
ConScientiae Saúde, 2012;11(1):142-148.142

Influência da fisioterapia 
respiratória pré-operatória na 
cirurgia de revascularização do 
miocárdio
Preoperative chest physiotherapy influence in myocardial 
revascularization

Rosirema Hinterholz1; Magda Sueli Lopes Cassiano da Silva1; Regiane Lilian Caetano Assis1; 
Andersom Ricardo Fréz2; Cintia Teixeira Rossato Mora3; Christiane Riedi3,4 

1Fisioterapeutas – FAA, campus Foz do Iguaçu. Foz do Iguaçu, PR – Brasil.
2Mestre em Saúde, Interdisciplinaridade e Reabilitação – Unicamp. Campinas, SP – Brasil.
3Docente do Curso de Fisioterapia – FAA, campus Foz do Iguaçu. Foz do Iguaçu, PR – 
Brasil.
4Mestre em Fisioterapia – Unimep. Piracicaba, SP, Docente do Curso de Fisioterapia – 
FAA, campus Foz do Iguaçu. Foz do Iguaçu, PR – Brasil.

Endereço para correspondência 
Christiane Riedi
Av. Paraná 5661, vila A, 
85868-030 – Foz do Iguaçu – Paraná
christiane_riedi@hotmail.com 

Recebido em 5 abr. 2011. Aprovado em 3 fev. 2012DOI:10.5585/ConsSaude.v11n1.2688

Resumo

Objetivo: Investigar os efeitos da fisioterapia pré-operatória na cirurgia de re-
vascularização do miocárdio. Métodos: Doze sujeitos foram divididos em dois 
grupos: controle e tratado, sendo o segundo submetido ao atendimento diário 
de fisioterapia respiratória, por cinco dias consecutivos, uma semana antes da 
cirurgia. O protocolo utilizado foi composto por exercícios metabólicos, respi-
ratórios e por treinamento muscular respiratório. Ambos os grupos realizaram 
uma avaliação fisioterapêutica pré-operatória e foram acompanhados desde o 
pós-operatório imediato até a alta hospitalar. Foram considerados como variáveis 
pré e pós-operatórias as medidas de força muscular respiratória e ventilometria. 
Para comparação intragrupo, aplicou-se o teste “t” pareado; e intergrupo, o tes-
te “t” não pareado (p<0,05). Resultados: Não foi observada diferença entre os 
grupos. Conclusões: Cinco intervenções de fisioterapia respiratória pré-cirurgia 
de revascularização do miocárdio não foram suficientes para serem observadas 
diferenças nas medidas de força muscular respiratória e ventilometria.

Descritores: Complicações pós-operatórias; Fisioterapia; Revascularização 
miocárdica.

Abstract

Objective: To evaluate the effects of preoperative physical therapy in myocardial 
revascularization surgeries. Methods: Twelve patients were divided into two 
groups: control and treated. The treated group was subjected to a daily care of 
respiratory therapy, for five consecutive days, one week before surgery. Metabolic 
and breathing exercises, as well as respiratory muscle training, were used. Both 
groups underwent preoperative physical therapy evaluations and were followed 
up from the immediate postoperative period until discharge. The pre- and post-
operative variables were respiratory muscle strength and spirometric values. The 
pre- and postoperative results were analyzed with a paired “t” test, and between 
groups with a non paired “t” test (p<0.05). Results: No difference was observed 
between the groups. Conclusions: Five preoperative respiratory physical therapy 
interventions prior to myocardial revascularization were insufficient to observe 
significant differences in the measures of respiratory muscle strength and spiro-
metric values. 

Key words: Myocardial Revascularization; Physical therapy; Postoperative com-
plications.
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Introdução

As doenças cardiovasculares são conside-
radas umas das principais causas de morte em 
países desenvolvidos. No Brasil, elas são res-
ponsáveis por 30% dos óbitos em todas as faixas 
etárias1, 2. Sabe-se que, em consequência desse 
elevado número, ocorre uma maior frequência 
dos procedimentos cirúrgicos, ocasionando al-
tos gastos com assistência médica3 que podem 
ser ainda maiores com a presença de complica-
ções no pós-operatório.

