WEHRENS et al., 2004). Exercícios físicos que causam forças com vetores tangenciais na 

área esternal devem ser evitados por três meses após cirurgias, até estabilização do esterno. Se 

não houver complicações durante o período pós-operatório e se o paciente apresentar boa 

capacidade cardiovascular, o treinamento muscular periférico (TMP) dos membros superiores 

e inferiores pode ter início ainda na fase hospitalar (FLETCHER et al., 2001; POLLOCK et 

al., 2000).  

Nesse contexto, a maioria dos estudos se dão na fase II da RCPM, demonstrando que o 

treino resistido pode trazer benefícios aos pacientes. Borges e colaboradores (2016) 

verificaram que a FMI e a CF de pacientes que realizaram treino aeróbico se mantiveram 

equivalentes aos valores pré-operatórios, ao contrário daqueles que não realizaram tal 

intervenção, além de não haver diferenças sobre a FP em ambos os grupos. Por outro lado, 

quando comparado ao treino aeróbico, o treino resistido apresentou melhora no consumo 

máximo de oxigênio (VO2), CF, equilíbrio e força muscular (BUSH et al., 2012; GHROUBI 

et al. 2013). Entretanto, Moholdt e colaboradores (2009) verificaram que ambos os treinos 

aumentam o VO2 de modo equivalente em curto prazo, porém a longo prazo, o treino 

aeróbico apresenta maior consumo, após CRVM. 

Em contrapartida, mesmo com todo o cuidado em realizar exercícios resistidos na fase 

I da RCPM, Ximenes e colaboradores (2015) observaram que o treino resistido melhora a CF 

de indivíduos após CRVM, quando comparado àqueles que não realizaram tal intervenção.  

Em pacientes submetidos à CRVM, o treino resistido associado ao TMR apresenta 

menor período para extubação, redução de incidências de derrame pleural, atelectasia, 
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pneumonia, fibrilação atrial e, redução do período de internação (HERDY et al., 2008), assim 

como melhora na CF (HIRSCHHORN, et al., 2008). 

Logo, o TMP resistido parece reduzir CPO, período de internação, melhorar a CF, a 

capacidade vital (CV) e a QV em pacientes submetidos à CRVM, mesmo que sejam poucos 

os estudos que procuram realizar e avaliar os efeitos clínicos do treino resistido nessa 

população somente após a cirurgia. 

 

2.2.5 Dor no pós-operatório e qualidade de vida 

 

Segundo a International Association for the Study of Pain (IASP), a percepção da dor 

foi oficialmente definida em 1986 como sendo uma “desagradável experiência sensorial e 

emocional associada a um dano atual ou potencial do tecido ou descrita em termos deste 

dano” (MICELI, 2002). Em 1996, a American Pain Society a introduziu como “o 5º sinal 

vital” (BERMUDEZ et al., 2003; GALVÃO; SILVA, 2005) e, há tempos, a experiência 

subjetiva de dor foi considerada a mais importante do que qualquer outro aspecto associado a 

ela (LIVINGSTON, 1953). 

Na tentativa de documentar de forma objetiva a dor dos pacientes, foram 

desenvolvidos instrumentos unidimensionais e multidimensionais para sua mensuração. Os 

instrumentos unidimensionais são os mais utilizados, e quantificam apenas a severidade ou a 

intensidade da dor e, como exemplos desses instrumentos, têm-se as escalas numérico-verbais 

e analógico-visuais. Já os instrumentos multidimensionais são empregados para avaliar e 

mensurar as diferentes dimensões da dor, como a sensitivo-discriminativa e a afetivo-

motivacional (PEREIRA; SOUSA, 1998; SOUSA, 2002).  

 Após cirurgias cardíacas, dor e qualidade de vida são importantes desfechos para todos 

os pacientes, pois refletem a saúde física e psicossocial do indivíduo. Em geral, a dor pós-

cirúrgica é transitória e os níveis elevados da percepção da dor podem ocorrer imediatamente 

após a cirurgia até o terceiro dia pós-operatório (BORGES et al., 2006; GIACOMAZZI; 

LAGNI, 2006). Assim que a injúria tissular vai se cicatrizando, os níveis de dor geralmente 

diminuem. Durante a cirurgia, vários procedimentos podem causar trauma tissular, como a 

incisão, coagulação e manipulação do sítio cirúrgico. Há produção e liberação de substâncias, 

incluindo prostaglandinas e bradicinina, que são mediadores da dor. A dor pode estar 

associada com várias intervenções cirúrgicas, incluindo incisão, remoção da veia safena, 
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pericardiotomia ou inserção de drenos torácicos, dissecação intraoperória e retração tissular, 

entre outros (GIACOMAZZI; LAGNI, 2006). 

 Poucos estudos têm avaliado a relação entre a percepção da dor sobre a FP, CF. Tais 

estudos verificaram que a presença da dor, em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca, se 

encontra diretamente proporcional à presença de alterações fisiológicas como taquipneia e 

elevação da pressão arterial (ANDRADE et al., 2010); que traz significativos prejuízos na 

função pulmonar, acarretando uma maior probabilidade para o desenvolvimento de 

complicações do sistema respiratório (SASSERON et al., 2009) e; que apresenta repercussão 

significativa na funcionalidade do paciente (BORGES et al., 2006). 

  A percepção da dor pode ter influência importante na QV dos pacientes que são 

submetidos às cirurgias cardíacas. Como dito anteriormente, a sensação de dor é mais 

evidente logo após a intervenção cirúrgica, apresentando limitações físicas. Estudos que 

avaliaram a QV na fase I e fase II da RCPM, verificaram que os benefícios da reabilitação 

nesses indivíduos parecem ser mais perceptíveis no momento em que o paciente retoma sua 

rotina, com minimização de limitações físicas e melhora da sensação de vitalidade e saúde 

mental meses após a cirurgia (BARNASON et al., 2000; PASQUALI et al., 2003). 

 Assim, a percepção da dor e seu tratamento contribui de modo importante com os 

desfechos terapêuticos em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca. 

 

2.2.6 Adaptações cardiovasculares 

 

Existem adaptações cardíacas ao exercício físico, dependentes da frequência, 

quantidade e intensidade da atividade. Não são homogêneas e variam muito de acordo com 

respostas individuais, tornando possível a existência de diferentes características cardíacas em 

indivíduos submetidos a atividades físicas semelhantes (CRAWFORD, et al., 1985; HUSTON 

et al., 1985; LEHMAN et al., 1993; MARON, 1986). 

Durante o exercício de elevado grau de atividade dinâmica, ocorre aumento de FC e 

do volume sistólico, resultando em aumento do volume minuto cardíaco. Ao mesmo tempo, 

ocorre redução da resistência arterial periférica. Quando a atividade é exercida de maneira 

regular, em especial nas sessões de longa duração, desempenhadas no médio ou longo prazo, 

verifica-se progressivo aumento de tamanho e da massa do ventrículo esquerdo. Neste caso, 

observa-se que a sobrecarga de volume resulta em crescentes aumentos do volume diastólico 
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ventricular e do consumo máximo de oxigênio, relacionados de modo inverso com a redução 

da FC de repouso (CRAWFORD, et al., 1985; RODRIGUES et al., 2014). Ocorre também 

uma melhora metabólica, uma vez que com o exercício físico ocorre grande desenvolvimento 

da musculatura esquelética, o que resulta em maior eficiência na utilização de lipídeos, 

retardando a utilização do glicogênio muscular (BERRY et al., 2010; FROELICHER; 

MYERS, 2000; PESCATELLO et al., 2004; RODRIGUES et al., 2014). 

Diante disso, diversos estudos vêm demonstrando os benefícios da RCPM nos 

pacientes após intervenções cardíacas, tanto para o processo de recuperação, quanto para a 

prevenção de novas doenças ou deterioração da função cardíaca, resultando em períodos mais 

curtos de hospitalização (NEVES et al., 2017; PIEPOLI et al., 2010). 
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3 OBJETIVOS 

 

 Nesse tópico será abordado o objetivo geral, assim como os objetivos específicos do 

presente estudo. 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar o efeito de um programa de treinamento muscular respiratório (treinamento de 

força muscular expiratória e inspiratória) associado com treinamento muscular periférico em 

sobre a capacidade funcional e qualidade de vidas em indivíduos submetidos à CRVM. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Os objetivos específicos são: 

 

a) Avaliar a capacidade funcional em indivíduos após a CRVM submetidos a um 

programa de fisioterapia convencional associado a treinamento muscular respiratório e 

periférico; 

b) Avaliar o efeito dos treinamentos musculares respiratório e periférico combinados à 

fisioterapia convencional sobre a força muscular respiratória e periférica e indivíduos 

submetidos à CRVM;  

c) Avaliar o efeito dos treinamentos musculares respiratório e periférico combinados à 

fisioterapia convencional sobre o período de internação, sobre a resposta à dor e à 

qualidade de vida de indivíduos submetidos à CRVM.   
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 Nesse capítulo serão apresentados os seguintes aspectos metodológicos do presente 

estudo: desenho do estudo; aspectos éticos; local da pesquisa e seleção dos sujeitos; amostra; 

critérios de inclusão e exclusão; procedimentos de avaliação e análise estatística. 

 

4.1 DESENHO DO ESTUDO 

Ensaio clínico controlado e randomizado em pacientes com diagnóstico de 

insuficiência coronariana crônica e submetidos à CRVM. 

 

4.2 ASPECTOS ÉTICOS 

O trabalho segue as normas de boas práticas em estudos clínicos envolvendo seres 

humanos (Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde) e aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Alfenas – UNIFAL, parecer: 1.936.088 

(ANEXO A). Antes de iniciarem a participação, os voluntários receberam todas as 

informações relacionadas aos objetivos, procedimentos metodológicos do estudo e possíveis 

riscos. Após concordarem em participar, assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido (APÊNDICE A), em duas vias assinadas, uma sob os cuidados do pesquisador e 

outra, do voluntário. 

 

4.3 LOCAL DA PESQUISA E SELEÇÃO DOS SUJEITOS 

 

A pesquisa foi desenvolvida na enfermaria do Hospital Santa Lúcia (HSL), na cidade 

de Poços de Caldas-MG, com o consentimento da instituição (ANEXO B). A seleção dos 

voluntários foi realizada por meio do encaminhamento médico de voluntários pré-operatórios 

em CRVM, provenientes do Setor de Cardiologia do HSL. 

Os mesmos indivíduos, durante a realização de seus exames pré-operatórios que 

preencheram os critérios de elegibilidade para a intervenção pós-cirúrgica, foram convidados 
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a participar da pesquisa e, aqueles que aceitaram, foram direcionados para as avaliações 

propostas específicas.  

 

4.4 AMOSTRA 

 

Durante um período de 12 meses (fevereiro de 2017 a fevereiro de 2018), 101 

pacientes encaminhados ao HSL para CRVM, de forma eletiva ou urgente, foram avaliados 

para elegibilidade ao presente estudo.  

O estudo foi realizado com voluntários randomizados aleatoriamente pela ordem de 

intervenção cirúrgica em Grupo Controle (GC) e Grupo Intervenção (GI), a começar pelo GC, 

seguido pelo grupo intervenção GI, e assim sucessivamente. Para o cálculo amostral, foram 

utilizados os resultados de um estudo prévio sobre a PIMax, considerando-se um nível de 

confiança de 95% e uma margem de erro de 5%, com tamanho da amostra em 46 indivíduos 

(BARROS et al., 2010).  

