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Resumo 

Introdução: A doença arterial coronariana (DAC) é designada como uma das 
formas de apresentação da doença cardiovascular, e uma das intervenções 
possíveis para seu tratamento é a cirurgia de revascularização do miocárdio 
(CRM), porém, trata-se de um procedimento invasivo, acarretando 
complicações pós-operatórias. Objetivos: Identificar as complicações 
pulmonares pós CRM com circulação extracorpórea (CEC) determinando 
,assim, a eficácia da ventilação não invasiva (VNI) em comparação à 
espirometria de incentivo (EI)  no manejo pós-operatório e atualizar os 
conhecimentos relacionados à  Fisioterapia respiratória e motora no pré e pós-
operatório de  CRM. Casuística: Foram incluídos 105 pacientes, randomizados 
em dois grupos (G0 – EI e G1 – CPAP). Os valores gasométricos, radiografia 
de tórax e força muscular respiratória foram avaliados no pré, primeiro e 
terceiro dia de pós-operatório quanto à incidência de complicações pulmonares 
apresentadas.  Resultados: As complicações apresentadas em ambos os 
grupos foram hipoxemia, atelectasia, derrame pleural, pneumonia e congestão 
pulmonar, distribuídas proporcionalmente, sem correlação estatística 
significativa com a técnica utilizada no pós-operatório. A pressão inspiratória 
máxima (Pimáx.) apresentou-se reduzida em ambos os grupos no pré e 
primeiro dia de pós-operatório, perpetuando pelo terceiro dia de pós-operatório 
somente no grupo 0. A pressão expiratória máxima (Pemáx.) permaneceu 
significativamente reduzida em ambos os grupos no pós-operatório, quando 
comparada aos valores preditos. Conclusão: As modalidades de fisioterapia 
respiratória empregadas foram eficientes na manutenção da força muscular 
inspiratória, porém, sem diferença estatisticamente significativa na proporção 
de complicações pulmonares expressas entre os grupos, inferindo não 
superioridade da técnica de VNI em comparação à EI na reversão das 
complicações pulmonares pós CRM.  São necessários novos estudos, 
idealizados com maior rigor metodológico, maior número de indivíduos 
estudados e padronização técnica para determinação da modalidade ou 
protocolo apropriado para restabelecimento da condição pulmonar e física 
destes pacientes no pós-operatório.   

Descritores: Revascularização do Miocárdio, Complicações Pós-Operatórias,  
Fisioterapia. 
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Abstract  

Introduction: Coronary Artery Disease (CAD) is considered as one of the 
presentation forms of cardiovascular disease. Myocardial revascularization 
surgery  (MRS) is  one of the possible interventions for  its treatment;  however,   
it is an invasive procedure with  postoperative complications. Objectives: To 
identify the pulmonary complications after  MRS  with extracorporeal circulation,  
determining the efficacy of non-invasive ventilation (NIV)  in comparison  with  
incentive spirometry (IS) in the postoperative management and  to update 
knowledge related to  the respiratory and motor Physiotherapy  in pre and post  
MRS.   Materials and Methods:  A total of   105 patients were randomized into 
two groups (G0 - IS and G1 - CPAP). The blood gas values, chest X-ray and 
respiratory muscle strength were assessed before the  pre, first and third   
postoperative day  according to the incidence of pulmonary complications 
presented. Results: The complications presented in both groups were 
hypoxemia, atelectasis, pleural effusion, pneumonia and lung congestion, 
proportionately distributed with no statistically significant correlation with the 
technique used in the postoperative period. The maximum inspiratory pressure  
(MIP) was  reduced in both groups  in the pre and the first day after surgery,  
carrying on up to the third day after surgery only in the group 0. The maximum 
expiratory pressure (MEP) remained significantly reduced in both groups 
postoperatively when compared to predicted values. Conclusion: Respiratory 
physical therapy modalities used were effective in maintaining inspiratory 
muscle strength, however, no statistically significant difference in the proportion 
of expressed pulmonary complications between the groups, inferring non 
superiority of NIV technique compared to IS in the reversal of pulmonary 
complications post MRS. Further studies accomplished with stricter 
methodology, greater number of subjects studied and technical standardization  
are  necessary. Moreover, to determine the appropriate method or protocol for 
restoring pulmonary and physical condition of these patients postoperatively. 

Descriptors: Myocardial Revascularization, Postoperative Complications, 
Physiotherapy. 
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Introdução 

 As doenças cardiovasculares constituem uma das principais doenças do 

século 21 por seu alto poder de morbidade e mortalidade. Uma das formas 

mais frequentes de acometimento cardiovascular é a doença arterial 

coronariana (DAC), que atualmente, apresenta inúmeras formas de tratamento, 

com objetivo de estabilização da placa aterosclerótica, impedindo assim sua 

ruptura e  trombose. (1)  

 A abordagem ou tratamento desta afecção pode ocorrer de forma não 

invasiva, preconizando a eliminação de comportamentos não saudáveis, como 

redução na ingesta de alimentos à base de lipídeos, cessação do tabagismo e 

prática de exercícios físicos, associados, quando necessário a intervenção 

farmacológica (2), porém, em alguns casos, além da abordagem conservadora 

são necessários tratamentos invasivos, como a cirurgia de revascularização do 

miocárdio (CRM), considerada estratégia com indicação precisa, eficaz na 

redução dos sintomas desencadeados pela isquemia miocárdica e redução do 

risco de óbito. (3) 

 A CRM é responsável por prolongar e melhorar a qualidade de vida de 

pacientes portadores de síndrome isquêmica coronariana; assim, com o 

avanço da medicina intervencionista, os pacientes eleitos à CRM, são aqueles 

com maior número de comorbidades onde, terapias menos agressivas já foram 

tentadas sem sucesso. Apesar de extremamente indicada em alguns casos, 

fatores como manipulação da aorta, indução anestésica,  número de drenos 

pleurais, utilização de circulação extracorpórea (CEC) e a própria esternotomia 
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mediana contribuem para o aumento da morbimortalidade destes pacientes. 

(4,5) 

 Contínuos avanços tecnológicos, a qualidade da assistência intra-

operatória, e proteção miocárdica conduzem à declínio na incidência de 

mortalidade, porém, pacientes submetidos a CRM frequentemente 

desenvolvem complicações pós-operatórias. (6) Dentre as complicações 

comuns, podemos citar a disfunção pulmonar, caracterizada por condições 

patológicas como hipoxemia, atelectasia, derrame pleural e pneumonias, 

constituindo agravos a condição clínica do paciente, fortemente relacionadas a 

mortalidade pós-operatória. (7,8) 

 A literatura aponta fatos como utilização de CEC, indução anestésica e 

ausência de ventilação pulmonar com consequente hipoventilação durante o 

procedimento cirúrgico como desencadeadores da disfunção pulmonar pós-

operatória, pois alterações nas propriedades mecânicas do sistema respiratório 

geram modificações no comportamento da complacência e resistência 

pulmonares. A CRM provoca redução do volume residual (VR), capacidade 

vital (CV) e capacidade residual funcional (CRF). (9) 

 A diminuição da complacência pulmonar e aumento da impedância do 

sistema respiratório somado a reduzida mobilidade diafragmática implicam na 

redução da ventilação e expansibilidade pulmonares. Com objetivo de reduzir 

os efeitos deletérios e complicações pulmonares advindas do processo 

cirúrgico, é instituído programa de fisioterapia respiratória e motora, que 

monitora e assiste o paciente desde o pré-operatório à alta hospitalar. (9,10) A 
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fisioterapia hospitalar, visa independência funcional e restabelecimento da 

condição pulmonar e física, possibilitando retorno às atividades de vida diária 

(AVDs ). (11,12) 

 Os protocolos de fisioterapia podem ser subdivididos em atendimento 

pré-operatório, com objetivo de avaliação funcional, orientações aos 

procedimentos que serão realizados, buscando efeito de aprendizagem e 

detecção de alterações que possivelmente aumentam os riscos de 

complicações pós-operatórias, possibilitando assim, abordagens preventivas e 

curativas. (3) O atendimento de fisioterapia respiratória no pós-operatório visa 

restabelecimento de volumes e capacidades pulmonares, melhora do padrão 

de expansibilidade e complacência pulmonar, oxigenação tecidual e remoção 

de secreção brônquica. (13) 

 Dentre as modalidades de fisioterapia respiratória utilizadas no pós-

operatório de cirurgia cardíaca no manejo das complicações pulmonares 

podemos citar a ventilação não invasiva (VNI) com um único nível de pressão 

nas vias aéreas (CPAP) ou dois níveis de pressão nas vias aéreas (BIPAP), a 

espirometria de incentivo (EI), as técnicas aplicadas de forma passiva voltadas 

à terapia de higiene brônquica e expansão pulmonar, uso da técnica de 

respiração por pressão positiva intermitente (RPPI) e técnicas de reeducação 

diafragmática associado a inspirações profundas denominadas ciclo ativo da 

respiração. (3,14-16) 

 As modalidades de atendimento pós-operatório, baseados na utilização 

de VNI e/ou EI destacam-se, são grandemente utilizadas e difundidas na 
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prática clínica, apresentam evidencias positivas em relação ao controle que 

exercem sobre as principais complicações respiratórias pós CRM, porém, ainda 

existem divergências na literatura em relação ao melhor protocolo de 

atendimento de fisioterapia no pós-operatório assim como impacto das técnicas 

em relação a morbidade e mortalidade pós-operatória, incidência de 

complicações e desfecho clínico ao longo da internação. Estudos com um 

número de indivíduos avaliados, metodologia específica e padronização de 

técnicas e normas avaliativas são necessários para o esclarecimento de pontos 

cruciais em relação aos protocolos de fisioterapia empregados na prática 

clínica. (15) 

 As disfunções orgânicas relacionadas ao pós-operatório não se 

resumem às provenientes do sistema cardiorrespiratório, mas também, as 

alterações musculoesqueléticas, caracterizadas por redução na capacidade 

funcional, relacionados à imobilização ao leito. (6,17) A fisioterapia motora, como 

parte integrante do processo de reabilitação cardíaca, com início durante a 

hospitalização, é cogitada como modalidade segura e eficiente no 

restabelecimento funcional pós-operatório. (16) 

 Estudos recentes propõe o estabelecimento de conduta fisioterapêutica 

precoce, baseada no treinamento físico, com objetivo de melhora do VO2máx. 