Apesar do grande desenvolvimento nas 
técnicas de cirurgia cardíaca que resultam em 
diminuição das complicações pós-operatórias, 
as disfunções respiratórias ainda se mantêm 
altas4, 5. Diversas estratégias vêm sendo adota-
das para tentar minimizar essas complicações, 
dentre elas, a identificação de fatores de risco 
no pré-operatório e a realização de fisioterapia 
respiratória parecem trazer benefícios nesse pe-
ríodo5, 6.

A fisioterapia respiratória deve ser empre-
gada em pacientes no pré-operatório com o in-
tuito de identificar os fatores de risco, orientar e 
preparar os pacientes para a cirurgia e cuidados 
no pós-operatório7 de maneira que esses cuida-
dos possam auxiliar no fortalecimento da mus-
culatura respiratória, proporcionando a higiene 
brônquica e a reexpansão pulmonar5.

Baseando-se nesse contexto, o objetivo 
neste trabalho foi investigar os efeitos da fisiote-
rapia pré-operatória após a cirurgia de revascu-
larização do miocárdio.

Materiais e método

Amostra
Doze sujeitos foram alocados aleatoria-

mente em dois grupos: tratado (GT) e controle 
(GC). Foram inclusos indivíduos submetidos à 
cirurgia de revascularização do miocárdio com 
dissecção da artéria mamária e/ou veia safena e 
que assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido, sendo exclusos pacientes com cirur-
gia de emergência. 

Aspectos éticos
O trabalho foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Faculdade Assis Gurgacz 
(CEP/FAG), conforme parecer 221/2007.

Procedimento experimental
Todos os sujeitos passaram por uma ava-

liação inicial, na qual foram consideradas as 
variáveis: gênero, idade, massa corporal, altura, 
índice de massa corpórea (IMC), circunferência 
abdominal (CA), medidas de força muscular res-
piratória e ventilometria.

Para a medida da força muscular respi-
ratória, foi utilizado o manovacuômetro MVB 
300 Globalmed. A pressão inspiratória máxima 
(PImáx) foi aferida, iniciando-se com dois a três 
ciclos respiratórios em volume corrente com o 
orifício do manovacuômetro aberto, sendo soli-
citada uma expiração tão completa quanto pos-
sível até o volume residual (VR) e com o orifício 
ocluído foi solicitada uma inspiração máxima 
até a capacidade pulmonar total (CPT), na qual o 
indivíduo deveria permanecer com força susten-
tada por dois segundos. Já a pressão expiratória 
máxima (PEmáx) foi aferida por intermédio de 
manobra de expiração máxima sustentada por 
no mínimo dois segundos a partir da CPT até o 
VR. Foram realizadas três manobras para cada 
uma das pressões, sendo considerada a média 
entre elas8.

A ventilometria foi obtida com a utiliza-
ção de um ventilômetro, Model 295 Eletronic 
Respirometer, com o sujeito em posição ortos-
tática, respirando tranquilamente e usando cli-
pe nasal. O volume corrente (Vt) foi obtido pela 
divisão do volume minuto (VE) pela frequência 
respiratória (f). Foram realizadas três medidas, 
considerando a média para análise9.

Já a medida da circunferência abdominal 
foi realizada com paciente também em ortosta-
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tismo, utilizando-se uma fita métrica, mensu-
rando-se a circunferência no nível umbilical10.

Após a avaliação inicial, o GT foi submeti-
do a um protocolo de atendimento diário de fi-
sioterapia respiratória, por cinco dias consecu-
tivos, uma semana antes da cirurgia, e recebeu 
orientações sobre o pós-operatório no último 
dia de atendimento. Para o GC foram apenas 
repassadas as orientações em relação ao pós-
operatório.