Como apresentado na Figura 4, foram excluídos dez pacientes, sendo nove por 

apresentarem os critérios de inclusão e um por ter se recusado a participar. Assim, 91 foram 

randomizados de forma aleatória, pela ordem de intervenção cirúrgica em GC e GI, a começar 

pelo GC, seguido pelo GI, e assim sucessivamente. Dos 45 pacientes alocados no GC, 42 

concluíram o protocolo, enquanto um apresentou complicações pós-operatórias e três 

evoluíram a óbito após a cirurgia. O GI, por sua vez, alocou 46 pacientes, dos quais 41 

completaram o protocolo. Nesse grupo, um voluntário apresentou complicações pós-

operatórias e quatro evoluíram a óbito após a admissão na UTI.  
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Figura 4 – Fluxograma de inclusão, alocação, seguimento e análise da amostra conforme as      

Diretrizes para o relato de ensaios clínicos randomizados com grupos paralelos – CONSORT  

2010.  

 
             Fonte: Do autor 

 

4.5 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO  

 

Os critérios de inclusão se deram por pacientes de ambos os sexos que apresentaram 

DAC com indicação para CRVM; ausência de distúrbios musculoesquelético, neurológico ou 

outras patologias associadas que impediriam ou interfeririam na realização da intervenção e; 

estabilidade hemodinâmica. 

Já os critérios de exclusão se deram por pacientes que apresentaram infecção, estado 

febril, confusão mental e CPO. 
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4.6 PROCEDIMENTOS DE AVALIAÇÃO 

 

Inicialmente foi realizada anamnese, na qual constam informações pessoais e clínicas 

do paciente como história pregressa, história da moléstia atual, medicamentos em uso, 

avaliação de peso, altura, índice de massa corporal (IMC), circunferência abdominal (CA), 

hábitos de vida, pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD), frequência cardíaca (FC), 

frequência respiratória (FR), saturação periférica de oxigênio (SpO2), PIMax, PEMax, PFE, 

TC6, FPP e EVA (APÊNDICE B). Características da cirurgia como tipo e número de enxertos 

e intercorrências foram adicionados na reavaliação. A avaliação inicial foi realizada no 

momento de admissão pré-operatória (Pre-op), enquanto a avaliação final no 5o dia pós-

operatório (PO5), uma vez que é o período mínimo de alta hospitalar pela equipe de cirurgia 

cardíaca.  

 

4.6.1 Manovacuometria / Avaliação da Força Muscular Respiratória 

 

Para a realização do TMR, previamente foram avaliados a PIMax e PEMax durante o 

Pre-Op e PO5, após realizar o último treinamento. Todas as medidas foram explicadas e 

experimentadas pelos pacientes antes da avaliação e considerada a melhor de três tentativas.  

As avaliações da PIMax e PEMax foram realizadas por meio do manovacuômetro 

Comercial Médica®, modelo M120, previamente calibrado, com intervalo operacional de 0 a 

+120 cmH2O para pressões expiratórias, e, de 0 a -120 cmH2O para pressões inspiratórias 

(FIGURA 5). Para tal, o paciente foi orientado a permanecer na posição sentada, com o clipe 

nasal e o bucal entre os dentes com os lábios pressionados em torno do mesmo para não 

permitir escape de ar. Para a obtenção da PIMax foi realizada a manobra de inspiração 

forçada a partir do volume residual e, posteriormente, uma expiração forçada a partir da 

capacidade pulmonar total para obtenção da PEMax. Os procedimentos foram repetidos de 

três a sete vezes, sendo registrado o de maior valor. As pressões foram sustentadas 

aproximadamente por um segundo, sob comando verbal, permitindo um minuto de repouso 

entre os esforços (NEDER, 1969).  
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                 Figura 5 – Manovacuômetro analógico com bocal.  

 

                 Fonte: Google Imagens (2018) 

 

 

4.6.2 Pico de Fluxo Expiratório (PFE) 

 

O grau de obstrução das vias aéreas foi avaliado através do PFE e obtido por 

intermédio de manobra de esforço expiratório máximo e rápido partindo-se de uma inspiração 

máxima. Em cada série de medidas foram realizadas três manobras, sendo também registrado 

o maior valor obtido (LEINER et al., 1963). Tais registros foram feitos por intermédio de um 

aparelho portátil denominado Peak Flow Meter (ASSESS®), apropriado para tal finalidade, 

que fornece o pico de fluxo expiratório em litros de ar por minuto. A avaliação foi realizada 

durante o Pre-op e PO5, após realizar o último treinamento. 

Para o cálculo do valor previsto foi utilizada a tabela de Leiner e colaboradores (1963) 

(TABELA 1). 

  



42 

Tabela 1 –  Valores de Pico de Fluxo previstos para homens e mulheres 

Homens Estatura Mulheres Estatura 

Idade 155 160 165 170 175 180 Idade 145 150 155 160 165 170 

20 564 583 601 620 639 657 20 405 418 431 445 459 473 
25 553 571 589 608 626 644 25 399 412 426 440 453 467 

30 541 559 577 594 612 630 30 394 407 421 434 447 461 

35 530 547 565 582 599 617 35 389 402 415 428 442 455 
40 518 535 552 569 586 603 40 383 396 409 422 435 448 

45 507 523 540 557 573 576 45 378 391 404 417 430 442 

50 494 511 527 543 560 563 50 373 386 398 411 423 436 
55 483 499 515 531 547 563 55 368 380 393 405 418 430 

60 471 486 502 518 533 549 60 363 375 387 399 411 424 

65 460 475 490 505 520 536 65 368 370 382 394 406 418 

70 448 462 477 492 507 521 70 352 364 376 388 399 411 

             Fonte: Adaptado de Leiner e colaboradores (1993) 

 

 

4.6.3 Avaliação da Capacidade Funcional  

 

A análise da CF se deu por meio do TC6. Este teste avalia a distância que uma pessoa 

pode percorrer sobre uma superfície plana e rígida em seis minutos e tem como principal 

objetivo a determinação da tolerância ao exercício bem como avaliar o nível de 

condicionamento físico após alguma intervenção (MORALES-BLANHIR et al., 2011). 

O TC6 foi realizado em corredor plano e à sombra, com 30 metros de comprimento. 

Os indivíduos foram orientados a caminhar de acordo com sua tolerância, o mais rápido 

possível, sem correr, durante seis minutos, com incentivo verbal a cada minuto (ATS, 2002).  

Antes e logo após o término da caminhada foram verificados: Pressão arterial, FC, FR, 

SpO2, nível de dispneia e tolerância ao esforço pela Escala de Esforço de Borg (BORG, 

2000). Tanto o tempo de execução do teste, que é cronometrado em minutos, bem como a 

distância percorrida em metros, foram anotados na ficha de avaliação, assim como a distância 

prevista.  Para o cálculo da distância prevista, foram utilizados os dados: peso, altura e idade, 

aplicados nas equações definidas segundo Enright e Sherrill (1998) (TABELA 2).  
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Tabela 2 -  Equações de referência para a predição da distância no TC6  

Homens 

DP = (7,57 x Altura cm) – (5,02 x Idade) – (1,76 x Peso Kg) – 309 m 

Subtrair 153 m para obter o limite inferior de normalidade 

Mulheres 

DP = (2,11 x Altura cm) – (5,78 x Idade) – (2,29 x Peso Kg)) + 667 m 

Subtrair 139 m para obter o limite inferior de normalidade 

TC6: Teste de caminhada de 6 minutos; DP: Distância percorrida; cm: centímetros; Kg: 

Kilograma; m: metros. 

Fonte: Adaptado de Enright; Sherrill (1998) 

 

 

O estado ou a capacidade funcional do voluntário foi avaliado por meio deste teste no 

Pre-op e durante a reavaliação após as intervenções fisioterapêuticas (PO5).  

 

4.6.4 Avaliação da Força Muscular Periférica 

 

A força muscular periférica foi avaliada através do teste de força de preensão palmar 

(FPP), ajustado por sexo e índice de massa corporal, utilizando o dinamômetro do tipo 

JAMAR®, modelo NC701/42 – North Coast (FIGURA 6). O paciente deve estar em 

sedestação, ombros aduzidos e em rotação neutra, cotovelo em flexão de 90o, com o antebraço 

e punho em posição neutra e deve realizar ao máximo a preensão palmar (FESS, 1992). 

Foram obtidas três medidas, apresentadas em quilograma/força (Kgf), da mão dominante e 

considerado o maior valor das três medidas. 
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                         Figura 6 – Dinamômetro analógico palmar 

 
    Fonte: Google Imagens (2018) 

 

 

4.6.4 Qualidade de Vida 

 

 A qualidade de vida (QV) foi avaliada por meio do instrumento genérico MOS SF-36 

(Medical Outcomes Study 36 – Item Short-Form Health Survey). Este questionário é de fácil 

administração e compreensão, composto por 36 itens, englobados em oito escalas ou 

componentes: capacidade funcional, aspectos físicos, dor, estado geral da saúde, vitalidade, 

aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde mental (ANEXO C) Cada componente 

apresenta um escore final de 0 a 100, no qual zero corresponde a pior estado geral de saúde, e 

100 a melhor estado geral de saúde (CICONELLI et al., 1999). Por se tratar de pós-operatório 

imediato, uma adaptação foi feita em relação às perguntas em que se questionava as “ultímas 

quatro semanas”. Assim, houve a substituição desse questionamento para “nos últimos dias 

após a cirurgia”. 
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4.6.5 Avaliação da Dor 

 

 Para avaliar a percepção de dor dos pacientes, foi utilizada a escala visual analógica 

(EVA). Trata-se de um instrumento unidimensional para a avaliação da intensidade da dor 

contendo uma linha com as extremidades numeradas de 0 a 10 (JENSEN et al., 1986). Foi 

solicitado que o paciente marcasse na linha a dor em região torácica presente no momento da 

anamnese (Pre-op) e na reavaliação (PO5).  

 

4.7 GRUPOS DE ESTUDO E PROCEDIMENTOS DE TRATAMENTO 

 

Nesse tópico serão abordados a composição dos grupos e os procedimentos em que cada 

um será submetido. 

 

4.7.1 Grupo Controle (GC) 

 

O GC foi constituído por 42 pacientes e caracterizado pelo protocolo convencional de 

fisioterapia do HSL, constando avaliação inicial e orientações na fase pré-operatória (Pre-op), 

fisioterapia convencional com alongamentos globais, exercícios ativos/ativos-assistidos sem 

carga, ortostatismo, deambulação e exercícios respiratórios com elevação de membros e 

inspiração profunda no pós-operatório (PO) (FIGURA 7). Periodicamente, durante o 

protocolo, os sinais vitais dos pacientes eram verificados. 
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           Figura 7 - Exercícios do protocolo de fisioterapia convencional do HSL. 

 

 
           Fonte: Do autor 

 

 

 

4.7.2 Grupo Intervenção (GI) 

 

O GI foi constituído por 41 pacientes submetidos aos mesmos exercícios descritos no 

GC, associados ao TMR, duas vezes ao dia com três séries de 10 repetições com cargas 

ajustadas de acordo com a PIMax e PEMax aferidas durante a fase Pre-op, além de exercícios 

de TMP com flexão bilateral de dedos e extensão bilateral de joelhos também com a 

utilização de cargas. Periodicamente, durante o protocolo, os sinais vitais dos pacientes eram 

verificados.  