(capacidade máxima de transporte e metabolização de O2 durante atividade 

física), voltada à reabilitação hospitalar, visando independência funcional, 

menor percepção de esforço e restabelecimento da condição física. (11,12,18) 
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Objetivos 

 O presente estudo tem como objetivo determinar a eficácia da VNI em 

comparação a EI no controle e manejo dos pacientes no pós-operatório,  

identificando assim, as complicações pulmonares pós CRM com CEC, além de 

atualizar os conhecimentos relacionados à fisioterapia respiratória e motora no 

pré e pós CRM. 
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Resumo 

 A cirurgia de revascularização do miocárdio (CRM) é eficaz na redução dos 
sintomas relacionados à isquemia miocárdica e redução do risco de óbito, 
porém, mesmo considerada segura, provoca repercussões orgânicas 
caracterizadas como complicações pós-operatórias. Neste cenário, a 
fisioterapia respiratória e motora são empregadas com intuito de atenuar a 
morbidade pós-operatória, tanto em âmbito hospitalar, atuando de forma 
precoce, como em clínicas e ambulatórios, caracterizada como reabilitação 
cardíaca. Existem evidências científicas relacionadas à aplicabilidade da 
fisioterapia, tanto no pré-operatório, atuando na estratificação do risco cirúrgico 
e preparo da condição pulmonar, quanto no pós-operatório,  na atenuação da 
complicações pulmonares e no restabelecimento da capacidade funcional. O 
presente estudo buscou atualizar os conhecimentos relacionados a  fisioterapia 
respiratória e motora no pré e pós-operatório de  CRM, por meio de 
levantamento bibliográfico na base de dados Pubmed, com seleção de 
publicações dos últimos cinco anos em inglês ou português, utilizando 
descritores específicos de saúde como CRM, complicações pós-operatórias e 
fisioterapia, com cruzamento de termos para abrangência da busca. A literatura 
atual aponta a fisioterapia respiratória e motora como modalidade segura e 
aplicável pós CRM, contribuindo ao restabelecimento da condição física e 
pulmonar pós-operatória, porém, o pequeno volume de artigos publicados, a 
diversidade de protocolos e técnicas testadas, o reduzido número de indivíduos 
estudados e a falta de estudos multicêntricos e Metanálises indicam a 
necessidade de novos estudos, idealizados com maior rigor metodológico,  
maior número de indivíduos estudados e padronização técnica para 
determinação da modalidade ou protocolo mais apropriado para 
restabelecimento da condição pulmonar e física destes pacientes no pós-
operatório.  

Descritores: Cirurgia de revascularização do miocárdio, complicações pós-
operatórias, Fisioterapia. 
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Abstract 

Myocardial revascularization surgery is effective in reducing symptoms 
associated with myocardial ischemia and the risk of death. Although it is 
considered safe, it has repercussions on the body that often take the form of 
postoperative complications. In this scenario, cardiopulmonary and motor 
physical therapy, which is characterized as cardiac rehabilitation, is employed in 
order to reduce or mitigate postoperative morbidity in hospitals as soon as 
possible; it is also used in out-patient clinics and other clinical care. There is 
scientific evidence of the applicability of physical therapy both in the 
preoperative period (when it acts upon the stratification of surgical risk and aids 
in pulmonary function) and in the postoperative period (when it reduces 
pulmonary complications and reestablishes functional capability). This study 
sought to update the knowledge available on cardiopulmonary and motor 
physical therapy in the pre- and postoperative periods of myocardial 
revascularization surgery. It was performed as a literature review using the 
PubMed database, with the selection of publications from the last five years in 
English or Portuguese while searching for specific heath keywords such as 
myocardial revascularization surgery, postoperative complications, and physical 
therapy; terms were cross-referenced for a broader search. The current 
literature indicates that cardiopulmonary and motor physical therapy is a safe 
and applicable option in the postoperative period of myocardial 
revascularization surgery and that it contributes to the physical and pulmonary 
improvements after surgery. However, the small number of published articles, 
the diversity of tested techniques and protocols, the low number of individuals 
studied, and the lack of multi-site studies and meta-analyses together indicate 
the need for new studies with increased methodological rigor, larger study 
groups, and technical standardization in order to determine the appropriate 
option or protocol for improving these patients' pulmonary and physical 
conditions during the postoperative period.  

Keywords: myocardial revascularization surgery, postoperative complications, 
physical therapy 
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Introdução 

 As doenças cardiovasculares aumentaram de forma epidêmica nas 

últimas décadas, mesmo em países emergentes. O estilo de vida inadequado 

da população, que compreende aumento do sedentarismo, obesidade e stress, 

associados a exposição ao tabaco, que constituem fatores de risco no 

desenvolvimento de doenças do aparelho circulatório . No Brasil, a taxa de 

mortalidade por etiologia cardiovascular superou as taxas relacionadas a 

doenças infecciosas e parasitárias, considerado fator causal mais prevalente 

no país. [1-4]  

 Uma das formas mais frequentes de acometimento cardiovascular é a 

doença arterial coronariana (DAC), e uma das alternativas para tratamento 

desta condição é a cirurgia de revascularização do miocárdio (CRM), 

considerada estratégia com indicação precisa, eficaz na redução dos sintomas 

relacionados a isquemia miocárdica e redução do risco de óbito. [1] No Brasil, 

em 2014, foram realizadas mais de 22 mil cirurgias [5] e a taxa de mortalidade, 

representada por aproximadamente 6,2% do total de procedimentos, contrasta 

com países de primeiro mundo como Estados Unidos, com taxas aproximadas 

de 2,9%. [6] 

 Repercussões orgânicas pós CRM são esperadas, devido manipulação 

excessiva, uso de circulação extracorpórea (CEC), necessidade de suporte 

inotrópico, indução anestésica e alteração da mecânica pulmonar, que  

induzem ao surgimento de complicações pós-operatórias. [7] Dentre as 

complicações mais prevalentes podemos citar as de etiologia pulmonar, 
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consideradas potenciais causadoras de morbimortalidade em pacientes 

cirúrgicos. [8] 

 A disfunção pulmonar relaciona-se a redução de volumes e capacidades 

pulmonares, prejuízos na mecânica e complacência pulmonar com 

consequente aumento do trabalho ventilatório e redução na capacidade de 

difusão. Condições críticas como hipoxemia, atelectasia, insuficiência 

respiratória aguda, pneumonia, derrame pleural, pneumotórax e ventilação 

mecânica invasiva prolongada são fatores relacionados a prognóstico ruim, 

tempo de internação hospitalar prolongado e aumento dos custos diretos e 

indiretos. [1] Assim como a disfunção pulmonar, as alterações 

musculoesqueléticas são achados frequentes, caracterizados por redução na 

capacidade funcional, associado à imobilização ao leito. [9,10] 

 No controle e atenuação de tais disfunções pós-operatórias, a literatura 

sugere a fisioterapia respiratória e motora precoce, com objetivo de 

restabelecimento da condição pulmonar e capacidade funcional pós-operatória. 

A reabilitação hospitalar, visa independência funcional, menor percepção de 

esforço e restabelecimento da condição pulmonar e física, possibilitando 

retorno às atividades de vida diária (AVDs) e laborais. [11-15]  O presente 

estudo buscou atualizar os conhecimentos relacionados á fisioterapia 

respiratória e motora no pré e pós-operatório de CRM, por meio de revisão de 

literatura nacional e internacional nos últimos cinco anos, com busca no banco 

de dados Pubmed , utilizando descritores específicos de saúde como CRM, 

complicações pós-operatórias e fisioterapia, com cruzamento dos termos. 
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Fisioterapia no pré-operatório. 

 A assistência pré-operatória pode determinar, em grande parte, o 

sucesso nos desfechos clínicos pós-operatórios, pois a má condição clínica 

antecedente à cirurgia, agregado a comorbidades e períodos de instabilidade 

hemodinâmica intra-operatória desencadeiam uma cascata de acontecimentos 

desfavoráveis, aumentando a incidência de complicações no pós-operatório. [8] 

 Grande parte dos indivíduos portadores de DAC e posteriormente 

indicados ao procedimento de CRM apresentam histórico de inatividade física e 

intolerância ao esforço pré-operatório, relacionados ao descondicionamento 

progressivo dos sistemas cardiovascular e musculoesquelético, e 

consequentemente piora da condição física e funcional, levando a prognóstico 

ruim no pós-operatório e aumento do número de óbitos. [11,15,16] D’errigo e 

col., apontaram a condição clínica pré-operatória como fator preditivo de 

mortalidade pós CRM mesmo em adultos jovens. [16] 

 Smith e col. [15] avaliaram o impacto da aptidão física como modelo 

preditivo de mortalidade a curto prazo em pacientes pós CRM por 

determinação da capacidade aeróbica, concluindo que a  baixa aptidão física 

pré-operatória (<5 MET – equivalente metabólico da tarefa) foi associado a 

maior mortalidade em 30 dias pós CRM, indicando a inatividade pré-operatória 

como marcador independente para mortalidade pós cirúrgica.  