O protocolo de tratamento pré-operatório, 
com duração aproximada de 45 minutos, cons-
tava de: exercícios metabólicos, respiratórios e 
de treinamento muscular respiratório. Dentre 
os exercícios respiratórios, foram realizados pa-
drões ventilatórios reexpansivos, manobras de 
reexpansão pulmonar, espirometria de incenti-
vo a fluxo (Respiron®) e treinamento muscular 
respiratório com o Threshold IMT®, com início 
em 30% da PImáx durante 15 minutos11.

Antes da cirurgia, o GT foi reavaliado. Os 
12 sujeitos foram acompanhados no pós-ope-
ratório, e nesse período foram monitoradas as 
seguintes variáveis: uso de circulação extracor-
pórea (CEC), tempo de internação hospitalar e 
na unidade coronariana (UCO), tempo de uso de 
ventilação mecânica e de extubação, necessida-
de de reintubações e/ou de ventilação não inva-
siva (VNI), avaliação radiográfica e gasométrica, 
complicações neurológicas e pulmonares, e índi-
ce de mortalidade. Para análise do tempo de uso 
da ventilação mecânica criou-se os intervalos: a) 
até 12 h; b) entre 12 e 24 h; c) de 24 a 48 h e d) 
mais de 48 h. 

Análise estatística
Para comparar as variáveis pré e pós-

operatórias intragrupo, foi aplicado o teste “t” 
pareado, enquanto para comparação intergrupo 
aplicou-se o teste “t” não pareado. Para análise 
da correlação entre o uso da CEC e do tabagismo 
com as complicações pós-operatórias, foi usado 
o teste do Qui-quadrado. Utilizou-se o progra-
ma estatístico Instat GraphPad, sendo conside-
rado o nível de significância de p<0,05.

Resultados

Após a distribuição dos sujeitos e a ava-
liação inicial, foi possível caracterizar os grupos 
de acordo com o gênero, idade, variáveis antro-
pométricas avaliadas, hábitos de vida e presença 
de patologias pregressas (Tabela 1).

Tabela 1: Caracterização da amostra
GC GT

Gênero (M/F) 4/2 6/0

Idade (anos) 63,3 ± 7 56,6 ± 6

Massa (kg) 69,1 ± 10 77,6 ± 11

Altura (cm) 161,8 ± 13 169,6 ± 5

IMC (kg/m2) 23,1 ± 1 26,9 ± 3

CA (cm) 69,1 ± 10 26,9 ± 3

Tabagistas / ex-tabagis-
tas (n/%)

2 (33%) 4 (67%)

Sedentário (n/%) 3 (50%) 4 (67%)

Hipertenso (n/%) 4 (67%) 5 (83%)

Diabético (n/%) 2 (33%) 1 (17%)

Os resultados da força muscular e venti-
lometria pré e pós-intervenção e suas compa-
rações entre os grupos estão demonstrados na 
Tabela 2.

Tabela 2: Força muscular e ventilometria, 
avaliação pré-operatória e comparação 
pré-operatória após aplicação do protocolo 
de fisioterapia respiratória

GC GT GC x 
GT

Avaliação 
inicial

Avaliação 
final p p

PImáx 
(cmH2O) 79,9 ± 40,8 57,3 ± 35 124,3 ± 

101 0,08* 0,53*

PEmáx 
(cmH2O) 65,7 ± 41,7 61,2 ± 39 78,6 ± 45 0,06* 0,85*

Vt (L/kg) 1,4 ± 0,9 0,8 ± 0,6 1,6 ± 0,5 0,09* 0,30*

*sem diferença significativa.

Após a revascularização do miocárdio, os 
pacientes foram acompanhados no pós-operató-
rio para monitoramento de sua evolução. Nesse 
período, todos os voluntários receberam inter-



ConScientiae Saúde, 2012;11(1):142-148. 145

Hinterholz R, Silva MSLC, Assis RLC, Fréz AR, Mora CTR, Riedi C

E
d

itoria
l

C
iên

cia
s  

b
á

sica
s

C
iên

cia
s  

a
p

lica
d

a
s

R
evisões  

d
e litera

tu
ra

In
stru

ções  
p

a
ra

 os a
utores

venções da fisioterapia respiratória e motora, de 
acordo com o protocolo do hospital. As variáveis 
analisadas estão representadas na Tabela 3.