Para o TMR, os pacientes foram instruídos a fazer três séries de 10 inspirações (TMI) 

e 10 expirações (TME), profundas e lentas com um intervalo de um minuto entre as mesmas, 

através do dispositivo Threshold® (FIGURA 8).  O Threshold oferece uma resistência a 

inspiração ou expiração por meio de uma mola com válvula unidirecional. Quando se inicia o 

tratamento é necessário definir o valor da resistência em cmH20. Esse valor é medido durante 

a avaliação do indivíduo pelo manovacuômetro. É importante ressaltar que o treinamento foi 

realizado respeitando o limiar de cansaço e de sintomas de cada participante. A carga aplicada 
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ao instrumento correspondeu a 15% da PIMax e da PEMax, aferidas no Pre-op, levando em 

consideração a possível dor devido à toracotomia decorrente da cirurgia (SAVCI, 2011). As 

séries foram repetidas duas vezes ao dia até o PO5.  

 

                   Figura 8 - Treinamento Muscular Inspiratório e Expiratório 

 
                      Fonte: Do autor 

 

Em relação ao treinamento muscular periférico (TMP), os pacientes foram instruídos a 

fazer três séries de 10 repetições de flexão de dedos, bilateralmente, com um intervalo de pelo 

menos um minuto entre as séries, utilizando o aparato digiflex®, de carga leve (3,0 libras). 

Além disso, os pacientes realizaram três séries de 10 repetições de extensão de joelhos, 

bilateralmente, com carga mínima utilizando tornozeleira (0,5 kg). Para concluir o exercício, 

o paciente deveria permitir que as pernas e os pés retornassem à posição inicial, ao executar 

uma flexão de joelho (FIGURA 9).  

A PAS, PAD, FC e SpO2 foram monitorizados com o intuito de interromper a 

intervenção na eventualidade de alguma alteração que comprometesse a segurança do 

paciente durante os treinamentos. 
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             Figura 9 - Treinamento Muscular Periférico (extensão de joelhos e flexão de dedos). 

 
            Fonte: Do autor 

 

4.7.3 Direcionamento dos Pacientes Após a Pesquisa 

 

Após o período do estudo, os pacientes que ainda tiveram necessidade, foram 

orientados e direcionados a continuar o tratamento em um programa de reabilitação cardíaca, 

pulmonar e metabólica. 

 

4.8 ANÁLISE ESTATÍSTICA  

Na estatística descritiva, foram expressas em média e desvio-padrão as variáveis 

quantitativas com distribuição normal, e em mediana (mínimo e máximo) as variáveis não 

paramétricas, segundo o teste Kolmogorov-Smirnov. As variáveis qualitativas foram 

apresentadas em distribuição de frequências. 

Para as variáveis quantitativas com aderência ao teste de normalidade, utilizou-se o 

teste t de Student para comparar dois grupos independentes. Para a comparação de dois 

grupos dependentes (antes e após a intervenção) aplicou-se o teste t pareado. 
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Para correlacionar variáveis, foi utilizada a correlação de Pearson para variáveis 

paramétricas e de Spearman para variáveis não paramétricas. 

O nível de significância (α) adotado para todos os testes de hipóteses foi de 5%. A 

análise estatística foi realizada com auxílio do programa “Statistical Package for the Social 

Science” (SPSS) para Windows (versão 17.0, SPSS Inc, Chicago, IL).  
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5 RESULTADOS 

 

A idade (anos) da amostra foi de 60,3 ± 9,1, sendo que 65 (77%) pacientes foram do 

sexo masculino e 18 (22%), do sexo feminino. Na Tabela 3 estão apresentados os dados 

antropométricos, idade e frequência do sexo masculino de cada grupo, observando-se 

homogeneidade da amostra. Pode-se verificar que houve semelhança em relação ao sexo 

masculino, idade, IMC e CA, sem diferenças significativas (p > 0,05). Os pacientes do sexo 

feminino foram cinco (12%) no GC e 13 (31,7%) no GI. 

Tabela 3 - Caracterização da amostra de acordo com idade, sexo e dados 

antropométricos. 

Variáveis  
Grupo Controle 

(n=42) 

Grupo Intervenção 

(n=41) 
p 

Idade (anos) 60 ± 10 60 ± 8 ,823 

Sexo Masculino 37 (88%) 28 (68%) 1,00 

Massa Corporal 74 ± 15 75 ± 15 ,846 

Altura (m) 1,66 ± 1 1,64 ± 1 ,348 

IMC (Kg/m2) 28,4 ± 6,9 28 ± 5 ,688 

Circ. Abdominal (cm)  96 ± 8 95 ± 11 ,849 

Dados expressos por média ± desvio padrão ou por número absoluto e porcentagem; Circ.: 

Circunferência; IMC: índice de massa corporal; Kg: quilograma; m: metro; cm: centímetro; Kg/m2: 

quilograma/metro quadrado de superfície corporal. p < 0,05.  Fonte: Do autor. 

 

 

Entretanto, em relação à proporção de comorbidades associadas e hábitos de vida, 

percebeu-se que a maior parte dos pacientes apresenta HAS, histórico de DCV e 

sedentarismo, sem diferença significativa entre os grupos (p > 0,05). O mesmo pode ser 

notado em relação aos demais fatores de risco, como o tabagismo, ex-tabagismo e DM 

(TABELA 4). Na mesma tabela, há as classes de anti-hipertensivos prescritos antes da 

intervenção cirúrgica. Nota-se que não houve diferença significativa entre os grupos em 

relação às classes, porém, a administração de antagonistas do receptor de angiotensina II e de 

betabloqueadores possui uma maior frequência nas prescrições. 
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Tabela 4 - Caracterização da amostra de acordo com comorbidades associadas, anti-

hipertensivos prescritos e hábitos de vida. 

Variáveis  

Grupo Controle (n=42) 

Frequência/Porcentagem 

(%) 

Grupo Intervenção (n=41) 

Frequência/Porcentagem 

(%) 

P 

Hipertensão Arterial 35 (83%) 35 (85%) ,800 

Diabetes Mellitus 15 (36%) 20 (49%) ,231 

Doença Respiratória 20 (48%) 11 (27%) ,052 

História Familiar DCV 33 (79%) 36 (88%) ,264 

Relato de prática de AF 11 (26%) 04 (10%) ,053 

Tabagismo  18 (43%) 15 (37%) ,907 

Ex-tabagismo 18(43%) 24 (10%) 1,00 

IECA + ARA II 19 (45%) 22 (53%%) ,816 

IECA + Betabloq. 16 (38%) 14 (34%) ,424 

Sem medicamentos 7 (17%) 5 (12%) ,565 

Dados expressos por número absoluto e porcentagem; DCV: Doença Cardiovascular; AF: Atividade 

Física; IECA: Inibidores de enzima conversora de angiotensina; ARA II: Antagonistas do receptor 

de angiotensina II; Betabloq.: Betabloqueadores. p < 0,05. Fonte: Do autor. 

 

Durante a avaliação inicial dos indivíduos, em repouso, foram aferidas algumas 

variáveis clínicas como PAS, PAD, FC, FR e SpO2, apresentadas na Tabela 5. Podemos 

verificar também que tais variáveis são bem homogêneas em relação aos dois grupos, 

demonstrando não haver diferenças significativas (p > 0,05). 

Tabela 5 – Parâmetros clínicos antes da cirurgia de Revascularização do 

Miocárdio 

Variáveis  Grupo Controle 

(n=42) 

Grupo Intervenção 

(n=41) 
p 

PA Sistólica (mmHg) 116,4 ± 19,8 120,2 ± 14,4 ,320 

PA Diastólica (mmHg) 73,1 ± 16,7 75,7 ± 10,7 ,402 

FC (bpm) 71 ± 11,3 72 ± 11,9 ,571 

FR (rpm) 18 ± 2,8 19 ± 4,5 ,433 

SpO2 (%) 95 ± 2,0 95 ± 2,8 ,950 

Dados expressos por média ± desvio padrão; PA: pressão arterial; FC: frequência cardíaca; FR: 

frequência respiratória; SpO2: saturação periférica de oxigênio. p < 0,05. Fonte: Do autor. 

Em relação período de utilização de CEC e CLAMP, quando comparados entre os 

grupos, nota-se que também não houve diferenças significativas (p > 0,05) (TABELA 6). 
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Além disso, pode-se notar que a grande maioria dos indivíduos de ambos os grupos 

necessitaram de CEC e clampeamento aórtico durante a CRVM, como representa a Tabela 4.  

Sobre os enxertos utilizados na revascularização, verifica-se que a maior frequência 

foi da artéria mamária e da veia safena magna, sem diferenças significativas entre os grupos 

(p > 0,05), como também pode ser visto na Tabela 4. Em relação ao modo de como tais vasos 

foram empregados durante o procedimento cirúrgico, verifica-se que o modo, em sua grande 

maioria, foi multivascular, sendo os empregos triarteriais e biarteriais os mais frequentes. 

Apenas 12% e 17% dos pacientes do GC e GI, respectivamente, apresentaram a utilização de 

um enxerto. Da mesma forma, somente 17% e 15%, respectivamente, apresentaram o 

emprego de quatro enxertos, sem diferença significativa entre os grupos (p > 0,05).  

Além disso, a intervenção pareceu não apresentar impacto no período de internação 

neste estudo, uma vez que não houve diferenças significativas (p > 0,05) entre os grupos, 

como pode ser visto também na Tabela 6. 

Tabela 6 – Características cirúrgicas e do tempo de alta após a CRVM 

Variáveis  

Grupo Controle (n=42) 

Média ± Desvio Padrão 

(%) 

Grupo Intervenção (n=41) 

Média ± Desvio Padrão  

(%) 
p 

Pacientes com CEC 35 (83%) 36 (88%) ,780 

Tempo de CEC (min) 62,5 ± 33 69 ± 35 ,386 

Pacientes com CLAMP 34 (81%) 36 (88%) ,566 

Tempo de CLAMP (min) 42 ± 24 46,20 ± 26,29 ,484 

Enxertos Biarteriais 11 (26%) 12 (29%) ,756 

Enxertos Triarteriais 19 (45%) 22 (54%) ,446 

Artérias: Mamária / Radial 2 (5%) 1 (2%) ,573 

Artérias: Mamária/ Safena 29 (69%) 34 (83%) ,142 

Artérias: Safena / Radial 5 (12%) 2 (5%) ,252 

Período de Internação (dias) 7,38 ± 2,53 7,34 ± 2,3 ,941 

Dados expressos por números absolutos e porcentagem, ou por média ± desvio padrão; CRVM: 

Cirurgia de revascularização do miocárdio; CEC: circulação extracorpórea; min.: minutos; 

CLAMP: clampeamento da artéria aorta. p < 0,05.  Fonte: Do autor. 

Em relação aos dados da capacidade respiratória e física dos pacientes, foram 

avaliadas as seguintes variáveis: PIMax e PEMax (para a força muscular respiratória); PFE 

(para verificar a permeabilidade das vias aéreas); distância percorrida pelo TC6 (para a 

capacidade funcional) e; FPP (para a força muscular periférica).  