 A fisioterapia pré-operatória em pacientes submetidos a CRM tem como 

objetivo, a avaliação funcional, orientações aos procedimentos que serão 

realizados, buscando efeito de aprendizagem e detecção de alterações que 
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possivelmente aumentam os riscos de complicações pós-operatórias, 

possibilitando assim, abordagens preventivas e curativas. [1] Uma das 

modalidades mais utilizadas no pré-operatório, que foca primariamente o 

fortalecimento da musculatura respiratória e secundariamente a prevenção de 

complicações pulmonares pós-operatórias são os protocolos de fortalecimento 

muscular inspiratório. Os avanços nos cuidados de fisioterapia pré-operatória 

reduzem a morbimortalidade pós-operatória, tornando seguro a indicação 

cirúrgica a grupos de pacientes com condição clínica complexa. [17-19] 

 O estudo de Savci e col. [20] avaliaram a interferência do treinamento 

muscular inspiratório sobre a força muscular respiratória, capacidade funcional 

e qualidade de vida no pós-operatório de CRM. Os pacientes submetidos a  

treinamento pré-operatório, apresentaram melhora da força muscular e 

capacidade funcional, assim como melhor status psicológico no pós-operatório, 

refletindo diretamente na avaliação física e emocional realizada no quinto dia 

de pós-operatório. Sobrinho e col. [17] também relataram aumento significativo 

da pressão inspiratória máxima, avaliados no terceiro e quinto dias de pós-

operatório, em pacientes submetidos a treinamento muscular no pré-operatório 

e consequente menor tempo de hospitalização pós CRM, inferindo assim, a 

influência do treinamento muscular respiratório na restauração de parâmetros 

de mecânica pulmonar e no menor tempo de hospitalização pós-operatória. 

 O estudo  de Snowdon e col. [18] avaliaram o impacto de modalidades 

de fisioterapia no pré-operatório, representadas por treinamento dos músculos 

inspiratórios, programas de educação e aprendizagem e treinamento físico em 

pacientes submetidos a cirurgia cardíaca. A intervenção pré-operatória reduziu 
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significativamente o tempo de assistência ventilatória mecânica e o risco 

relativo de desenvolvimento de complicações pulmonares no pós-operatório, 

porém, sem relação significativa com o tempo de internação hospitalar total, 

exceto, entre os indivíduos mais idosos.  

 A provável relação entre força muscular respiratória e capacidade 

funcional, associado a menor incidência de complicações pós-operatórias, diz 

respeito a maior presteza no restabelecimento de volumes e capacidades 

pulmonares, com melhor expansibilidade do parênquima e normalização do 

processo de troca gasosa, reduzindo assim, a hipoxemia pós-operatória que 

incide na menor percepção de esforço à mobilização. [17] Não foram 

encontrados protocolos específicos de fisioterapia motora baseado em 

atividade aeróbica no pré-operatório. 

Fisioterapia respiratória no pós-operatório 

 As complicações pulmonares estão entre as alterações mais frequentes 

no pós-operatório de CRM, destacando-se afecções como atelectasia, 

pneumonia, derrame pleural e hipoxemia. A fisioterapia respiratória é 

frequentemente utilizada na prevenção e reversão destas complicações, com 

objetivo de restabelecimento de volumes e capacidades pulmonares, melhora 

do padrão de expansibilidade e complacência pulmonar, oxigenação tecidual e 

remoção de secreção brônquica. [1,21] 

  Dentre as modalidades de fisioterapia respiratória utilizadas no pós-

operatório de cirurgia cardíaca no manejo das complicações pulmonares 

podemos citar a ventilação não invasiva (VNI) com um único nível de pressão 
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nas vias aéreas (CPAP) ou dois níveis de pressão nas vias aéreas (BIPAP), a 

espirometria de incentivo (EI), as técnicas aplicadas de forma passiva voltadas 

à terapia de higiene brônquica e expansão pulmonar, uso da técnica de 

respiração por pressão positiva intermitente (RPPI) e técnicas de reeducação 

diafragmática associado a inspirações profundas denominadas ciclo ativo da 

respiração. [1,22-24]  

 Os pacientes submetidos a cirurgias de grande porte, geralmente 

necessitam de anestesia geral e assistência ventilatória mecânica, e 

frequentemente são admitidos em UTI desta forma, [7] sendo empregado 

técnicas passivas de fisioterapia respiratória. O estudo de Guner e Korkmaz 

[22], investigaram o efeito da fisioterapia respiratória representadas por 

percussão e vibração torácica manuais em posição supina e duas angulações 

distintas do leito sobre alterações hemodinâmicas pós CRM, sugerindo 

segurança na aplicabilidade de tais técnicas em pacientes sob ventilação 

mecânica com leito a 45º na prevenção de complicações pulmonares pós-

operatórias. 

 A condição pulmonar sofre alterações deletérias importantes no pós-

operatório de cirurgia cardíaca, que já foram relatadas diversas vezes pela 

literatura atual. [1,21,24-26]  Segundo Moreno e col. [25], que avaliaram o 

impacto da CRM sobre a função pulmonar pós-operatória, o comportamento de 

variáveis  representativas da condição pulmonar permanecem 

significativamente reduzidas, principalmente no terceiro dia de pós-operatório, 

quando comparado a valores pré-operatórios, com restabelecimento apenas no 

trigésimo dia após cirurgia. 
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 O desempenho da musculatura respiratória é funcionalmente 

prejudicada pós CRM, e a fisioterapia, através do treinamento muscular 

respiratório pode auxiliar no restabelecimento desta função importante, 

impactando na redução de complicações pulmonares pós-operatórias. Matheus 

e col. [27] avaliaram o comportamento de variáveis funcionais respiratórias 

frente treinamento muscular no pós-operatório de CRM evidenciando redução 

de todas as variáveis quando comparados ao pré-operatório, inferindo condição 

pulmonar prejudicada. O treinamento muscular aplicado foi eficiente na 

resolução das alterações pulmonares, contudo, as taxas de complicações pós-

operatórias e o tempo de hospitalização permaneceram inalterados em relação 

ao grupo controle. 

 A Metanálise desenvolvida por Freitas e col. [23], avaliaram a 

interferência da EI na prevenção de complicações pulmonares pós CRM sem 

evidências significativas dos benefícios das técnicas para reversão dos efeitos 

negativos da cirurgia na função pulmonar, porém, os autores sugerem cautela 

na interpretação dos resultados, pois, o reduzido número de pacientes 

estudados, as deficiências metodológicas e a má padronização dos relatórios 

dos ensaios incluídos podem interferir na qualidade dos resultados finais. 

 Assim como Freitas e col. [23], Stannard e col. [28], também não 

encontraram subsídios significativos que comprovem a eficiência da EI na 

prevenção de complicações pulmonares e a provável explicação do fato é a 

grande variação na prática habitual e a falta de padronização dos estudos. 

  O emprego de VNI no pós-operatório de toracotomias, especialmente 

CRM, foi diversamente estudado atualmente na prevenção e reversão de 
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complicações pulmonares pós CRM. [29-32] O estudo de Al Jaaly e col. [29] 

investigaram o impacto da  VNI com dois níveis de pressão pós CRM na 

incidência de eventos adversos pós-operatórios como atelectasia, alterações 

gasométricas e de variáveis funcionais como volume expiratório forçado no 

primeiro segundo (VEF1) em comparação a grupo controle, com fisioterapia 

respiratória convencional, composta por EI associado a terapia inalatória, 

seguida de manobra de tosse assistida, realizados duas vezes ao dia. Os 

pacientes submetidos a VNI obtiveram menor estadia hospitalar total, incidindo 

em redução dos custos hospitalares e menor incidência de eventos adversos 

como atelectasia, sendo considerada pelos autores, modalidade segura e 

eficiente na prevenção e restabelecimento da condição pulmonar de pacientes 

submetidos a CRM. 

 Em contrapartida, Esquinas e col.  [33] sugerem cautela na interpretação 

dos resultados de Al Jaaly e col. [29], pois, fatos como, amostragem pequena, 

não acompanhamento pré-operatório, pouca delimitação metodológica, pouco 

rigor na randomização e o método diagnóstico não sensível na detecção das 

condições investigadas, geram “viés” que interferem sistematicamente na 

interpretação correta dos resultados. 

 Alterações pulmonares e autonômicas, presentes pós CRM, podem ser 

tratadas com terapia por pressão positiva, administrada com aparelhos de 

tecnologia específica ou modulados para tal fim.  Naves e col.  [30] analisaram 

a variabilidade da frequência cardíaca em pacientes pós CRM, submetidos a 

VNI com aparelho específico e posteriormente, com aparelho convencional de 

ventilação mecânica, adaptado para trabalhar de forma não invasiva. A 
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modulagem foi pré definida (pressão expiratória positiva de 8cmH2O, fração 

inspirada de oxigênio suficiente para manter oximetria acima de 90% e pressão 

de suporte suficiente na manutenção de volume corrente de 8ml/Kg) e a 

avaliação hemodinâmica feita logo após atendimento. Os resultados sugerem 

maior controle autonômico cardíaco quando a VNI com artefato específico foi 

aplicado, pois, benefícios como, compensação a vazamentos, melhoram a 

distribuição pressórica e pressão intra-torácica, gerando inibição do sistema 

autônomo simpático por volume sistólico e débito cardíaco menores, detectado 

pelos barorreceptores aórticos.  