Tabela 3: Variáveis acompanhadas no 
pós-operatório
Variáveis GT GC p

Tempo de internamento

na UCO (dias)
hospitalar (dias)

4,1 ± 1
11 ± 8

4,1 ± 1,3
10 ± 4

0,9*

0,9*

Tempo de extubação

até 24 horas
de 24 a 48 horas
de 48 a 72 horas

5 (83%)
–

1 (17%)

5 (83%)
1(17%)

–
0,8*

Tempo de uso da ventilação mecânica

até 12 horas
de 12 a 24 horas
de 24 a 48 horas
acima de 48 horas

5 (83%)
–
–

1 (17%)

5 (83%)
1 (17%)

–
–

0,7*

Intercorrências

reintubações
mortalidade
uso de CEC
complicações respiratórias
complicações neurológicas

1 (17%)
1 (17%)
2 (33%)
2 (33%)
2 (33%)

1 (17%)
–

1 (17%)
2 (33%)

–

0,99*

0,74*

0,47*

0,55*

0,08*

*Sem diferença significativa.

Quanto às complicações pós-operatórias, 
verificou-se que no GT dois indivíduos apresen-
taram, como complicação neurológica, acidente 
vascular encefálico (AVE) com insuficiência res-
piratória associada, além de serem submetidos 
à CEC durante a cirurgia (p = 0,001). No GC, os 
sujeitos que apresentaram complicações respira-
tórias evoluíram com insuficiência respiratória. 

Nenhum dos participantes no estudo teve 
necessidade de ventilação não invasiva (VNI), as-
sim como não ocorreram alterações gasométricas 
durante o período de internação hospitalar. 

Ao comparar as complicações respiratórias 
pós-operatórias com o histórico de tabagismo, ob-
servou-se correlação entre esses fatores (p = 0,001).

Discussão 

Quando comparadas as variáveis antes e 
as após intervenção da fisioterapia respiratória, 

não foi observada diferença estatística nos valo-
res de força muscular respiratória e ventilome-
tria. Tal fato pode ser justificado pela quantida-
de de intervenções fisioterapêuticas (cinco dias 
consecutivos, durante uma semana), que, conse-
quentemente, proporcionou um curto período 
de treinamento muscular respiratório que se ti-
vesse sido executado por um tempo maior pode-
ria ter aumentado, de forma significativa, a força 
muscular respiratória dos participantes analisa-
dos. Portanto, uma das limitações deste estudo 
foi o fato de os pacientes serem encaminhados 
para o serviço de fisioterapia apenas uma sema-
na antes da cirurgia. Esse entendimento pode 
ser confirmado ao verificar-se que no estudo de 
Galvan e Cataneo12, realizado em duas semanas, 
com pacientes tabagistas no pré-operatório, hou-
ve aumento da força muscular respiratória. Além 
disso, no trabalho de Hulzebos et al.5, no qual 
os autores mencionaram a importância desse 
tipo de treinamento, observou-se que esse trei-
namento reduziu a incidência das complicações 
respiratórias no pós-operatório de revasculari-
zação do miocárdio, após intervenções diárias, 
com duração de 20 minutos, por um período de, 
também, duas semanas. Apesar da importância 
da aplicação de fisioterapia pré-operatória em 
pacientes que sofrerão cirurgia de revasculari-
zação do miocárdio, os resultados das pesquisas 
realizadas ainda se mostram divergentes, pois 
alguns estudos13, 14, 15 mencionaram que a dis-
função muscular respiratória não influencia no 
tempo de permanência na UTI, como também 
não é possível estabelecer uma correlação dessa 
disfunção com as possíveis complicações pul-
monares pós-operatórios.