53 

Os pacientes de ambos os grupos não apresentaram diferenças significativas entre o 

PFE e distância percorrida pelo TC6 em relação aos valores aferidos na fase pré-operatória e 

valores previstos para indivíduos da mesma idade, massa corporal e altura, conforme é 

apresentado na Tabela 7 (p > 0,05). No GC, houve redução da FMI, FME de, 

respectivamente, 7% e 5%, sem diferenças estatísticas (p > 0,05). Entretanto, no GI, foi 

verificado que a força muscular inspiratória (FMI), assim como a força muscular expiratória 

(FME), apresentou valores inferiores de 27% e 19%, respectivamente, aos seus valores 

previstos, com diferença significativa, no momento de aferição pré-operatória (p < 0,05). Em 

relação ao PFE e distância percorrida por meio do TC6, as variáveis se apresentaram com 

redução significativa em ambos os grupos, respectivamente, de 13% e de 30% no GC, assim 

como de 19% e de 32% no GI (p < 0,05). 

 

Sobre o comportamento das variáveis referentes à FMP, FMR, CF e PFE, quando 

avaliadas de modo intragrupo, antes da CRVM e no 5º dia pós-operatório (PO5), pode-se 

observar que a FMP, apresentou redução significativa apenas no GI, por meio da avaliação da 

força de preensão palmar da mão direita (FPP-D) (p < 0,01) e da força de preensão palmar da 

mão esquerda (FPP-E) (p < 0,001). Embora o GC também tenha apresentado redução da FMP 

representada pelas mesmas variáveis, as diferenças não foram significativas (p > 0,05). Do 

mesmo modo, houve redução significativa de 27% na PIMax (p < 0,001), de 19% na PEMax 

Tabela 7 – Valores previstos e aferidos na fase pré-operatória da força muscular respiratória, 

pico de fluxo e capacidade funcional em ambos os grupos 

 
Grupo Controle (n=42) 

Média ± Desvio Padrão 

Grupo Intervenção (n=41) 

Média ± Desvio Padrão 

Variáveis 
Valor 

previsto 

Valor  

aferido 

   p Valor 

previsto 

Valor  

aferido 

   p 

PIMax 104 ± 11 97 ± 26 ,279 100 ± 14 73 ± 35 ,000*** 

PEMax 111 ± 13 105 ± 22 ,296 104 ± 19 84 ± 33 ,000*** 

PFE 496 ± 48 430 ± 133 ,000*** 474 ± 64 384 ± 157 ,000*** 

DPTC6 521 ± 64 363 ± 101 ,000*** 512 ± 63,4 349 ± 105 ,000*** 

Dados expressos por média ± desvio padrão; PIMax: Pressão máxima inspiratória (cmH2O); PEMax: 

Pressão máxima expiratória (cmH2O); PFE: Pico de fluxo expiratório (L/min); DPTC6: Distância 

percorrida pelo teste de caminhada de 6 minutos (metros). ***p < 0,001. Fonte: Do autor. 
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(p < 0,001) e de 29% no PFE (p < 0,001) no GC, assim como de 16% na PIMax (p < 0,05), 

18% na PEMax (p < 0,01) e 33% no PFE (p < 0,001) no GI (TABELA 8).  A CF, 

representada pela variável distância percorrida DPTC6, também apresentou redução de 28% 

(p < 0,001) e de 27% (p < 0,001) no GC e GI, respectivamente. Assim, tais resultados 

caracterizam uma redução na FMP, FMR, PFE e na CF após a CRVM em ambos os grupos 

(TABELA 8).  

Quando avaliada a percepção de dor, todos os pacientes apresentaram aumento por 

meio da Escala Visual Analógica (EVA), após a CRVM. Sendo tal comportamento 

significativo em ambos os grupos (p < 0,01) (TABELA 8). 

 

A percepção da dor, também avaliada pelo questionário de qualidade de vida MOS 

SF-36 e representada pela variável “Dor” (TABELA 9), apresentou elevação no GC, com 

diferença significativa (p > 0,01). Por outro lado, embora o GI tenha apresentado redução da 

percepção de dor, tal variação não se deu de forma significativa (p > 0,05).  

Tabela 8 – Avaliação da força muscular periférica, respiratória, capacidade funcional, pico de 

fluxo expiratório e dor, no período pré-operatório e no quinto dia pós-operatório em 

cada grupo estudado 

 
Grupo Controle (n=42) 

Média ± Desvio Padrão 

Mediana (mínimo/máximo) 

Grupo Intervenção (n=41) 

Média ± Desvio Padrão 

Mediana (mínimo/máximo) 

Variáveis Pré-Op PO5    p Pré-Op PO5    p 

FPP-D 28 ± 10 28 ± 10 ,878 27 ± 10 24 ± 9 ,005** 

FPP-E 28 ± 10 23 ± 10 ,001** 25 ± 10 21 ± 9 ,000*** 

PIMax 97 ± 26 71 ± 30 ,000*** 73 ± 35 61 ± 28 ,020* 

PEMax 105 ± 22 85 ± 22 ,000*** 87 ± 33 69 ± 32 ,001** 

DPTC6 363 ± 101 261 ± 101 ,000*** 349 ± 104 256 ± 108 ,000** 

PFE 430 ± 133 306 ± 113 ,000*** 384 ± 157 254 ± 117 ,000*** 

Dor  0 (0/4) 3 (0/4) ,000*** 1 (0/3) 3 (0/4) ,000*** 

Dados expressos por média ± desvio padrão (dados paramétricos) e mediana (mínimo/máximo) (dados 

não paramétricos); FFP: força de preensão palmar (kilograma por força); D: direito; E: esquerdo; 

PIMax: Pressão máxima inspiratória (cmH2O); PEMax: Pressão máxima expiratória (cmH2O); PFE: 

Pico de Fluxo Expiratório (L/min); DPTC6: Distância percorrida pelo teste de caminhada de 6 minutos 

(metros); Pré-Op: Pré-operatório; PO5: 5º dia pós-operatório. *p < 0,05. **p < 0,01. ***p < 0,001. 

Fonte: Do autor. 
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Em relação aos demais domínios que compõem o questionário MOS SF-36, nota-se 

que houve redução na “Capacidade Funcional” de 27% no GC (p < 0,01) e de 21% no GI (p < 

0,01); redução de 39% em “Limitações por Aspectos Físicos” no GC e de 14% no GI, porém 

sem diferença estatística (p > 0,05); melhora significativa em “Estado Geral de Saúde” de 

11% no GI (p < 0,05) e de 5% no GC, porém sem diferença estatística no GC (p > 0,05); 

redução significativa em “Vitalidade” de 16% no GC (p < 0,01) e sem diferenças estatísticas 

no GI, o qual não apresentou alteração; redução de 8% em “Aspectos Sociais” no GI (p > 

0,05), porém significativo apenas no GC, com redução de 25% (p < 0,01); redução de 19% 

em “Limitação por Aspectos Emocionais” no GC e melhora de 4% no GI, porém sem 

diferença significativa em ambos os grupos (p > 0,05) e; redução em “Saúde Mental” no GC, 

sem diferença estatística, e melhora de 13% no GI de modo significativo (p < 0,01).  

Quando as variáveis de FMR e CF foram comparadas, antes e após a CRVM entre os 

grupos, notou-se que a PIMax, PEMax e distância percorrida pelo TC6 apresentaram redução 

de seus valores no PO5. Tal queda apresentou-se menor no GI quando comparada ao GC, 

como pode ser visto na Tabela 10. Entretanto, houve diferença significativa apenas na PIMax 

(p < 0,05). Em relação à FMP, avaliada por meio da FPP-D e FPP-E, pode-se verificar que 

não houve diferença estatística entre os grupos (p > 0,05). O PFE, por sua vez, embora tenha 

Tabela 9 – Resultados iniciais e finais para os domínios do questionário SF-36 de  qualidade 

de vida, para os grupos estudados. 

Domínios 
Grupo Controle (N=42) 

Média ± Desvio Padrão 

Grupo Intervenção (N=41) 

Média ± Desvio Padrão 

 Pré-Op PO5 p Pré-Op PO5 p 

Capac. Funcional 66 ± 26 48 ± 28 ,004** 56 ± 30 44 ± 29 ,012* 

Lim. Asp. Físicos 23 ± 36 14 ± 29 ,120 35 ± 42 30 ± 38 ,498 

Dor 54 ± 28 39 ± 30 ,004** 50 ± 29 55 ± 29 ,241 

Estado Geral Saúde 66 ± 20 69 ± 15 ,274 62 ± 20 69 ± 20 ,021* 

Vitalidade 70 ± 25 59 ± 26 ,016* 63 ± 28 63 ± 26 ,943 

Aspectos Sociais 60 ± 33 45 ± 31 ,015* 65 ± 33 60 ± 33 ,324 

Lim. Asp. Emoc. 41 ± 46 33 ± 42 ,146 45 ± 47 47 ± 43 ,909 

Saúde Mental 66 ± 26 66 ± 24 ,941 63 ± 32 71 ± 28 ,033* 

Dados expressos por média ± desvio padrão (dados paramétricos); Capac.: Capacidade; Lim.: 

limitações; Asp.: aspectos; Emoc.: Emocionais. *p < 0,05. **p < 0,01. Fonte: Do autor. 
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apresentado uma diferença menor das médias do GC em relação ao GI, também não 

apresentou diferença significativa entre ambos (p > 0,05).  

 

Tabela 10 – Comparação entre as diferenças das médias das variáveis de FMP, FMR, 

CF e PFE finais e iniciais nos GC e GI 

 

Variáveis 

 

Grupo Controle (n=42) 

Média ± Desvio Padrão 

Grupo Intervenção (n=41) 

Média ± Desvio Padrão 

 

p 

FPP-D 2 ± 8 3 ± 5 ,939 

FPP-E 4 ± 7 4 ± 5 ,358 

PIMax 26 ± 27 12 ± 29 ,025* 

PEMax 20 ± 23 16 ± 27 ,495 

DPTC6 102 ± 92 93 ± 94 ,664 

PFE 124 ± 100 140 ± 136 ,524 

Dor (EVA) 3 ± 1,5 3 ± 2 ,114 

FMP: Força muscular periférica; FMR: Força muscular respiratória; CF: Capacidade 

funcional; PFE: Pico de fluxo expiratório; GC: Grupo Controle; GI: Grupo Intervenção; FFP: 

força de preensão palmar (kilograma por força); D: direito; E: esquerdo; PIMax: Pressão 

máxima inspiratória (cmH2O); PEMax: Pressão máxima expiratória (cmH2O); DPTC6: 

Distância percorrida pelo teste de caminhada de 6 minutos (metros); PFE: Pico de fluxo 

expiratório (L/min); EVA: Escala visual analógica. *p < 0,05. Fonte: Do autor. 

Em relação aos domínios do questionário de qualidade de vida SF36, pode-se perceber 

que “Capacidade Funcional”, “Limitações por Aspectos Físicos”, “Estado Geral da Saúde”, 

“Aspectos Sociais”, “Limitações por Aspectos Emocionais” e “Saúde Mental” não 

apresentaram diferenças estatísticas entre os grupos (p > 0,05) (TABELA 11). Todavia, o 

domínio “Dor” apresentou menor redução e de modo significativo no GI quando as médias 

das diferenças foram comparadas às do GC (p < 0,01), ou seja, houve redução na percepção 

de dor dos pacientes do GI. Em contrapartida, houve diferença estatística em relação ao 

domínio “Vitalidade”, demonstrando que o GI apresentou menor sensação de vitalidade em 

relação ao GC (p > 0,05).  