 Tashiro e col. [32], propuseram a aplicação de VNI (AutoSet CS™2 and 

Adaptive Servo-Ventilation) programado com modalidade adaptável, que 

proporciona controle automático do tempo de rampa inspiratória, frequência 

respiratória e volume minuto, através de algoritmo ajustável ao nível de 

pressão de suporte necessário ao paciente, com objetivo de reabilitação 

cardiopulmonar pós CRM. Os resultados demonstraram taxas reduzidas de 

fibrilação atrial, menor utilização de oxigenoterapia e tempo de hospitalização 

reduzido, quando comparado  ao grupo controle, que recebeu a fisioterapia 

sem o incremente da VNI. 

 Os resultados expressos por Tashiro e col. [32] e Naves e col. [30], 

afirmam a influência da pressão positiva na redução de arritmias pós CRM, 

pois, aumento do volume extra vascular pulmonar e consequente sobrecarga 

do débito cardíaco são observados, principalmente após extubação, e podem 

contribuir para o surgimento de alterações autonômicas e distúrbios 

eletrofisiológicos. Desta forma, a VNI pode reduzir a pressão transmural do 
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ventrículo esquerdo, com diminuição da pós-carga e consequente inibição da 

resposta autonômica simpática cardíaca. 

 O estudo de Franco e col. [31] avaliaram a aplicabilidade e segurança da 

VNI com dois níveis de pressão associado a fisioterapia respiratória 

convencional em pós-operatório imediato de CRM. Os indivíduos foram 

randomizados em grupo controle (fisioterapia convencional composta por 

exercícios diafragmáticos, terapia de higiene brônquica e reexpansão 

pulmonar) e grupo  intervenção (fisioterapia convencional associado a VNI). A 

determinação de força muscular respiratória, ventilometria, gasometria e 

condição hemodinâmica compunham as avaliações.  Os resultados 

confirmaram a deterioração pulmonar pós-operatória já esperada e a eficiência 

da VNI na presteza em restabelecer os parâmetros funcionalmente 

prejudicados, pois, oferece maior conforto em relação a sensação de dor 

durante sua execução, quando comparado a técnicas convencionais que 

demandam maior esforço ativo do paciente. 

 Em relação ao trabalho de Franco e col. [31], Carvalho e Jatene [21] 

sugerem melhores esclarecimentos sobre a incidência de atelectasias e a 

função pulmonar ao longo da internação, além da possível interferência do 

protocolo, na taxa de mortalidade e tempo de internação total, pois, tais fatos 

possivelmente elucidariam dúvidas relacionadas a escolhas de melhores 

estratégias de fisioterapia respiratória, em pacientes após cirurgia cardíaca. Os 

autores ainda ressaltam a necessidade de novos ensaios clínicos com tamanho 

de amostra adequado e metodologia rigorosa sobre protocolos específicos de 



21 

 

fisioterapia respiratória em cirurgia cardíaca para averiguação de pontos 

cruciais que permanecem contraditórios. 

 Certas complicações secundárias ao procedimento cirúrgico como dor, 

rigidez e imobilidade também são abordados pela fisioterapia no pós-operatório 

de cirurgia cardíaca [1,24]. A dor, que interfere diretamente na condição 

respiratória, representa uma das queixas mais comuns no pós-operatório e 

constitui fator limitante à mobilidade respiratória, contribuindo para ineficiência 

da tosse, acúmulo de secreção traqueobrônquica e padrão de respiração 

superficial, resultando em incidência elevada de atelectasias, oxigenação 

inadequada e infecções respiratórias. [25,34] 

 A estimulação elétrica nervosa transcutânea (TENS) é utilizada pela 

fisioterapia como recurso coadjuvante no controle da dor em pacientes pós-

cirúrgicos, pois, estimula as fibras nervosas, transmitindo sinais, interpretados 

como estímulos de dor pelo tálamo e assim, bloqueando-os. O estudo de Lima 

e col. [34], investigaram a utilização do TENS para controle da dor pós CRM, 

avaliados por intermédio de escala analógica de dor e força muscular 

respiratória, sugerindo a eficiência da eletroestimulação no controle da 

percepção de dor no pós-operatório, o que auxilia no restabelecimento da 

condição pulmonar, com melhora significativa da força muscular respiratória e 

redução do risco de complicações pulmonares. Não foram encontrados outros 

estudos semelhantes para melhor avaliação desta técnica no público estudado. 

Fisioterapia Motora pós-operatória 



22 

 

 A capacidade funcional de indivíduos submetidos a CRM 

frequentemente apresenta-se comprometida, e fatores como imobilidade e 

sedentarismo pré-operatórios, exposição ao tabagismo, obesidade, doenças 

crônicas prévias ao procedimento e fatores socioeconômicos, associados a 

alterações musculoesqueléticas próprias do envelhecimento como sarcopenia, 

processos degenerativos articulares e osteoporose completam o cenário 

caracterizado por deterioração da condição física e psíquica desta população. 

[9-11,35,36] 

 O teste da caminhada dos seis minutos (TC6’), é comumente utilizado 

para avaliação da capacidade funcional, também conhecida como aptidão 

cardiorrespiratória tanto no pré quanto pós-operatório de cirurgias de grande 

porte como a CRM, usado como instrumento de avaliação em inúmeros 

estudos já publicados. [5,10,13,14,37]   Baptista e col. [35],  avaliaram o TC6 

como instrumento indicador prognóstico para qualidade de vida de indivíduos 

submetidos a CRM, encontrando correlação significativa entre capacidade 

funcional e qualidade de vida pós-operatória. 

 A capacidade funcional foi considerada sensível na predição de 

fragilidade, principalmente em idosos, e intimamente ligada a prognóstico pós-

operatório. [9] A manutenção da capacidade funcional é relacionada a melhor 

condição cardiovascular, avaliada pela frequência cardíaca de repouso, assim 

como seu comportamento durante o exercício, considerado fator prognóstico 

para a morbidade e mortalidade tanto em indivíduos saudáveis quanto 

portadores de DAC. [36] 
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 Na abordagem do descondicionamento físico pós-operatório, sugere-se 

a reabilitação cardíaca baseada na prescrição de exercício, com objetivo de 

preservação da mobilidade e independência, melhora da tolerância a atividade 

física e antecipação do retorno as atividades laborais com segurança. [10,11] A 

fisioterapia motora, como parte integrante do processo de reabilitação cardíaca, 

executada  pós CRM, é cogitada como modalidade segura e eficiente. Estudos 

sugerem que a mobilização precoce e progressiva pós CRM, interfere em 

maior capacidade de deambulação pré alta hospitalar, além de maiores níveis 

de satisfação com o tratamento recebido. [24] 

 Uma das formas de prevenção das complicações pós CRM é a 

prescrição de fisioterapia motora precoce baseada em exercícios físicos. Essas 

atividades podem ser empregadas com base no treinamento de caráter 

aeróbico ou resistido, visando a recuperação e melhora da capacidade 

funcional, com consequente melhora do VO2 máx. O estudo de Macedo e col. 

[14], compararam dois modelos de prescrição de atividade física precoce  pós 

CRM, onde,  indivíduos randomizados para grupo controle foram atendidos 

com base no protocolo proposto pelo Colégio Americano de Medicina do 

Esporte e no grupo identificado como priorizado, o atendimento foi baseado na 

individualização do exercício, pois, o caráter das atividades propostas foram 

semelhantes, porém, o número de séries e a utilização de carga incremental 

não seguiu padrão unificado como no grupo controle, proporcionando assim, 

melhores resultados finais em relação a oximetria, perfusão tecidual periférica e 

capacidade funcional, representada pela quantidade de metros caminhados no 

TC6’, o que comprova melhor evolução clínica e funcional pós-operatória 
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relacionado a protocolo de atividade física supervisionada e prescrita de forma 

individualizada.  

  Hirschhorn [13] e col. compararam a interferência da caminhada 

estática em relação a protocolo com cicloergômetro no restabelecimento da 

capacidade funcional, avaliado por meio do TC6 e qualidade de vida, utilizando 

o questionário SF-36 em pacientes pós CRM à partir do terceiro dia de pós-

operatório. As atividades duravam aproximadamente dez minutos, duas vezes 

ao dia, por todo período de internação hospitalar. Os autores constataram 

eficiência e segurança na aplicação de ambas modalidade terapêuticas com 

objetivo de recuperação funcional pós-operatória, sem diferença 

estatisticamente significativa entre os grupos, quando comparado tempo total 

de internação e nota de escore do questionário de qualidade de vida, porém, 

futuras investigações são necessárias para determinação de melhor 

frequência, intensidade e duração do exercício em período precoce  após 

CRM. 

 Petrucci e col. [11], analisaram a recuperação funcional de pacientes 

submetidos a reabilitação precoce no pós-operatório imediato de CRM. Os 

resultados apontaram níveis variados de disfunção pulmonar pós-operatória em 

todos os indivíduos estudados, além de dificuldade na mobilização e mudança 

de decúbito, pois, menos de 1% caminhou de forma independente no pós-

operatório precoce, sendo necessário intervenção fisioterapêutica motora. O 

protocolo de atendimento foi iniciado no primeiro dia de pós-operatório, 

composto por exercícios respiratórios objetivando higiene e reexpansão 

pulmonar, sedestação, atividade aeróbica de membros, ortostatismo e 
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deambulação, com número de séries determinado com base na condição 

clínica e tolerância do paciente, empregados originalmente pelos autores, que 

afirmaram aplicabilidade e segurança das atividades propostas, sugerindo a 

importância da fisioterapia motora no restabelecimento da independência 

funcional precoce pós CRM. 