Ao analisar a distribuição por gênero dos 
sujeitos, observou-se que em ambos os grupos 
houve um predomínio do sexo masculino, o que 
também foi verificado por Miot et al.16, em uma 
pesquisa em que destacaram o gênero masculi-
no como um dos principais fatores de risco não 
modificáveis na doença arterial coronariana. 
Diante do exposto, pode-se justificar uma maior 
prevalência de distúrbios respiratórios e neuro-
lógicos no GT em comparação com o GC, pois 
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o primeiro grupo foi composto exclusivamente 
por homens, dessa forma, acredita-se que possa 
existir a relação mencionada.

Além do gênero, alguns hábitos de vida 
são descritos como fatores de risco para doença 
arterial coronariana, como o tabagismo, que está 
correlacionado às complicações respiratórias6, 15, 

17. Essa afirmação pode justificar as complica-
ções respiratórias encontradas neste trabalho, 
pois todos os participantes analisados que apre-
sentaram complicações respiratórias eram ou 
foram tabagistas.

Quanto às complicações pós-operatórias 
nos dois grupos pesquisados, é possível sugerir 
que o GC apresentou menos problemas dessa 
ordem por possuir um maior número de sujei-
tos que praticavam atividades físicas regulares 
antes da cirurgia. Já o GT mostrou um maior 
número de complicações, porque além de apre-
sentar uma quantidade maior de sujeitos seden-
tários, a média de massa corporal e o IMC foram 
maiores do que os dos componentes do GC e 
esses são fatores de risco para doenças cardio-
vasculares. Giaccardi et al.18 verificaram que pa-
cientes submetidos à revascularização do mio-
cárdio que praticavam atividade física por pelo 
menos um ano antes da cirurgia apresentaram 
menor chance de desenvolver fibrilação atrial 
como complicação pós-operatória, demonstran-
do a relação entre o sedentarismo e possíveis 
complicações. De acordo com Pereira et al.19, o 
aumento da obesidade parece ocorrer paralela-
mente à redução na prática de atividade física, 
gerando o sedentarismo e aumentando, assim, 
o risco para doenças cardiovasculares. Embora 
o GC mostrasse certa vantagem em comparação 
ao GT quanto a esses elementos complicadores, 
pela medida da CA ambos os grupos possuíam 
risco aumentado para doenças cardiovasculares. 

Entre todos os fatores de risco, a hiper-
tensão arterial sistêmica (HAS) é o fator mais 
relacionado ao AVE pós-operatório, sendo de 
cinco a sete vezes mais frequente em hiperten-
sos do que em pacientes saudáveis20, 21. Rosa et 
al.20 correlacionaram a utilização da CEC com a 
incidência de problemas neurológicos, na qual 

5% dos pacientes submetidos à revascularização 
do miocárdio com auxílio da CEC apresentaram 
AVE. Neste estudo, constatou-se no GT uma 
maior prevalência de sujeitos hipertensos que 
utilizaram a CEC, e que, consequentemente, so-
freram AVE (33%). Dessa forma, no GT também 
foi possível estabelecer a relação entre a HAS, a 
utilização da CEC e o AVE. 

Também se constatou que o AVE, como pos-
sível complicação da revascularização do miocár-
dio, pode ter trazido, como consequência, as se-
quelas que aumentaram o tempo de permanência 
em ventilação mecânica e internação hospitalar. 
Fato que pode justificar o tempo prolongado des-
se tratamento para o GT e, consequentemente, o 
maior tempo de internação hospitalar, pois 33% 
dos sujeitos desse grupo apresentaram AVE e 
permaneceram maior tempo em ventilação me-
cânica. Observa-se que um desses pacientes fa-
leceu. Em contrapartida, Leguisamo et al.7 afir-
maram que os danos na função pulmonar, no 
período pós-operatório, são inevitáveis, porém, 
muitas vezes, não oferecem significância clínica. 
Apesar de não ter sido uma variável avaliada, 
verificou-se que o GT também apresentou altera-
ções renais, outro fator que pode ter contribuído 
para o maior tempo de internação hospitalar. 