 

Tabela 11 – Comparação entre as diferenças das médias elementos do questionário de 

qualidade de vida SF36 finais e iniciais nos GC e GI 

Variáveis 
Grupo Controle (n=42) 

Média ± Desvio Padrão 

Grupo Intervenção (n=41) 

Média ± Desvio Padrão 

 

p 
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Capac. Funcional 18 ± 37 12 ± 28 ,426 

Lim. Asp. Físicos 10 ± 38 4 ± 37 ,566 

Dor 15 ± 31 5 ± 26 ,002** 

Estado Geral Saúde -4 ± 21 -7 ± 19 ,430 

Vitalidade 11 ± 28 -0,25 ± 21 ,047* 

Aspectos Sociais 15 ± 37 6 ± 36 ,270 

Lim. Asp. Emoc. 8 ± 41 -2 ± 46 ,294 

Saúde Mental 0,25 ± 20 -8 ± 25 ,088 

GC: Grupo Controle; GI: Grupo Intervenção; Capac.: Capacidade; Lim.: limitações; Asp.: 

aspectos; Emoc.: Emocionais. *p < 0,05. **p < 0,01. Fonte: Do autor. 

 

 

Foi realizada também, no GI, a correlação de Spearman entre o PFE e PEMax de 

indivíduos saudáveis, observando-se correlação positiva (r = 0,6 e p < 0,001). O mesmo foi 

verificado por meio da correlação de Pearson também entre os pacientes do GI que relataram 

ser portadores de doença respiratória, porém não significativa (r = 0,54 e p = 0,08). 
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6 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo demonstrou que o treinamento muscular respiratório reduziu a perda 

de força muscular inspiratória e, além disso, proporcionou uma melhor sensação de vitalidade 

nos indivíduos após cinco dias da CRVM.  

A amostra deste estudo foi caracterizada em maior parte por indivíduos idosos e não 

foram encontradas diferenças estatísticas entre os grupos. Tal achado corresponde a outros 

encontrados na literatura, como por exemplo, no estudo de Dordetto e colaboradores (2016), 

que procurou realizar a caracterização de pacientes brasileiros submetidos à cirurgia cardíaca, 

identificar o perfil epidemiológico e apontar as complicações no pós-operatório. Eles 

encontraram que os indivíduos com indicação de cirurgia cardíaca situam-se entre 50 e 70 

anos com predomínio do sexo masculino. Similar perfil de amostra foi encontrado por outros 

estudos nas últimas décadas (BARROS et al., 2010; FERREIRA et al., 2009; JANSSEN et 

al., 2015; KOERICH et al., 2017; MATHEUS et al., 2012; SAVCI et al., 2011; WEINER et 

al., 1998).  

O envelhecimento é o principal fator de risco para as manifestações das DCV, sendo 

que essa relação tem papel fundamental para o desenvolvimento de disfunção arterial 

(LAKATTA, 2003; LLOYD-JONES, 2010). A idade em que se pode iniciar tais 

manifestações, geralmente entre os 40 e 70 anos em homens (SAAD, 2004) e 60 e 80 anos em 

mulheres (COLOMBO et al., 1997), e está associada à disfunção endotelial caracterizada por 

fenômenos fisiológicos como a redução da acetilcolina, do óxido nítrico e da dilatação 

endotélio-dependente (BRANDES et al., 2005), assim como pela alteração na produção de 

prostaglandinas vasoconstritoras (DONATO et al., 2011). Tal fenômeno também é observado 

em adultos saudáveis livres de outros fatores de riscos para DCV, sugerindo o primeiro efeito 

do envelhecimento e, consequentemente, o início do processo aterosclerótico (GERHARD et 

al., 1996). 

A predominância do sexo masculino no presente estudo corrobora com os achados de 

outros estudos, os quais relatam que os homens têm maior indicação à CRVM em relação às 

mulheres (WEINER et al., 1998; SOBRINHO et al., 2014; CORDEIRO et al., 2016). Embora 

os fatores de risco sejam comuns aos dois sexos e que estes aumentam com a idade, há uma 

diferença importante entre o período de manifestação das DCV (RICH-EDWARDS et al., 

1996). Ao atingir a meia-idade, elas são de duas a cinco vezes mais comuns em homens que 

as mulheres, sendo que as manifestações variam entre as populações (JACKSON et al., 1997). 
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Essa incidência se deve ao fato de que os homens adotam, neste período, um estilo de vida 

com maiores riscos, principalmente quando associado ao histórico familiar para 

desenvolvimento de DCV, tabagismo e atividades laborais psicologicamente estressantes 

(JACKSON et al., 1997; JOUSILAHTI et al., 1999).   

 É sabido também que as DCV, nos homens, se desenvolvem de sete a dez anos mais 

cedo em relação às mulheres (COLOMBO et al., 1997).  Isso se deve ao fato de as mulheres 

se encontram protegidas, devido à exposição endógena ao estrógeno durante o período fértil, 

atrasando a manifestação de DAC no sexo feminino (MAAS et al., 2010; PEDERSEN et al., 

2016). Desse modo, isso também pode justificar, em nossos resultados, a frequência maior de 

homens que foram encaminhados à CRVM em relação ao sexo feminino. 

Entretanto, a tendência de que as mulheres realizam cirurgia cardíaca em idades mais 

avançadas que os homens, vêm se modificando, pois o benefício cirúrgico se assemelha em 

ambos os sexos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007), uma vez que, 

devido às alterações desfavoráveis no estilo de vida nas últimas décadas, as manifestações 

isquêmicas do miocárdio vêm ocorrendo cada vez mais em mulheres jovens (PUYMIRAT et 

al., 2012; PEDERSEN et al., 2016). 

De acordo com Cunningham e colaboradores (1992), os fatores de risco são 

classificados em modificáveis e não-modificáveis. Os últimos incluem idade, sexo, raça e 

história familiar de DAC, enquanto os modificáveis, ou seja, aqueles sobre os quais o paciente 

e mesmo a equipe de saúde podem atuar, são dislipidemias, HAS, tabagismo, DM, 

sedentarismo, estresse e obesidade. Verificamos que não houve diferenças estatísticas em 

ambos os grupos em relação aos fatores de risco como histórico familiar, HAS, DM, 

tabagismo e relato da prática de atividade física. A grande maioria dos pacientes de nossa 

amostra apresentaram história familiar de DAC. No GC, 79% dos pacientes relataram possuir 

parentes próximos (avós, pais ou irmãos) com DCV, assim como no GI, 88%. Não houve 

diferença significativa entre os grupos, demonstrando a homogeneidade dessa amostra e 

corroborando com outros estudos que avaliaram o mesmo perfil de indivíduos (WEINER et 

al., 1998; FERREIRA et al., 2009; BARROS et al., 2010; SAVCI et al., 2011; MATHEUS et 

al., 2012; JANSSEN et al., 2015).   

A justificativa para grande proporção se deve à genética, que tem papel importante 

como fator de risco para eventos cardíacos, principalmente se também estiver associada a 

outros fatores. O processo de formação da aterosclerose, e consequentemente da DCV, 

envolve processos bioquímicos como função apolipotroteica (transporte de colesterol), 

resposta inflamatória, função endotelial e plaquetária, fibrinólise, sensibilidade à insulina e, 
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por fim, a regulação da pressão arterial. Cada um desses processos tem múltiplos constituintes 

como enzimas e receptores codificados por nossos genes, que, se sofrerem variações, alteram 

a função desses constituintes, resultando na suscetibilidade para desenvolver aterosclerose 

(SCHEUNER, 2003). 

Em nossos achados, verificamos também que ocorreu uma moderada proporção de 

indivíduos diabéticos em ambos os grupos, sem diferença estatística entre eles. No DM, 

alterações como a oxidação das lipoproteínas, bem como a presença de partículas pequenas e 

densas de lipoproteínas de baixa densidade, no inglês low density lipoproteins (LDL), 

apresentam diferenças qualitativas no status de dislipidemia, tornando essa condição 

aterogênica (BIERMAN, 1992; SOBENIN et al., 1996). Fatores de risco não tradicionais, 

como níveis séricos de albumina, fibrinogênio, fator VIII ativado e contagem de leucócitos, 

foram apontados como preditores de DAC em pacientes diabéticos no Atherosclerosis Risk in 

Communities Study (ARIC Study) (SAITO et al., 2000). Assim, achados sugerem que o DM 

confere um estado inflamatório o qual pode estar relacionado à aterosclerose e lesão 

microvascular com tendência à trombose. Além disso, essa patologia leva a uma resistência à 

insulina e evidenciando que tais fatores de risco podem ter importante significado na 

fisiopatologia das DAC (SAITO et al., 2000). Nesse contexto, a proporção de pacientes 

portadores de DM que foram submetidos à CRVM, nesse estudo, pode ser explicada pelos 

fenômenos supracitados. 

Embora não tenha sido avaliada a concentração de triglicerídeos no presente estudo, 

sabe-se que o papel dos lipídeos como importante fator na patogênese da DAC encontra-se 

estabelecido, fazendo com que a hipertrigliceridemia seja um importante fator de risco para 

DAC em pacientes diabéticos e não diabéticos (SANTEN et al., 1972; CHAMBLISS, 2000). 

A maioria dos exames de avaliação de perfil lipídico inclui colesterol total, LDL, lipídeos de 

alta densidade, no inglês hight density lipoproteins (HDL) e triglicérides, sendo que os níveis 

elevados de colesterol total e de LDL, bem como HDL baixo, caracterizam pacientes de alto 

risco para o desenvolvimento de DAC.  

Outro achado, no presente estudo, foi que a maioria dos pacientes avaliados 

apresentaram hábito importante de tabagismo ou que foram tagabistas, sem diferenças 

estatísticas entre os grupos, corroborando os dados encontrados em outros estudos (BARROS 

et al., 2010; FERREIRA et al., 2009; JANSSEN et al., 2015; MATHEUS et al., 2012; SAVCI 

et al., 2011; WEINER et al., 1998). Embora seja um fator de risco individual para DCV, o 

tabagismo geralmente está associado aos outros fatores como elevação da pressão arterial, por 

exemplo. De acordo com Keto e colaboradores (2016) tabagistas possuem elevado colesterol 
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sérico, altos níveis de triglicerídeos e LDL, além de níveis reduzidos de HDL em relação aos 

não-tabagistas. Uma revisão sistemática e metanálise com 27 estudos prospectivos sobre o 

efeito da cessação do hábito sobre os níveis de HDL, verificou que houve um pequeno, mas 

significante aumento, favorecendo ex-tabagistas sobre aqueles que ainda praticam o hábito 

(GREEN; HARARI, 1995). Percebe-se, então, o grande papel dos fatores de risco sobre a 

aterosclerose.  

 Assim como os outros fatores de risco, percebemos, por meio de nossos resultados, 

que a maioria dos indivíduos que participaram do estudo eram portadores de HAS. A HAS é 

um dos principais fatores de risco para o surgimento de DCV e pode aumentar os eventos 

cardiovasculares durante e após cirurgias cardíacas (CHEUNG et al., 2006), propiciando o 

surgimento de complicações como acidente vascular encefálico, insuficiência cardíaca, 

doença arterial periférica, insuficiência renal crônica e mortalidade (CHOBANIAN et al., 

2003; ROSENDORFF et al., 2015). A hipertrofia ventricular, comum em hipertensos, poderia 

levar a alterações na oferta/consumo de oxigênio pelo miocárdio, com isquemia e suas 

consequências, mesmo na ausência de obstrução coronariana (CHEUNG et al., 2006). 