 Borges e col. [5], investigaram a capacidade funcional, força muscular 

respiratória e condição pulmonar no pré e pós-operatório de CRM. Os 

indivíduos foram randomizados em grupo controle, onde, a fisioterapia 

convencional caracterizada por exercícios ativos de membros, deambulação 

progressiva e fisioterapia respiratória eram empregados e grupo intervenção 

(semelhante ao grupo controle porém, adicionado atividade aeróbica com 

cicloergômetro) iniciadas precocemente, até a alta hospitalar. Os autores 

concluíram, que o exercício aeróbico, aplicado precocemente à CRM promove 

manutenção da capacidade funcional, porém, sem impacto sobre a função 

pulmonar e a força muscular respiratória quando comparados com a 

fisioterapia convencional. 

 Além do exercício físico aeróbico como componente da reabilitação 

cardíaca precoce, podemos citar o fortalecimento muscular resistido como 

parte integrante do tratamento, porém questões como elegibilidade e 

segurança na prescrição do trabalho muscular isométrico ainda apresentam 

divergências na literatura.  O estudo de Ghroubi e col. [37], avaliaram o efeito 

do treinamento resistido de baixa intensidade no consumo máximo de oxigênio 

(VO2máx.), sinais hemodinâmicos e qualidade de vida em pacientes de baixo 

risco pós CRM.  A randomização foi feita em grupo intervenção, onde o treino 
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resistido foi empregado e grupo controle, baseado no treino aeróbico em 

cicloergômetro; Todos foram avaliados no início e ao final do protocolo, com 

duração de oito semanas.  De acordo com os resultados obtidos, os autores 

consideraram tanto o treino resistido quanto o aeróbico, aplicáveis, pois, se 

mostraram seguros e eficientes na melhora da qualidade de vida no pós-

operatório, porém, o treino resistido demonstrou maior interferência tanto na 

força de torque do quadríceps quanto no VO2máx, sendo apropriadamente 

indicado no processo de RC pós CRM. 

 Ghroub e col. [37] ressaltam que, as respostas hemodinâmicas e 

cardiovasculares obtidas, foram semelhantes em ambos os grupos, pois apesar 

da característica isométrica do treino resistido, a carga e pressão impostas, 

dependeu da magnitude da resistência e da duração da contração muscular em 

relação aos períodos de repouso, portanto, o volume de carga sobre o sistema 

cardiovascular durante o treino resistido foi controlado pela resistência imposta, 

calculada sobre 20 a 30% do pico de torque máximo, considerado 

relativamente baixo, associado a maior número de repetições. 
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Conclusão 

 A fisioterapia na CRM é mundialmente difundida e praticada, tanto no 

pré quanto pós-operatório imediato e tardio. A literatura atual aponta a 

fisioterapia respiratória e motora como modalidade segura e aplicável pós 

CRM, contribuindo ao restabelecimento da condição física e pulmonar pós-

operatória, Porém, o pequeno volume de artigos publicados, a diversidade de 

protocolos e técnicas testadas, o reduzido número de indivíduos estudados e a 

falta de estudos multicêntricos e Metanálise indicam a necessidade de novos 

estudos, idealizados com maior rigor metodológico,  maior número de 

indivíduos estudados e padronização técnica para determinação da modalidade 

ou protocolo apropriado para restabelecimento da condição pulmonar e física 

destes pacientes no pós-operatório. 
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Resumo 

Objetivos: Identificar as complicações pulmonares pós cirurgia de 
revascularização do miocárdio (CRM) com CEC e determinar a eficácia da 
ventilação não invasiva (VNI) em comparação a espirometria de incentivo (EI)  
no manejo pós-operatório. Casuística: Foram inclusos 105 pacientes, 
randomizados em dois grupos (G0 – EI e G1 – CPAP). Os valores 
gasométricos, radiografia de tórax e força muscular respiratória foram avaliados 
no pré, primeiro e terceiro dia de pós-operatório quanto à incidência de 
complicações pulmonares apresentadas. Resultados: As características 
intergrupo foram homogêneas e as complicações apresentadas em ambos os 
grupos foram hipoxemia, atelectasia, derrame pleural, pneumonia e congestão 
pulmonar, distribuídas proporcionalmente, sem correlação estatística 
significativa com a técnica utilizada no pós-operatório. A pressão inspiratória 
máxima (Pimáx.) apresentou-se reduzida em ambos os grupos no pré e 
primeiro dia de pós-operatório, perpetuando pelo terceiro dia de pós-operatório 
somente no grupo 0. A pressão expiratória máxima (Pemáx.) permaneceu 
significativamente reduzida em ambos os grupos no pós-operatório, quando 
comparado a valores preditos. Conclusão: As modalidades de fisioterapia 
respiratória empregadas foram eficientes na manutenção da força muscular 
inspiratória, porém, sem diferença estatisticamente significativa na proporção 
de complicações pulmonares expressas entre os grupos, inferindo a não 
superioridade da técnica de VNI em comparação a EI na reversão das 
complicações pulmonares pós CRM.   

Descritores: Cirurgia de revascularização do miocárdio, complicações pós 
operatórias, fisioterapia respiratória. 
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Abstract 

Objectives: To identify pulmonary complications after traditional coronary 
artery bypass grafting (CABG) and to determine the efficacy of non-invasive 
ventilation (NIV) compared to incentive spirometry (IS) in the postoperative 
period. Materials and Methods: A total of 105 patients were enrolled and 
randomized into two groups (G0 - IS and G1 - CPAP). Blood gas values, a 
chest x-ray, and respiratory muscle strength were evaluated in the preoperative 
period, on the first postoperative day, and on the third postoperative day to 
determine the incidence of pulmonary complications. Results: The intergroup 
characteristics were homogenous, and the complications presented in both 
groups were hypoxemia, atelectasis, pleural effusion, pneumonia, and 
pulmonary congestion. These complications were distributed proportionally, with 
no statistically significant correlations with the technique used in the 
postoperative period. Maximal inspiratory pressure (MIP) was found to 
decrease in both groups in the preoperative period and on the first 
postoperative day; this lower value persisted on the third postoperative day only 
in G0. Maximum expiratory pressure (MEP) remained significantly lower in both 
groups in the postoperative period relative to preoperative values. Conclusion: 
The respiratory physical therapy methods used were effective at maintaining 
inspiratory muscle strength; however, there were no statistically significant 
differences in the proportion of substantial pulmonary complications between 
the groups. It can be inferred that NIV is not necessarily superior to IS in the 
reversal of pulmonary complications after CABG. 

Key Words: Myocardial revascularization surgery, Postoperative complications, 
Respiratory physical therapy. 
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Introdução 

 A doença arterial coronariana (DAC) é designada como uma das formas 

de apresentação da doença cardiovascular. Sua etiologia multifatorial a 

transforma em uma das doenças mais prevalentes do século 21, responsável 

por altas taxas de morbidade e mortalidade, principalmente nos países 

desenvolvidos e naqueles em desenvolvimento. Estima-se que um em cada 

três adultos americanos apresentem afecções cardiovasculares, que acarretam 

aumento dos custos diretos e indiretos, tais como, internações hospitalares, 

procedimentos invasivos e cuidados de longa duração. Com relação a dados 

nacionais, em 2014, o DATASUS relatou aproximadamente 30%  do total das 

causas de notificação de óbito relacionadas a afecções cardiovasculares. [1,2]  

 Os objetivos do tratamento da doença arterial coronariana relacionam-se 

a prevenção de complicações potencialmente graves, reduzindo assim, as 

taxas de morbimortalidade. [3] Uma das intervenções possíveis é a cirurgia de 

revascularização do miocárdio (CRM), que muitas vezes consiste no 

tratamento primário da DAC. Seu intuito é o aumento da sobrevida com 

consequente controle dos sintomas relacionados a isquemia miocárdica e 

proteção da função contrátil, prevenindo assim o infarto do miocárdio e 

promovendo o restabelecimento da funcionalidade e qualidade de vida do 

indivíduo. [4,5] 

  A CRM é considerada um procedimento invasivo, acarretando 

complicações pós-operatórias, consequentes à manipulação excessiva, a 
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técnica cirúrgica necessária para abordagem dos vasos e própria circulação 

extracorpórea (CEC) levando a alterações da função pulmonar. [2] 

 Dentre as complicações comuns pós CRM destaca-se a disfunção 

pulmonar, apresentada como principal causa de mortalidade pós-operatória. 