Sabe-se que as complicações neurológicas na 
cirurgia cardíaca estão associadas a um aumento 
na mortalidade22, dos 12 sujeitos analisados, um 
indivíduo do GT morreu, e 33% desse grupo ti-
veram AVE pós-operatório. Cabe destacar que a 
chance de uma pessoa vir a óbito nessas circuns-
tâncias é maior do que a de um paciente que não 
tenha desenvolvido essa doença20.

Quando comparados os grupos, consta-
tou-se que, ao contrário do GC, no GT o tempo 
para extubação foi mas longo, visto que esse 
grupo, como já citado, apresentava um número 
maior de sujeitos tabagistas, sedentários e que 
utilizaram a CEC. Acredita-se que esses fatores 
influenciaram no aumento desse tempo, pois 
não havendo esses agravantes teria sido prescri-
to esse procedimento mais rapidamente já que a 
extubação precoce no pós-operatório leva à di-
minuição do período de internação na UCO, à 
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facilitação de movimentação no leito e na deam-
bulação, e a menor morbidade cardiopulmonar, 
sendo todos esses fatores relacionados à redução 
dos gastos hospitalares23. No estudo de revisão 
de 85 prontuários24, no qual 60% dos pacientes 
foram submetidos à revascularização do mio-
cárdio, os autores observaram que o aumento 
no tempo de internação na Unidade de Terapia 
Intensiva (UTI) está relacionado à função res-
piratória, doença pulmonar obstrutiva crônica 
(DPOC) e tabagismo, congestão pulmonar, tem-
po de ventilação mecânica prolongado, infec-
ções, insuficiência renal, AVE e instabilidade 
hemodinâmica, como HAS, arritmias e infarto 
agudo do miocárdio (IAM). 

Quando considerado o tempo de perma-
nência na UCO, neste estudo, observou-se que 
o GT apresentou um período inferior de perma-
nência, porém com mais tempo de internamento 
hospitalar. 

Na variável reintubação, pode-se consta-
tar a homogenia entre os grupos, pois em cada 
grupo apenas um sujeito teve necessidade de ser 
reintubado, fato ocorrido logo após uma parada 
cardiorrespiratória. 

Um fator importante citado na literatura5, 6, 

25 foram as orientações fisioterapêuticas no perí-
odo pré-operatório, as quais podem diminuir os 
efeitos ansiolíticos. Segundo Garbossa et al.26, os 
pacientes que receberam orientações nesse perí-
odo apresentaram níveis de ansiedade menores, 
quando comparados aos que não receberam.

Em uma revisão bibliográfica sobre a uti-
lidade da fisioterapia respiratória na prevenção 
de complicações respiratórias após cirurgia car-
díaca, os autores27 não observaram comprovação 
nos benefícios dessa intervenção; no entanto, re-
lataram que tais conclusões não se confirmavam 
na prática diária de atendimento fisioterapêuti-
co aos pacientes submetidos à cirurgia cardio-
torácica. Eles afirmaram que faltavam estudos 
em que se comparassem pacientes com maiores 
fatores de risco para doença cardiovascular com 
os de menores. No trabalho aqui apresentado, 
destaca-se que a aceitação da fisioterapia respi-
ratória foi excelente por todos os componentes 

do GT, e, apesar de não terem sido observadas 

diferenças significativas após intervenção da fi-

sioterapêutica pré-cirurgia de revascularização 

do miocárdio, os sujeitos passaram a ter maior 

domínio sobre os exercícios respiratórios na fase 

pós-operatória. 

Conclusões

Cinco intervenções de fisioterapia respira-

tória pré-cirurgia de revascularização do mio-

cárdio não foram suficientes para serem obser-

vadas diferenças nas medidas de força muscular 

respiratória e ventilometria tanto na comparação 

pré e pós-intervenção fisioterapêutica quanto 

na comparação com o grupo controle. Contudo, 

destaca-se a relação entre fatores de risco, como 

o tabagismo e a CEC, com a presença de compli-

cações no pós-operatório.
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