Em uma revisão sistemática com metanálise de 30 estudos observacionais foi 

verificado que a HAS pode aumentar em 35% tais complicações (HOWELL et al., 2004). Foi 

observado também, antes da CRVM, que os indivíduos de ambos os grupos, e na sua maioria 

hipertensos, se apresentavam com níveis pressóricos controlados. Isso se deve ao fato de que 

medicamentos anti-hipertensivos também são prescritos, mesmo para aqueles que não são 

hipertensos, antes de grandes cirurgias para atenuar e ou prevenir as comorbidades e/ou 

complicações pós-operatórias, principalmente em idosos (ROSENDORFF et al., 2015).  

Nossos estudos mostram que a grande maioria dos pacientes receberam prescrição de 

betabloqueadores, inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA) e antagonistas do 

receptor de angiotensina II (ARA II) combinados antes da CRVM. Embora o uso de 

betabloqueadores antes da CRVM esteja associado com a redução na mortalidade 

perioperatória em estudos observacionais, sua administração é controversa (BRINKMAN et 

al., 2014). Estudos mostram que sua administração pré-operatória proporciona uma pequena, 

mas consistente sobrevida em pacientes submetidos à CRVM (FERGUSON et al, 2002) e em 

pacientes diabéticos após tal intervenção (DAYAN et al, 2018). Por sua vez, Brinkman e 

colaboradores (2014) ressaltam que sua utilização não implica melhora dos desfechos 

cirúrgicos em pacientes que não sofreram IAM recente.  

Foi encontrado também que poucos indivíduos são adeptos de atividade física. No GC, 

26% relataram a prática de exercícios, enquanto no GI, apenas 10% deles relataram a prática 
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de alguma atividade física. O sedentarismo potencializa os efeitos dos outros fatores de riscos, 

causando aumento da pressão arterial, ganho de peso, elevação do LDL (e redução do HDL) e 

desequilíbrio na tolerância normal da glicose. Respostas fisiológicas adicionais associadas à 

elevação da pressão arterial, que, por sua vez, tem grande impacto na aterogênese, causa 

redução na função endotelial, elevada trombogenia, desequilíbrio no sistema nervoso 

autônomo, aumento da ocorrência de inflamações endógenas e de fatores de coagulação 

(BOWLES; LAUGHLIN, 2011). Assim, a proteção que a atividade física pode proporcionar 

reforça o papel da HAS como fator de risco importante para DCV e atenua a progressão 

plaquetária nas artérias coronárias, além de proporcionar os efeitos protetores pela perda de 

peso e redução do risco de síndrome metabólica (JAKICIC, 2009). Essa alta taxa de 

sedentarismo pode estar relacionada ao desenvolvimento do IAM nos pacientes que 

participaram desse estudo. 

Nesse estudo não houve diferenças estatísticas entre os grupos sobre o comportamento 

da pressão arterial, FC, FR e SpO2 antes da cirurgia, verificando que elas também se 

encontraram entre seus valores de referência (WEST, 2013). 

Ao longo dos anos, a cirurgia cardíaca sofreu grande evolução, sendo que uma das 

principais ferramentas para ampliar os benefícios e proporcionar aumento de sobrevida em 

pacientes com cardiopatias congênitas e adquiridas é o uso da CEC (KERN et al., 1996).  

Sobre os achados relacionados à cirurgia, observamos que a CEC foi utilizada na 

maioria das intervenções, sem diferenças estatísticas entre os grupos, bem como o período de 

utilização, também sem diferença estatística quando os grupos foram comparados, 

corroborando com sua ampla utilização em cirurgias cardíacas (STEPHENS et al., 2015). 

Apesar de ser uma modalidade de circulação controlada, a CEC se torna indispensável 

à maioria das cirurgias cardíacas corretivas e é capaz de, juntamente com a injúria tissular 

decorrente de incisão cirúrgica, deflagrar uma resposta inflamatória sistêmica. Suas 

complicações também estão relacionadas ao tempo de utilização, ou seja, quanto maior a 

duração da CEC, maior as chances de déficits neurológicos, cognitivos, respiratórios e renais 

(TORRATI et al., 2012). Guizilini e colaboradores (2005) preconizam que tais complicações 

se acentuam acima de 120 min de CEC. Nesse contexto, a média de tempo de CEC, em nosso 

estudo, se mostrou inferior ao limite que pode levar às complicações pós-operatórias. Dos 42 

voluntários, no GC, apenas 2 evoluíram a óbito, enquanto um apresentou complicações após a 

cirurgia. Essa baixa frequência também foi observada no GI, onde quatro evoluíram a óbito e 

um deles apresentou complicação pós-operatória. 
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O mesmo pode ser verificado sobre a grande utilização e efeitos do clampeamento 

aórtico em relação à morbidade e mortalidade dos indivíduos submetidos à cirurgia cardíaca. 

Tal procedimento é utilizado com o objetivo de parar o miocárdio para obter um campo 

operatório imóvel e flácido. A aorta é clampeada, acima dos óstios coronarianos e abaixo da 

cânula arterial, para abolir o fluxo sanguíneo pela circulação coronária e, em consequência, 

produzir a parada do órgão. Isso permite operar diretamente o interior do miocárdio e as 

artérias coronárias, minimizando o retorno sanguíneo pelo seio coronário (FERREIRA et al., 

2008).  

Para proteger o miocárdio durante esse procedimento, limitando a injúria miocárdica 

decorrente da isquemia durante a intervenção cirúrgica, a cardioplegia é utilizada como 

opção. Trata-se de uma solução rica em potássio e oxigênio que promove a parada dos 

batimentos, promovendo assim uma parada cardíaca em diástole. Podem ser sanguíneas ou 

cristalóides (quando não é misturada ao sangue) e são infundidas no coração através das 

artérias coronárias (GURU et al., 2006). 

Mesmo com tal estratégia, o tempo de clampeamento pode acarretar em complicações, 

sendo as principais: acidente vascular encefálico, dissecção da aorta, isquemia de órgãos e 

embolização esplênica decorrentes da isquemia realizada no miocárdio durante o processo 

cirúrgico (MCKHANN et al., 2006; SELIM et al, 2007). Segundo Nissinen e colaboradores 

(2009), clampeamento aórtico inferior a 150 min está associado com menores riscos de 

morbidade após cirurgia cardíaca. Contudo, tal procedimento também apresenta ampla 

utilização devido aos benefícios de proteção ao miocárdio (STEPHENS et al., 2015). Com 

isso, notou-se, nesse estudo, que a frequência de utilização do clampeamento aórtico e sua 

duração não apresentou diferenças estatísticas entre os grupos, de acordo com outros estudos 

(DORDETTO et al., 2016; NISSINEM et al., 2009). 

Com relação aos enxertos, no presente estudo foi verificado que ocorreu um maior uso 

de três enxertos, corroborando os achados de Stein e colaboradores (2009) que também 

encontraram lesão multiarterial em sua amostra para determinar o efeito do TMI após a 

CRVM sobre a capacidade funcional precoce. O número de implantes, ou enxertos, não 

apresenta relação com a gravidade do paciente, podendo ser feito de um a seis implantes, em 

média de três a quatro enxertos por paciente (GAUDINO et al., 2015). A frequência está 

relacionada com as necessidades anatômicas e não com a gravidade ou expectativa de vida do 

paciente (GAUDINO et al., 2015). Frequentemente, quando há acometimento de apenas uma 

artéria coronária, a angioplastia pode ser a indicação primária, porém, quando há 
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acometimento de mais de uma artéria, a CRVM traz maiores benefícios a longo prazo, como 

melhora da sobrevida (FERREIRA et al., 2008). 

Desse modo, para comparar a sobrevida de pacientes submetidos à CRVM e à 

angioplastia em um estudo coorte com 12.615 pacientes acometidos de modo multiarterial, 

Locker e colaboradores (2016) concluíram que a CRVM multiarterial foi associada à melhor 

sobrevida quando comparada à CRVM convencional (artéria mamária interna esquerda e veia 

safena). O mesmo resultado foi obtido quando comparada à angioplastia. Ou seja, a CRVM 

multiarterial reduz a necessidade de repetir intervenção, levando a uma sobrevida maior. 

Assim, os resultados do presente estudo vão de encontro com os estudos de raja e 

colaboradores (2005) e de Kobayashi (2008), pois a indicação da CRVM apresentou 

característica multiarterial.  

Sobre o período de internação, o presente estudo também demonstra que não houve 

redução de tal período com os pacientes submetidos ao protocolo de intervenção do estudo 

após a CRVM, com uma média de internação de sete dias para ambos os grupos. Vale 

ressaltar que, no hospital onde foi realizado esse estudo, é protocolo um período de 

internação, após as cirurgias, entre cinco e oito dias. Do mesmo modo, Valkenet e 

colaboradores (2013) encontraram um resultado similar, no qual também não encontraram 

diferenças no período de internação em um ensaio clínico que utilizou TMI apenas na fase 

pré-operatória. Em contrapartida, Sobrinho e colaboradores (2014) encontraram uma redução 

no período de internação em um estudo clínico prospectivo, que também utilizou intervenção 

pré-operatória por meio de TMR. Todavia, não foram encontrados estudos que avaliaram o 

período de internação após TMR associado ao TMP somente após cirurgias cardíacas que 

pudessem corroborar com os nossos achados. 

A FMP, que pode ser mensurada pela força de preensão palmar (FPP), sofre redução 

em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca e tem sido associada às causas de mortalidade de 

um modo geral (COOPER et al., 2010; MASEL et al., 2010), incidência de DCV (GALE et 

al., 2006; LEONG et al., 2015), limitação na capacidade ao exercício e no consumo de 

oxigênio (SOKRAN et al., 2015), período de internação prolongado (BOHANNON, 2008) e 

menor sobrevida após procedimentos cirúrgicos cardíacos (NEWMAN et al., 2006). Alguns 

estudos verificaram que a morbidade e mortalidade relacionadas à FPP ocorrem 

principalmente em pacientes idosos (CHAIANI et al., 2016; GUADALUPE-GRAU et al., 

2015; GRANIC, et al., 2016; SASAKI, et al., 2016).  

Devido a tais evidências e à simplicidade do instrumento para avaliá-la, a FMP 

tornou-se um preditor importante de mortalidade/morbidade (AL SNIH et al., 2002; 
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BOHANNON, 2001; KODAMA, et al., 2009; ORTEGA et al., 2012), assim como um 

importante sinal vital em adultos e idosos (BOHANNON, 2008). 

Assim, a validade preditiva obtida pela FPP, que também está relacionada à perda de 

massa muscular, torna-se importante por identificar e por tratar, de modo profilático, os 

indivíduos com risco para futuros eventos cardíacos (ROTHSTEIN; ECHTERNACH, 1993), 

de modo que incentivar a realização de atividade física seja o melhor mecanismo para 

melhorar o condicionamento cardiorrespiratório e muscular (BLAIR et al., 2001; COOPER et 

al., 2010; DUSCHA et al., 2005; LEE et al., 2010). Além disso, a avaliação da FMP por meio 

do dinamômetro também pode oferecer parâmetros de carga inicial utilizada para o 

fortalecimento muscular desses pacientes de maneira segura e eficaz. 