Está intimamente relacionada à fatores inerentes a cirurgia como esternotomia, 

pleurotomia, inserção de drenos pleurais e mediastinais e disfunção 

diafragmática devido manipulação visceral excessiva.[3] Como produto final da 

disfunção pulmonar pós-operatória, condições patológicas como  atelectasia, 

derrame pleural e pneumonias são frequentemente observadas no pós 

operatório de CRM, constituindo agravos a condição clínica do paciente. [3,6,7] 

 As alterações fisiopatológicas e mecânicas do sistema respiratório pós 

CRM conferem ao paciente, um padrão de restrição pulmonar associada a 

redução da força muscular respiratória, interferindo negativamente na 

manutenção da ventilação pulmonar e desobstrução de vias aéreas. [8] Para 

manejo de tais complicações, a literatura propõe a fisioterapia respiratória no 

pós-operatório. [9] 

 A ventilação não invasiva (VNI) e a espirometria de incentivo (EI), 

associada a padrões ventilatórios e técnicas de tosse assistida fazem parte da 

gama de estratégias fisioterapêuticas na reversão das complicações 

respiratórias, porém existem divergências em relação a eficácia e aplicabilidade 

das técnicas amplamente difundidas  para abordagem das complicações 

pulmonares após CRM. A revisão sistemática realizada por Freitas e col. em 

2007 e atualizada em 2012, [10] não encontrou superioridade entre as técnicas 
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analisadas na reversão das complicações pulmonares, oxigenação e tempo de 

internação total pós CRM, porém, na prática clínica, tais procedimentos 

continuam sendo vastamente utilizados. A escassez de evidências científicas 

relevantes aponta para a necessidade de estudos clínicos randomizados que 

esclareçam o real impacto de técnicas usualmente utilizadas para tratamento 

das principais complicações pós  CRM. O objetivo do presente estudo foi 

determinar a eficácia da VNI em comparação a EI no controle e manejo dos 

pacientes no pós-operatório, identificando assim, as complicações pulmonares 

pós CRM com CEC.  

Métodos 

Delineamento Geral do Estudo: 

 Trata-se de um estudo clínico prospectivo randomizado que selecionou 

pacientes submetidos a CRM eletiva com CEC, aprovado pelo comitê de ética 

da UNIFEV – Centro Universitário de Votuporanga sob o parecer nº 0035/2010 

/ CAAE: 0034041600010 e inserido na plataforma de dados clinicalTrials com 

número de registro NCT01416519. Foram recrutados 105 pacientes, sem 

restrição ao sexo, hospitalizados na Santa Casa de Votuporanga – SP para 

realização de CRM eletiva, no período compreendido entre agosto de 2011 a 

dezembro de 2013. A forma de randomização escolhida foi o sorteio com 

reposição.  

 Os critérios de inclusão foram pacientes submetidos a CRM que 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido e que permaneceram 

estáveis hemodinamicamente durante o período de avaliações. Os critérios de 
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exclusão foram evolução para instabilidade hemodinâmica no pós-operatório, 

suporte ventilatório invasivo por mais que 24 horas após recepção em unidade 

de terapia intensiva ou necessidade de ventilação invasiva após início das 

avaliações, contraindicação ao uso de pressão positiva no pós-operatório e 

necessidade de nova abordagem cirúrgica. 

  De acordo com a figura 1, as exclusões aconteceram pelos seguintes 

motivos: três pacientes apresentaram intolerância a técnica proposta a que 

haviam sido randomizados, um paciente desenvolveu hemorragia importante 

sendo necessário nova abordagem cirúrgica, um paciente permaneceu sob 

assistência ventilatória invasiva por mais de 24 horas no pós-operatório, um 

paciente evoluiu com insuficiência respiratória sendo necessário entubação 

orotraqueal e um paciente evoluiu com choque cardiogênico, instabilidade 

hemodinâmica e óbito no pós-operatório. 

Figura 1. Consort Diagram 
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 No momento da randomização, os pacientes eram informados sobre os 

procedimentos a serem realizados, assim como o treinamento das técnicas de 

fisioterapia utilizadas no pós-operatório, orientações quanto as melhores 

formas de se mobilizar e tossir e instruções do pós-operatório de uma forma 

geral. A avaliação de força muscular respiratória pela quantificação da pressão 

inspiratória máxima (PImáx.) e pressão expiratória máxima (PEmáx.) com  

manovacuômetro analógico (Wika/MV 120®), foram realizados no dia que 

precedia a cirurgia. 

 Ainda no pré-operatório, os pacientes foram randomizados em dois 

grupos distintos: Grupo 0 (G0), que se submeteu a fisioterapia respiratória por 

intermédio de EI no pós-operatório, utilizando o aparelho da marca Voldyne® 

(Hudson RCI) e Grupo 1 (G1), que se submeteu a fisioterapia respiratória por 

intermédio de ventilação por pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP) 

com gerador de fluxo (Downs – Vital Signs®) conectado a rede enriquecida 

com oxigênio. Todos os pacientes realizaram a técnica respectiva do grupo em 

que haviam sido randomizados no pré-operatório até o terceiro dia de pós-

operatório, enquanto ainda permaneciam em unidade de terapia intensiva, 

totalizando dez atendimentos nos três dias em que foram acompanhados. 

 A avaliação da força muscular respiratória foi realizada no pré-

operatório, primeiro e terceiro dia de pós-operatório; a oxigenação foi avaliada 

no pós-operatório imediato, primeiro e terceiro dia de pós operatório e o RX de 

tórax, avaliado no pré-operatório e no terceiro dia de pós-operatório. 
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 Foram avaliados 105 pacientes, 56 pertencentes ao G0 e 49 

pertencentes ao G1. Os pacientes do G1 utilizaram CPAP por intermédio de 

máscara orofacial, com fixação de silicone acoplada ao rosto do paciente. O 

circuito era conectado a fonte enriquecida com oxigênio e fração inspirada de 

100%; a válvula unidirecional de pressão expiratória positiva (PEEP) foi 

conectada no ramo expiratório e regulada com valor fixo de 7cmH2O; Os 

pacientes permaneceram com CPAP durante 30 minutos. Já no G0, os 

pacientes foram orientados a efetivarem inspirações máximas contra um bucal 

ligado ao espirometro orientado a volume de acordo com sua capacidade 

inspiratória; Estes exercícios foram subdivididos em quatro séries de dez 

repetições com pausa para descanso. 

 Todos os pacientes receberam oxigenioterapia no pós-operatório e o 

desmame  feito de acordo com a análise diária do nível de oxigenação arterial, 

preconizando PaO2 (nível de oxigenação arterial) igual ou superior a 80mmHg. 

A fisioterapia motora foi oferecida a  todos os pacientes, sem relação com o 

protocolo de fisioterapia respiratória em que estavam alocados. A assistência 

de fisioterapia perdurou até a alta hospitalar.   

 Os dados foram apresentados  em média (desvio padrão), mediana 

(percentis) ou moda, quando adequado. Foi escolhido o teste de Kolmogorov 

Smirnoff para testar a normalidade dos valores das amostras. Foi estabelecido 

um valor de corte com alfa de 5% para acatar a hipótese alternativa, sendo 

para isso utilizado os testes t-student, Mann Whitney ou Fisher, dependendo 

das características da amostra. Os programas estatísticos utilizados foram 

Graph Pad e Stat Direct3. 



40 

 

Resultados 

 Foram avaliados 105 pacientes submetidos a CRM com CEC, 

subdivididos em dois grupos: 56 indivíduos no grupo 0 (53,3%) e 49 indivíduos 

no grupo 1 (46,7%). Os dados demográficos da amostra apresentaram-se 

homogêneos em relação as características intergrupo estudadas. Os valores 

estão expressos na tabela 1. 

Tabela 1. Dados Demográficos 

         G0 (EI)                G1 (VNI)                    P 
N      56 (53,3%)            49 (46,6%)  
Gênero  11 F (19,7%)  

45 M (80,3%)  
        09 F (18,3%)  
        40 M (81,7%)     

                   1,00        

Idade    62±9         62.9±9                     0,26                      
Tabagismo    33 (62,3%)         30 (61,2%)                                                                0,84 
Etilismo      5 (0,9%)           4 (0,8%)                     1,00 
Sedentarismo    50 (94,3%)         42 (85,7%)                      0,77     
Ant. Familiar de DCV    32 (57,1%)         27 (55,1%)                     0,85 
DCV associada    45 (80,3%)         42 (85,7%)                     0,61 
Ant. Doença Pulmonar      3 (0,5%)           2 (0,4%)                     1,00 
EI prévio    14 (25%)            12 (24.4%)                          1,00 
 
N – Total da amostra; F – Feminino; M – Masculino; DCV – Doença cardiovascular; EI 
– Evento isquêmico. 

 
 
 Nota-se uma prevalência de indivíduos do sexo masculino, tabagistas e 

sedentários na análise dos dois grupos. A associação de doenças 

cardiovasculares representadas neste estudo por hipertensão arterial sistêmica 

(HAS) e diabetes mellitus (DM)  aconteceu em 80,3% dos pacientes do G0 e 

em 85,7% dos pacientes do G1. O IAM antes do procedimento cirúrgico 

ocorreu em 25% dos pacientes do G0 e 24.4% dos pacientes do G1. 

 A tabela 2 expressa os valores obtidos nos dois grupos relacionados a 

procedimentos transoperatórios. A quantidade de enxertos realizados entre os 
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grupos apresentou diferença estatisticamente significativa, assim como o 

tempo de CEC durante o procedimento cirúrgico. 

Tabela 2. Procedimentos Transoperatórios  

 Grupo 0  Grupo 1       P 
N        56       49   
 Mediana  Mediana   
Enxertos 2  3  0,01 
Drenos 3  3  0,84 
Tempo CEC 72,5  80,0  0,03 
      
N – Total da amostra; dp – desvio padrão; CEC – circulação extracorpórea.  
 
 
 A tabela 3 caracteriza a evolução clínica pós-operatória dos pacientes, 

de acordo com o grupo que pertencem. Foi avaliada a ocorrência das 

complicações pulmonares mais comuns no pós-operatório de CRM. Tanto o G0 

quanto o G1 apresentaram incidência considerável de atelectasia que persistiu 

ainda no terceiro dia de pós-operatório, mesmo sob assistência fisioterapêutica 

(46,4% e 44,8% respectivamente). A incidência de derrame pleural foi de 

33,9% no grupo 0 e 26,5% no grupo 1. O quadro de infecção respiratória 

representada por  pneumonia (PNM) foi baixa, representada por 1 caso em 

cada grupo (0,17 e 0,20%) respectivamente.  