Em adição, a cirurgia cardíaca, por ser um método invasivo, causa aumento na 

demanda metabólica devido ao dano e reparo tissular, assim como processo inflamatório 

sistêmico (ANKER et al., 2006). Todos esses processos metabólicos perduram por alguns 

meses após a intervenção cirúrgica e durante o período de recuperação e reabilitação 

(BOBAN et al., 2015), levando a uma deficiência nutricional e proteica, perda de gordura 

corporal e tecido muscular, assim como declínio na força muscular e perda de massa do 

ventrículo esquerdo (BOBAN et al., 2016; MUSCARITOLI et al., 2010; NORRELUND et 

al., 2006). 

Embora o comportamento da FMP em relação à cirurgia cardíaca esteja bem definido 

na literatura, não há estudos com avaliação de FMP após treinamento específico para essa 

população, principalmente associados ao TMR.  

Em nosso estudo, verificamos que a FMP diminuiu em ambos os grupos após a 

CRVM, porém apenas no GI esta diferença foi significativa, mesmo sem haver diferença 

estatística quando os grupos foram comparados entre si. Esses achados vão de encontro com 

os de Santos e colaboradores (2014), que, por meio de um ensaio clínico e randomizado, 

avaliaram a FMP de 22 pacientes submetidos à CRVM, encontrando redução da FPP após a 

intervenção cirúrgica.  

Alguns pacientes submetidos à CRVM relatam, frequentemente, problemas com as 

mãos em relação à força muscular e sensibilidade (DENTON et al., 2001; ROYSE et al., 

1999; SAJJA et al., 2002). Isso pode ser causado por complicações nervosas devido às lesões 

nos nervos radial e mediano, durante a retirada da artéria radial, uma vez que o nervo radial 

tem ramificações responsáveis pela funcionalidade sensório-motora das mãos 

(SIMINELAKIS et al., 2003). Além disso, complicações relacionadas à retirada da artéria 

radial e da veia safena magna são percebidas logo no pós-operatório de CRVM. 
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Frequentemente, no caso da artéria radial, isso é observado através das queixas de fraqueza 

e/ou dor no antebraço. Mesmo que seja temporário, tais complicações desaparecem com o 

tempo (DENTON et al., 2001).  

Desse modo, parte dessas complicações se devem pelo modo de retirada da artéria. 

Saeed e colaboradores (2001) aplicaram um questionário aos pacientes para documentar os 

sintomas referidos por pacientes que foram elegíveis à CRVM. Eles encontraram que 67% 

deles se queixaram de algum tipo de complicação no antebraço, como alteração de 

sensibilidade e redução da FPP. Já Patel e colaboradores (2004) avaliaram a frequência de 

neuralgias no pós-operatório com retirada da artéria radial para enxerto, encontrando que 

apenas 1% demonstrou severidade, enquanto 7% apresentaram neuralgia moderada em até 

seis meses após a CRVM. 

Segundo Denton e colaboradores (2001), a maioria dos pacientes com sintomas 

recuperam quase toda a função neurológica após um período de aproximadamente oito meses. 

Este período de tempo corresponde à recuperação nervosa após a revascularização ou no local 

do trauma. 

Nesse contexto, ao observar que 12% das cirurgias, nessa amostra, utilizaram a artéria 

radial como enxerto, podemos sugerir que, embora não tenha havido diferença significativa 

sobre a FPP em ambos os grupos, o fato das possíveis alterações funcionais após a retirada de 

tal artéria para enxerto no miocárdio possa ter influência sobre a redução de tal força no 

estudo e, consequentemente, nos resultados da avaliação por meio da dinamometria. 

Partindo-se do fato que a CRVM contribui para o declínio na FMP (BOBAN et al., 

2016) após sua realização, o mesmo pode ser inferido sobre a FMR. Já é consolidado, na 

literatura, o efeito do TMR sobre o ganho de FMR em indivíduos submetidos à CRVM 

(BARROS et al., 2010; CORDEIRO et al., 2016; DIAS et al., 2010; GARCIA et al., 2002; 

MATHEUS et al., 2010; PRAVEEN et al., 2009). Em adição, com o intuito de consolidar as 

evidências, Katsura e colaboradores (2015), por meio de uma revisão sistemática, verificaram 

a efetividade do TMI em pacientes submetidos à CRVM. Entretanto, nenhum estudo avaliou 

o efeito do TMR (inspiratório e expiratório) imediato e após cinco dias de intervenção 

associado ao TMP em pacientes submetidos à CRVM. 

Nossos achados, sobre a FMR, mostraram que houve redução significativa da mesma, 

representadas pela PIMax e PEMax em ambos os grupos. Entretanto, apenas a PIMax 

apresentou diferença estatística quando comparada entre os grupos, sendo que a perda de 

força muscular inspiratória se mostrou menor no grupo que recebeu TMI. Esse resultado 

apresenta similaridade com os resultados de outros pesquisadores (BARROS et al., 2010; 



67 

CORDEIRO et al., 2016; DIAS et al., 2010; GARCIA et al., 2002; MATHEUS et al., 2010; 

PRAVEEN et al., 2009), uma vez que eles encontraram menor redução e maiores valores na 

PIMax após TMI em pacientes que sofreram intervenção de CRVM.  

As causas do prejuízo pulmonar são multifatoriais, sendo que habilidade limitada para 

respirações profundas possa ser a principal razão para isso. Um padrão de respiração restritivo 

e superficial é comumente observado após cirurgias cardíacas devido à esternotomia e à dor 

esternal relatada durante os primeiros dias após a intervenção (BAUMGARTEN et al., 2010; 

MUELLER et al., 2000; SASSERON et al., 2009).  

Esse fato pode justificar a redução significativa que encontramos sobre a PEMax e o 

PFE em ambos os grupos, mas sem diferença estatística entre os mesmos. Tal redução, após a 

intervenção cirúrgica, corrobora os achados de outros pesquisadores (BARROS et al., 2010; 

MATHEUS et al., 2012), porém os mesmos encontraram melhora significativa da PEMax e 

do PFE após o TMR, fato que vai em desencontro com nossos achados. Entretanto, ainda 

sobre a PEMax, que representa a força muscular expiratória, houve redução menor no grupo 

que recebeu TMR, mesmo que não tenha dado diferença significativa quando os grupos foram 

avaliados entre si. 

Nesse mesmo contexto, uma vez que a capacidade de produzir o PFE está diretamente 

relacionada com a geração de pressão expiratória e a capacidade de remover secreções do 

trato respiratório (KRAVITZ, 2009), a função adequada da musculatura expiratória é 

essencial para a remoção de secreções das vias aéreas (GAULD, 2009). O estiramento 

muscular é estimado pela alteração do volume de ar expirado deslocado, enquanto a 

velocidade de contração e/ou estiramento é estimada por meio do fluxo gerado nas vias aéreas 

(FINUCANE et al., 2005). Por isso há importância de se medir a força gerada pelos músculos 

respiratórios por meio da pressão nas vias aéreas por eles gerada, assim como aferir o PFE. 

Pacientes que apresentam valores significativamente menores de PEMax, não conseguem 

atingir um PFE eficiente. Dessa forma, valores de PEMax menores que 45 cmH2O não 

produzem PFE eficaz, enquanto, valores acima de 60 cmH2O estão relacionados ao melhor 

PFE e, consequentemente, a um mecanismo de tosse eficiente. Estima-se que valores abaixo 

de 160 L/min esteja associado à ineficiência da tosse e valores entre 160 e 270 L/min estejam 

relacionados à deterioração da musculatura respiratória em pacientes obstrutivos ou 

acometidos por pneumonia (KRAVITZ, 2009). 

Segundo Nagato e colaboradores (2012), há correlação positiva e significativa entre o 

PFE e a PEMax em indivíduos saudáveis. Desse modo, uma vez que pacientes portadores de 

doenças respiratórias apresentam um PFE inferior aos de pacientes que não são acometidos 
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pelas mesmas, aqueles podem não apresentar ganho de FME como esperado nesses últimos. 

Com esse intuito avaliamos o PFE nos indivíduos com doença respiratória no grupo tratado, 

mesmo que a ausência de exames de espirometria tenha sido uma das limitações do presente 

estudo. 

Por conseguinte, ao verificarmos a relação entre o PFE e PEMax naqueles pacientes 

que relataram ser portadores ou não de doenças respiratórias e que receberam TMR e TMP, 

observamos que houve uma correlação positiva entre as variáveis. Verificamos também que, 

tanto naqueles que relataram presença de doença respiratória quanto nos que relataram não 

serem portadores, houve uma correlação positiva, ou seja, que os valores do PFE são 

diretamente proporcionais aos valores da PEMax de forma crescente, corroborando os 

achados de Nagato e colaboradores (2012) nos pacientes que relataram ausência de doenças 

respiratórias. Entretanto, a correlação nos pacientes que relataram a presença de doenças 

respiratórias não foi significativa. Talvez futuros estudos possam evidenciar tal relação e a 

utilidade do PFE como ferramenta para estimar a força muscular expiratória em pacientes 

portadores de doenças respiratórias que são submetidos ao TME após a CRVM.  

Sobre o treinamento muscular, é sabido que as adaptações fisiológicas provenientes do 

trabalho de força, o músculo deve ser submetido a uma sobrecarga de esforço acima daquela 

que ele habitualmente está acostumado a suportar. Cada estímulo de força aplicado irá 

favorecer no músculo um desgaste que implicará em um período de tempo para a sua 

recuperação. Quando sucessivos estímulos são aplicados adequadamente, o músculo se 

adapta, aumentando sua capacidade para gerar força no chamado princípio de sobrecarga 

(MONTEIRO, 1997). Essa sobrecarga pode ser refletida pela intensidade imposta durante um 

exercício resistido, a qual é estimada como um percentual de uma repetição máxima ou 

qualquer carga de repetição máxima para o exercício (FLECK; KRAEMER, 2017).  

No caso do exercício resistido para o TMR, a carga mínima recomendada no 

Threshold IMT e PEP, é de 30% da obtida na avaliação da PIMax. Alguns autores 

utilizaram cargas de 40% da PIMax, de modo constante, para o TMI em pacientes submetidos 

à CRVM em seus estudos (BARROS et al., 2010; CORDEIRO et al., 2016; MATHEUS et al., 

2012), porém, com o mesmo intuito de Savci e colaboradores (2011), optamos em realizar o 

TMR com carga de 15% pelo possível fato de cargas superiores acentuarem a dor e a restrição 

torácica geradas pela esternotomia. Em adição, esta carga mínima também proporciona 

treinamento, uma vez que, em virtude do recuo elástico do pulmão, o músculo diafragma deve 

realizar uma contração suficiente para vencer a pressão intrapleural, que é de -5 cmH20 

(WEST, 2013), sendo esta a pressão necessária para gerar contração em repouso e, além 
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disso, tal carga poderia evitar alterações nas variáveis cardiovasculares, como a pressão 

arterial, visto que o aumento da pressão intratorácica poderia levar a uma redução do retorno 

venoso e, consequentemente, a uma queda brusca da pressão arterial, podendo aumentar o 

risco de complicações como isquemia ou IAM. 