 A caracterização de hipoxemia foi feita em três momentos distintos (pós-

operatório imediato, primeiro e terceiro dias de pós-operatório). Tal situação foi 

observada em 23,2% dos indivíduos do grupo 0 e 14,2% do grupo 1 no pós-

operatório imediato e 30,3% nos indivíduos do grupo 0 20,4% no grupo 1 no 

primeiro dia pós-operatório. Nota-se  persistência  do quadro de hipoxemia no 

terceiro dia de pós-operatório nos dois grupos respectivamente (51,7% e 
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44,8%). A congestão pulmonar foi observada em 2 indivíduos no grupo 0 

(0,35%)  e 3 indivíduos no grupo 1 (0,61%). 

 Cabe ressaltar que nenhuma das complicações pós-operatórias 

descritas apresentou significância estatística de ocorrência entre os grupos 

analisados, de acordo com a técnica fisioterapêutica empregada no pós-

operatório.  

Tabela 3. Evolução clínica pós-operatória 

             Grupo 0       Grupo 1       P   
N                 56          49  
Atelectasia           26 (46,4%)      22 (44,8%) 0,84           
Derrame Pleural           19 (33,9%)      13 (26,5%) 0,67 
Pneumonia             1 (0,17%)        1 (0,20%) 1,00 
Hipoxemia POI           13 (23,2%)      7 (14,2%) 0,45 
Hipoxemia 1ºPO           17 (30,3%)      10 (20,4%) 0,38 
Hipoxemia 3º PO           29 (51,7%)      22 (44,8%)      0,84 
Congestão Pulmonar             2 (0,35%)        3 (0,61%) 0,65 
    
N – Total da amostra; POI – pós-operatório imediato; PO – pós-operatório. 
 
 
  As figuras 2 e 3 demonstram o comportamento da força muscular 

respiratória em comparação a três momentos distintos: pré-operatório, primeiro 

e terceiro dia de pós-operatório, em cada um dos grupos. A figura 2 demonstra 

o comportamento da PImáx. e PE máx. do grupo 0. Os valores apresentados 

no pré-operatório, primeiro e terceiro dia de pós-operatório  apresentaram-se 

significativamente reduzidos em relação a valores previstos pela literatura; Os 

resultados expressos pelos pacientes do grupo 1 (figura 3), apresentaram o 

mesmo comportamento. Ambos os grupos apresentaram reduções da força 

muscular respiratória no pós-operatório estatisticamente significativas. 
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Figura 2. Comportamento da força muscular respiratória no G0. 

 

Pimax. – Pressão inspiratória máxima; Pemax. – Pressão expiratória máxima; 

PO – pós-operatório. 

Figura 3. Comportamento da força muscular respiratória no G1. 

 

Pimax. – Pressão inspiratória máxima; Pemax. – Pressão expiratória máxima; 

PO – pós-operatório. 

Tabela 4 – Comportamento da Pemáx. entre os grupos. 

       Pemáx.   
 Grupo 0 Grupo 1       P   
N 56 49  
Previsto 77,7±5,7 77,5±5,6 0,85 
Pré-Operatório. 69,8±28,8 66±37 0,56 
1º P.O. 45 (37,5-52,5) 50 (40-50) 0,66 
3º P.O. 53,2±18,4 49,6±18,6 0,33 
    
N – Total da amostra;  PO – pós-operatório 
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Tabela 5 – Comportamento da Pimáx. entre os grupos. 

              Pimáx.         
 Grupo 0 Grupo 1      P 
N 56 49  
Previsto 80±4,5 79,8±4,4 0,81 
Pré-Operatório. 65,5±33,4 58,4±32,4 0,28 
1º P.O. 50 (30-82,5) 40 (30-100) 0,48 
3º P.O. 50 (40-80) 50 (40-120) 0,80 
    
N – Total da amostra;  PO – pós-operatório 

 As tabelas 4 e 5 expressam o comportamento de Pemáx. e Pimáx. entre 

os grupos, respectivamente. Não foram observadas diferenças estatisticamente 

significativas na comparação evolutiva de força muscular entre os grupos.  

Discussão 

 Os contínuos avanços tecnológicos e a melhoria na assistência à saúde, 

associados a aumento na expectativa de vida da população conduzem a 

mudanças no espectro demográfico dos indivíduos com necessidade de 

intervenção cirúrgica cardíaca. Este estudo apresentou aproximadamente 80% 

da amostra estudada do sexo masculino, com média de idade de 62±9 anos e 

com alta prevalência de doenças cardiovasculares associadas, em 

consonância com a literatura, [2] pois, certas características  pré-operatórias 

refletem o envelhecimento crescente e o aumento de comorbidades na  

população submetida a revascularização miocárdica.   

 Tabagistas persistentes apresentam maiores chances no 

desenvolvimento de complicações pulmonares, influenciando assim, o 

desfecho clínico pós-operatório, porém sem correlação significativa com 
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aumento na mortalidade.[11]  A prevalência de tabagismo no presente estudo 

no G0 e G1  respectivamente foram 62,3 e 61,2% do total de indivíduos 

estudados, diferente do encontrado por  Sousa e col. [2] que relacionaram a 

menor exposição ao tabagismo à diversas ações e programas antitabaco 

implantados pela equipe multiprofissional ao longo dos últimos anos. 

 O sedentarismo pré-operatório foi a variável de maior prevalência, 

encontrada em ambos os grupos (G0 – 94,3% e G1 – 85,7%), inferindo status 

funcional prejudicado. Cervera e col. [5] não apontam a condição funcional 

como fator preditivo importante relacionado a morte ou desfecho clínico 

contrário no pós-operatório, porém o estudo não avaliou a capacidade do 

indivíduo ao exercício físico,  como proposto por Baptista e col. [4] que 

encontrou relação positiva entre status funcional e qualidade de vida no pós 

operatório de CRM.  

  A utilização e tempo de permanência em CEC podem acarretar 

complicações orgânicas no pós-operatório de CRM. A literatura aponta maior 

ocorrência de situações críticas como necessidade de diálise, insuficiência 

respiratória e síndrome de baixo débito, acompanhados de maior incidência de 

óbito em 30 dias de pós-operatório em pacientes onde o uso de CEC foi 

necessário. [7]  A mediana do tempo de CEC  dos pacientes no grupo 0 foi 72,5 

minutos e no grupo 1  80,0 minutos. O estudo feito por Torrati e Dantas  [12], 

buscou elucidar a possível relação entre tempo de CEC e complicações 

pulmonares no pós-operatório imediato de cirurgias cardíacas, porém, mesmo 

nos indivíduos submetidos a CEC por tempo prolongado (mais que 85 
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minutos), não foi encontrada correlação significativa entre tempo superior de 

exposição e desenvolvimento de complicações pós-operatórias.  

 As infecções são consideradas importantes fatores determinantes de 

complicações pós CRM. O estudo de Ledur e col. [13] apontam a infecção 

respiratória como a mais prevalente dentre os processos infecciosos 

diagnosticados, alcançando 62% do total de notificações e prevalência de 6,2% 

do total de pacientes estudados,  contribuindo assim ao aumento de custos 

hospitalares e pior prognóstico pós-operatório. O índice de infecção respiratória 

identificado no presente estudo foi baixo, correspondendo a 0,17% no G0 e 

0,20% no G1. O sucesso na intervenção cirúrgica e baixos índices de infecção 

estão relacionados à qualidade no manejo do paciente no pré e pós-operatório, 

terapêutica profilática adequada para prevenção de infecções e nível elevado 

de experiência e rotina da equipe multidisciplinar. [2,14] 

 O estudo feito por Soares e col. [15] apontam as complicações 

respiratórias como implicações prevalentes pós cirurgia cardíaca. De acordo 

com a literatura, de 60 a 90% dos indivíduos submetidos a toracotomias, 

desenvolvem atelectasia, portanto,  a heterogeneidade dos indivíduos 

abordados cirurgicamente, assim como a associação de fatores de risco, a 

qualidade de assistência prestada no pós-operatório e a implementação de 

fisioterapia pré-operatória adjuvante justificam as diferentes taxas de 

complicações entre os serviços. [8]  

 A incidência de atelectasia no G0 e G1 foram 46,4% e 44,08% 

respectivamente, e o derrame pleural foi diagnosticado em 33,09% dos 
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indivíduos do G0 e 26,05% no G1, sem diferença estatisticamente significativas 

entre os grupos.  Neste contexto, a fisioterapia pré-operatória é apontada 

como variável preditiva importante na prevenção de complicações pulmonares 

pós-operatórias. O estudo desenvolvido por Yánez-Braje e col. [16] verificaram 

a interferência da fisioterapia pré-operatória no desenvolvimento de 

complicações pulmonares pós  CRM, onde, pacientes atendidos no pré-

operatório apresentaram incidência reduzida de atelectasia (17,3%) pós 

procedimento, diferentemente do presente estudo, que não preconizou o 

atendimento pré-operatório aos pacientes.  

 Decorrente da disfunção pulmonar, a hipoxemia é apontada como 

complicação prevalente no pós-operatório de cirurgia cardíaca e outras 

toracotomias. O estudo de Santos e col. [6], diagnosticaram hipoxemia em 55% 

da população recrutada; Valores semelhantes foram encontrados no presente 

estudo, no terceiro dia de pós-operatório, sem diferença estatisticamente 

significativa entre os grupos. Moreno e col. [3] avaliaram a função pulmonar 

pós CRM, identificando pior performance respiratória no terceiro dia de pós-

operatório, com restabelecimento da função somente após trinta dias do 

procedimento, mesmo quando empregado rotina de fisioterapia. 

 São frequentes as alterações da mecânica pulmonar em toracotomias, 

comprometendo a força muscular respiratória, responsável diretamente pela 

eficácia do processo de ventilação pulmonar e desobstrução de vias aéreas. [8] 

No presente estudo, a análise de força muscular respiratória foi comparado à 

valores preditos pela literatura, de acordo com dados de normalidade para a 

população brasileira, [17] apresentando-se significativamente reduzidos no pré-
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operatório, quando comparados ao previsto. Schnaider e col. [18] relacionaram 

a fraqueza muscular respiratória no pré-operatório com maior risco relativo no 

desenvolvimento de complicações pulmonares pós-operatórias. 

 O estudo de Bastos e col. [19] não encontraram relação significativa 

entre fraqueza muscular respiratória e desenvolvimento de complicações 

pulmonares pós cirurgia cardíaca, pois o índice de complicações detectadas 

não obteve correlação significativa como o número de indivíduos portadores de 

fraqueza muscular respiratória, porém, o método diagnóstico utilizado para 

detecção destas complicações foi baseado no surgimento de sinais clínicos 

significativos, explicando possivelmente, as baixas taxas de complicações 

expressas pelos autores e a dificuldade de correlação com a condição 

muscular pré-operatória. 

 A significativa redução de força muscular respiratória no pós-operatório 

foi observado em diversos estudos, [3,8,16,20,21] evidenciando prejuízo da 

função pulmonar, porém, no presente estudo, a Pimáx. não apresentou declínio 

funcional quando comparado ao pré-operatório em ambos os grupos, 

caracterizando melhor padrão de expansibilidade pulmonar, fundamentado pela  

relação comprimento/tensão da fibra muscular. Já a Pemáx., responsável pelo 

fluxo expiratório e efetividade de tosse, se apresentou reduzida 

significativamente em ambos os grupos no pós-operatório. A manutenção da 

força muscular inspiratória e expansibilidade pulmonar pode ser explicada pela 

instituição de protocolo de fisioterapia respiratória no pós-operatório, realizado 

com periodicidade.  
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 Uma das alternativas no manejo da disfunção pulmonar pós-operatória é 

a VNI, que proporciona  melhora da complacência pulmonar, com reversão de 

atelectasias remanescentes à manipulação visceral, sem a necessidade de 

esforço inspiratório extra do paciente, gerando gradiente de pressão suficiente 

para expansão pulmonar.  [8] 

 O estudo de Al Jaaly e col. [9] avaliaram o tempo necessário de 

aplicação de VNI com dois níveis de pressão no controle da hipercapnia, 

restabelecimento da função pulmonar e  incidência de atelectasia no pós-

operatório de CRM em comparação a grupo controle que realizou EI, aplicada 

duas vezes ao dia durante três dias de pós- operatório. Em relação aos 

desfechos, os pacientes do grupo VNI apresentaram tempo de internação 

hospitalar e incidência de atelectasia consideravelmente menores quando 

comparados ao grupo controle, caracterizando melhor recuperação pós-

operatória. 

 Franco e col. [8] relataram a eficácia da terapia por VNI com dois níveis 

de pressão na cirurgia cardíaca, demonstrado pelo restabelecimento da 

condição pulmonar pós-operatória e o conforto proporcionado aos pacientes 

durante sua execução já que não demanda esforço muscular adicional. 

 A VNI pode ser aplicada por aparelho de ventilação mecânica 

convencional ajustado para tal fim ou aparelho específico, programado para 

garantir a compensação de fugas e vazamentos, permitindo assim, a 

modulagem de variáveis como volume corrente e pressão de suporte. O estudo 

de Naves e col. [22] propuseram a avaliação de dois diferentes aparelho de 
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ventilação não invasiva em pacientes pós CRM, identificando superioridade na 

utilização de aparelhos específicos de VNI em comparação a aparelhos de 

ventilação mecânica invasiva convencionais, pois desencadearam menor 

variabilidade hemodinâmica, inferindo melhor condição e segurança na 

aplicação da técnica nesta população. 

 Os valores de PEEP e tempo de aplicação de VNI no estudo de Naves e 

col. [22] foram semelhantes ao protocolo utilizado no presente estudo, porém, o 

aparelho escolhido para aplicação da técnica não possui compensação à 

perdas e vazamentos, nem tampouco possibilita a modulagem de valores 

específicos, que podem interferir negativamente na qualidade e resolutividade 

do aparelho. 

 No presente estudo, foi utilizado dispositivo gerador de fluxo contínuo, 

alimentado por fonte de O2 e designado como CPAP, como alternativa cabível 

na substituição de aparelho específico de VNI. Fu e col. [23] compararam a 

capacidade na geração de pressão contínua designada como CPAP feitas por 

um aparelho específico e por um gerador de fluxo, ambos com o mesmo 

objetivo, e por conseguinte, os dois apresentaram resultados satisfatórios na 

manutenção de pressão contínua nas vias aéreas; Os autores sugerem os 

geradores de fluxo como fontes seguras e pertinentes, principalmente em 

instituições com baixa disponibilidade de insumos e recursos médico-

hospitalares. 

 Outro recurso utilizado na prevenção ou reversão de complicações 

pulmonares no pós-operatório de CRM é a EI, definida como técnica realizada 
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com dispositivo mecânico e intuito de reexpansão pulmonar. Tem como 

principal objetivo incentivar o paciente, através do feedback visual a promover 

respirações lentas e profundas com tempo inspiratório aumentado. [10]  

 O estudo de Al-Mutairi e col. [24] avaliaram os efeitos da VNI em 

comparação a EI na prevenção e tratamento de atelectasia no pós-operatório 

de cirurgia cardíaca. O grupo controle foi atendido utilizando a EI orientada a 

volume, assim como no presente estudo e outros dois grupos foram 

randomizados para determinar o melhor esquema de administração do CPAP 

com aparelho específico (aplicações com duração de trinta minutos a cada 

duas horas ou a cada quatro horas), durante três dias de pós-operatório. O 

grupo que utilizou CPAP por trinta minutos a cada duas horas, apresentou 

melhor recrutamento de alvéolos colapsados e consequentemente menos 

atelectasias. 

 A incidência das complicações pulmonares foi semelhante entre os 

grupos, independentemente do recurso de fisioterapia utilizado no pós-

operatório. O estudo com Metanálise realizado por Freitas e col. [10] e 

posteriormente, o estudo de Stannard  [25] não encontraram subsídios 

significantes que indiquem a superioridade da EI na prevenção de 

complicações pós CRM, quando comparado a técnicas convencionais de 

fisioterapia ou ao emprego de VNI. Os autores apontam o pequeno número de 

pacientes avaliados e as deficiências metodológicas dos estudos incluídos, 

como fatores que possivelmente prejudicaram os desfechos estudados. Assim, 

novos ensaios com maior número de indivíduos e alto rigor metodológico são 
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necessários para identificar a real contribuição da fisioterapia respiratória na 

prevenção e reversão das complicações pulmonares após CRM.  

 Algumas limitações como amostragem pequena, dificuldade em 

estabelecer protocolo padrão de atendimento em fisioterapia respiratória pós 

CRM baseado na literatura já publicada e a restrição na modulagem do 

aparelho de VNI, para compensação de fugas e vazamentos foram 

identificados no decorrer deste estudo.  

Conclusão 

 As modalidades de fisioterapia respiratória empregadas foram eficientes 

na manutenção da força muscular inspiratória, porém, sem diferença 

estatisticamente significativa na proporção de complicações pulmonares 

expressas entre os grupos. Não foi observado superioridade da técnica de VNI 

em comparação a EI na prevenção das complicações pulmonares pós CRM. 

Futuros estudos, com amostragem maior são necessários para confirmação 

dos dados encontrados. 
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CONCLUSÕES 

Conclusões 

Artigo 1 

 As modalidades de fisioterapia respiratória empregadas foram eficientes 

na manutenção da força muscular inspiratória, caracterizando melhor padrão 

de expansibilidade pulmonar no pós-operatório, porém, sem diferença 

estatisticamente significativa na proporção de complicações pulmonares 

expressas entre os grupos, inferindo a não superioridade da técnica de VNI em 

comparação a EI na reversão das complicações pulmonares pós CRM. Futuros 

estudos, com amostragem maior são necessários para confirmação dos dados 

encontrados. 

Artigo 2 

 A literatura atual aponta a fisioterapia respiratória e motora como 

modalidade segura e aplicável pós CRM, contribuindo ao restabelecimento da 

condição física e pulmonar pós-operatória, porém, o pequeno volume de 

artigos publicados, a diversidade de protocolos e técnicas testadas, o reduzido 

número de indivíduos estudados e a falta de estudos multicêntricos e 

Metanálise indicam a necessidade de novos estudos, idealizados com maior 

rigor metodológico,  maior número de indivíduos estudados e padronização 

técnica para determinação da modalidade ou protocolo apropriado para 

restabelecimento da condição pulmonar e física destes pacientes no pós-

operatório. 
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Anexo 1: Comitê de Ética. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



60 
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Anexo 3: Submissão Revisão de Literatura. 
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Anexo 4: Circuito de CPAP. 

 

 