 Entre os estudos encontrados, apenas o de Stein e colaboradores (2009) realizaram 

TME associado ao TMI. Os objetivos dos autores foram verificar os efeitos do TMR sobre a 

CF em pacientes submetidos à CRVM, dividindo, de forma randômica, 20 pacientes em um 

grupo caracterizado como reabilitação e outro grupo, denominado controle, que recebeu 

apenas cuidados de enfermagem. O grupo reabilitação compreendeu TMI com inspirações 

profundas e sustentadas por meio de uma válvula unidirecional, utilizando uma máscara de 

Expiratory Positive Airway Pressure (EPAP) e treinamento muscular expiratório com 

aumento progressivo da resistência de 3 a 8 cmH20 de três a 12 minutos nesse mesmo aparato. 

O TMR foi realizado uma vez ao dia durante seis dias associado a exercícios ativos e 

deambulação. As avaliações da FP, FMR (PIMax e PEMax) e CF foram realizadas, 

respectivamente, por meio de um espirômetro computadorizado, transdutor pressórico 

conectados a um sistema com duas válvulas unidirecionais e também foi aplicado o TC6 sete 

dias antes da cirurgia, no sexto dia pós-operatório e, por fim, 30 dias após a CRVM. Os 

autores verificaram que houve diferença significativa na PIMax nos grupos após a cirurgia. 

Além disso, o grupo que realizou TMR apresentou maior distância percorrida em relação ao 

grupo controle. Somado a isso, o VO2pico foi significativamente maior no grupo TMR, 

apresentando uma correlação proporcional (r = 9,0) com a PIMax. Assim, concluíram que o 

TMR atenua a redução de FMR e sugere melhora na CF após cirurgia. Os achados desse 

estudo, que também utilizou cargas menores, vão de encontro com os nossos resultados, pois, 

embora não tenha havido ganho de força muscular respiratória, o TMR preveniu uma redução 

significativa da mesma, além de reduzir a percepção de dor. Em adição, a utilização do 

Threshold é mais confortável em relação ao uso do EPAP, garantindo maior tolerância e 

aceitação pelo paciente. 

Sobre a percepção da dor, quando avaliada pela EVA, o grupo que não realizou 

treinamento, tanto periférico quanto respiratório, apresentou menor percepção da mesma em 

relação àquele que realizou tais treinos. Embora não tenha sido significativa tal diferença, isso 

demonstra que aqueles que realizaram exercícios respiratórios convencionais, sem carga, 

também relataram dor, porém de modo menos intenso àqueles que treinaram, fortalecendo a 

hipótese de que a carga aplicada ao treinamento possa estar relacionada diretamente à tal 

percepção. Além disso, quando avaliada pelo questionário de QV MOS SF-36, a percepção de 
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dor apresentou piora no GC de modo significativo antes e após a cirurgia, enquanto o GI não 

demonstrou diferenças significativas nos mesmos momentos. Porém quando comparada entre 

os grupos, verificamos que tal piora no GC foi significativa em relação ao GI, o que pode nos 

sugerir que houve influência do TMP e TMR em relação à diminuição da percepção da dor no 

momento da alta hospitalar.  Por conseguinte, a progressão de carga poderia ser aumentada de 

acordo com o retorno do paciente, porém, talvez o curto período de intervenção de cinco dias 

limitaria os resultados obtidos com aumento progressivo de carga. Futuros estudos possam 

nos trazer maiores evidências. 

Um dos principais objetivos deste ensaio clínico foi determinar se o TMR em 

pacientes submetidos à CRVM poderia influenciar o ganho de CF precoce, por meio do TC6. 

Verificamos que tais pacientes apresentaram valores de FMI, FME, PFE e distância 

percorrida por meio do TC6 inferiores aos previstos para a população. Com o intuito de 

avaliar os efeitos do TMI sobre a CF de indivíduos que sofreram CRVM, Savci e 

colaboradores (2011) observaram ganho da distância percorrida após a cirurgia com TMI 

antes e após a cirurgia. O mesmo pôde ser observado no ensaio clínico conduzido por 

Cordeiro e colaboradores (2016), que procuraram avaliar a CF associada ao TMI em pacientes 

que passaram por CRVM. Eles verificaram melhora na PIMax e no TC6 no grupo em que os 

pacientes realizaram TMI, concluindo que o mesmo é efetivo em melhorar a CF e FMI em 

sua amostra. Entretanto, nossos achados não foram similares aos dos autores citados acima, 

embora a CF tenha apresentado redução de modo significativo em ambos os grupos, após a 

CRVM. Mesmo que o GC tenha apresentado menor distância percorrida após a cirurgia, não 

houve diferença estatística quando os grupos foram comparados entre si, ou seja, o TMR 

associado ao TMP não influenciou o ganho de CF avaliada pela distância percorrida por meio 

do TC6. Segundo Schnaider e colaboradores (2010), a alta incidência de disfunção muscular 

respiratória na fase pré-operatória pode comprometer a capacidade funcional de pacientes que 

são submetidos à CRVM. Nossos achados sobre os valores previstos e antes das cirurgias são 

concordantes com esse e os de outros estudos (BORGES, 2008; VAN DER PALEN et al., 

2004). O mesmo também foi observado por Saglam e colaboradores (2008), que estudaram 48 

indivíduos no pré-operatório de cirurgia cardíaca e identificaram alta prevalência de fraqueza 

muscular inspiratória (50% com PIMax < 80 cmH2O), a qual apresentou correlação com a 

capacidade funcional dos pacientes. Desses, cerca de 19% apresentavam também PEMax 

baixa. Nesse contexto, podemos sugerir que o fato desses pacientes não terem apresentado 

melhora na CF pode estar relacionado com possíveis disfunções musculares respiratórias 

antes da cirurgia. 
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Como dito anteriormente, complicações relacionadas à retirada de vasos, para serem 

utilizados como enxertos em CRVM, são percebidas logo no pós-operatório. Frequentemente, 

isso é observado através das queixas de fraqueza e/ou dor no leito de retirada da veia safena 

magna (KAYACIOGLU et al., 2007) e por manifestações de parestesia, infecção e edema 

(BELCZAK et al., 2009; GARLAND et al., 2003). Além do mais, o padrão restritivo e 

superficial da respiração pode favorecer a sensação de desconforto, comprometendo o 

desempenho durante o teste. Assim como não foram encontrados estudos que avaliaram a FPP 

em pacientes submetidos à CRVM com enxerto, por meio da artéria radial, e com treino de 

carga, também não foram encontrados trabalhos com o mesmo método quando utilizaram a 

veia safena magna na cirurgia. Desse modo, ao verificarmos que a veia safena magna foi 

utilizada como enxerto em 84% das cirurgias, podemos inferir que as complicações 

decorrentes da exérese desse vaso possam ter influenciado os resultados do TC6. Desse modo, 

outros estudos controlados possam trazer evidências que corroboram com essa hipótese. 

Sobre a qualidade de vida desses pacientes, devido aos receios provenientes da 

cirurgia e de todo processo pré-operatório, foi observado que, antes e após a cirurgia, os 

pacientes de ambos os grupos se sentiam limitados física e emocionalmente, porém sem 

diferenças significativas entre os grupos. 

Por meio do questionário de qualidade de vida MOS SF-36, percebemos que ambos os 

grupos apresentaram redução significativa na CF. Essa redução é semelhante à avaliação da 

CF por meio do TC6 desse mesmo estudo e tal percepção pode ser justificada pela limitação 

física e dor, avaliados neste mesmo instrumento.  

Embora a limitação física tenha diminuído após a CRVM em ambos os grupos, não 

houve diferença significativa quando tais grupos foram comparados entre si. Além disso, em 

relação à percepção do estado geral de saúde, houve melhora no GI de modo significativo, 

sem diferença quando a mesma foi avaliada no GC e quando foi comparada entre os grupos. 

Somado a isso, embora o GI não tenha apresentado melhora na percepção de vitalidade, o GC, 

por sua vez, apresentou piora. Ao analisarmos as diferenças das médias e verificar que quando 

os grupos foram comparados entre si houve diferença estatística, podemos observar que o 

TMR associado ao TMP proporcionou uma melhora sensação de vitalidade nesses pacientes.  

Em adição, a percepção de não se relacionar foi maior no grupo que não realizou TMR 

e TMP de modo significativo, porém, quando os grupos foram comparados, verificamos que 

não houve diferença significativa nos aspectos sociais. Embora a saúde mental tenha 

melhorado de modo significativo entre o pré e o pós-operatório no GI, não houve diferenças 

estatísticas em relação ao GC.  
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Esses resultados suportam os achados de Pasquali e colaboradores (2003), que 

estudaram 862 pacientes provenientes de CRVM e submetidos à fase I da RCPM. O estado 

funcional e demais aspectos da qualidade de vida dos pacientes também foram avaliados no 

hospital, através do questionário MOS SF-36 imediatamente antes da cirurgia e seis meses 

após tal intervenção. Esse estudo revelou minimização das limitações físicas, além de melhora 

nos campos da saúde mental e vitalidade. 

Do mesmo modo, Barnason e colaboradores (2000), ao entrevistarem pacientes que 

haviam passado pela cirurgia três, seis e 12 meses após o procedimento, perceberam que os 

resultados se apresentaram gradualmente menos significativos, concluindo que os benefícios 

da reabilitação cardíaca parecem ser mais perceptíveis no momento em que o paciente retoma 

sua rotina.  

Tais estudos avaliaram os resultados após a cirurgia em longo prazo, ou seja, não 

realizaram o questionário imediatamente após a cirurgia ou no momento da alta e nem 

associados a um protocolo de TMR e TMP. Nossos resultados demonstram que, embora as 

percepções de limitações física e emocional se mantiveram as mesmas antes e após a CRVM, 

os pacientes que treinaram a musculatura respiratória e periférica apresentaram melhora na 

sensação de vitalidade e menor percepção de dor pós-cirúrgica.  

Assim, a associação entre o TMP e o TMR parece ter influenciado positivamente a 

qualidade de vida dos pacientes que são submetidos à CRVM. 
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7 CONCLUSÃO 

O presente estudo conclui que, o treinamento muscular respiratório associado ao 

treinamento muscular periférico, em indivíduos submetidos à CRVM, não auxilia na melhora 

da capacidade funcional de modo precoce, assim como não influencia no período de 

internação destes mesmos indivíduos. Entretanto, o treinamento muscular inspiratório previne 

a redução de força muscular inspiratória, tornando-se evidência importante na reabilitação de 

pacientes que realizam cirurgia cardíaca, além de se destacar como recurso terapêutico sobre 

outras terapias convencionais.  

Por outro lado, o treinamento muscular periférico não apresentou influência no ganho 

de FMP nesta amostra. Talvez outros estudos com uma carga maior possam dar significado à 

tendência encontrada neste estudo. 

Pode-se concluir também que o treinamento muscular respiratório e periférico são 

intervenções seguras no período pós-operatório imediato de CRVM, assim como podem 

propiciar uma qualidade de vida melhor a tais indivíduos, reduzindo limitações físicas e 

proporcionando uma melhor sensação de vitalidade. 

Embora a literatura apresente grandes evidências sobre o uso do treinamento muscular 

respiratório neste perfil de pacientes, sugerimos que novos estudos, associando o treinamento 

muscular respiratório ao periférico sejam conduzidos com uma carga maior em busca de 

evidências para a melhora da recuperação pós-cirúrgica e, consequentemente da qualidade de 

vida. 
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ANEXO A – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO C – VERSÃO BRASILEIRA DO QUESTIONÁRIO DE QV MOS-SF-36 
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