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Resumo

Introdução: Técnicas respiratórias são fundamentais no pós-operatório de cirurgia 
cardíaca a fim de reduzir complicações pós-operatórias. Objetivos: Comparar duas 
técnicas de fisioterapia respiratória no clearance mucociliar, força muscular respiratória 
e obstrução de vias aéreas após cirurgia cardíaca. Métodos: Foram avaliados 32 pacien-
tes submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio, alocados para o grupo 
respiração por pressão positiva intermitente ou para o grupo exercício de respiração 
profunda. As avaliações foram compostas de: força muscular respiratória (pressão expi-
ratória máxima e da pressão inspiratória máxima), pico de fluxo respiratório e clearance 
mucociliar (através do teste do tempo de transito da sacarina, expresso em minutos); e 
realizadas em três momentos: pré-operatório e pós-operatório antes e após a aplicação 
das técnicas. Resultados: Na análise do transporte mucociliar, força muscular respirató-
ria e pico de fluxo expiratório, a comparação entre os momentos antes e após a aplicação 
das técnicas não apresentaram diferenças significativas (transporte mucociliar: p = 
0,3844, Pimáx p = 0,2244; Pemáx p = 0,4968; Peak flow p = 0,8383). Nas análises individuais 
de cada grupo, puderam ser observadas diferenças significativas nas variáveis de força 
muscular respiratória e pico de fluxo expiratório (p<0.0001). Conclusão: Não foram ob-
servadas diferenças significativas entre as técnicas, porém foram eficientes no clearance 
mucociliar, força muscular e pico de fluxo expiratório quando avaliadas separadamente. 

Descritores: Revascularização miocárdica; Respiração com pressão positiva intermi-
tente; Fisioterapia; Ventilação não invasiva; Depuração mucociliar. 

Abstract

Introduction: Respiratory techniques are fundamental in the postoperative period of 
cardiac surgery in order to reduce postoperative complications. Objectives: The aim of 
this study was to compare two techniques of respiratory physiotherapy in mucociliary 
clearance, respiratory muscle strength and airway obstruction after cardiac surgery. 
Methods: Thirty-two patients undergoing coronary artery bypass grafting were as-
signed to the intermittent positive pressure group or to the deep breathing exercise 
group. The evaluations were composed of: respiratory muscle strength (maximal 
expiratory pressure and maximal inspiratory pressure), peak respiratory flow and 
mucociliary clearance (through the saccharine transit time test, expressed in minutes); 
And performed in three moments: preoperative and postoperative before and after the 
application of the techniques. Results: In the analysis of mucociliary transport, respira-
tory muscle strength and peak expiratory flow, the comparison between the moments 
before and after the application of the techniques did not present significant differences 
(mucociliary transport: p = 0.3844, Pimax p = 0.2244; = 0.4968; Peak flow p = 0.8383). In the 
individual analyzes of each group, significant differences were observed in the variables 
of respiratory muscle strength and peak expiratory flow (p <0.0001). Conclusion: There 
were no significant differences between the techniques, but were efficient in mucocili-
ary clearance, muscle strength and peak expiratory flow when evaluated separately.

Keywords: Myocardial revascularization; Intermittent positive pressure breathing; 
Physical therapy modalities; Noninvasive ventilation; Mucociliary clearance. 
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Introdução

Complicações pulmonares (CP) são even-
tos frequentes em pacientes que foram subme-
tidos à cirurgia de revascularização do miocár-
dio (CRM)1,2,3. Durante o pós-operatório (PO) 
os pacientes podem apresentar alterações em 
volumes e capacidades pulmonares, devido ao 
processo cirúrgico4. O posicionamento para a ci-
rurgia, repouso, dor, ansiedade e o uso de circu-
lação extracorpórea (CEC) também contribuem 
para maiores riscos de CP e perdas na função 
pulmonar5,6.

Algumas hipóteses sugerem que o trans-
porte mucociliar (TM) pode estar comprometido 
após a cirurgia cardíaca7. Isso se deve pelo fato 
de que os efeitos da cirurgia cardíaca, relacio-
nados ao uso da ventilação mecânica invasiva, 
CEC, anestesia geral, dentre outros fatores, estão 
diretamente relacionados a comprometimentos 
pulmonares, como por exemplo, a retenção de 
secreção pulmonar. A hipersecreção pode ser in-
tensificada como resultado de que a depuração 
normal das vias aéreas, o transporte mucociliar 
e a tosse, se encontram lesados. Isso aumenta a 
resistência das vias aéreas e/ou obstrução des-
tas, com consequente hipoventilação alveolar e 
aparecimento de atelectasias, hipoxemia e au-
mento do trabalho ventilatório8. 

O TM é um mecanismo de defesa, presente 
nas vias respiratórias, e tem a função de prender 
e expelir agentes agressores. Através do funcio-
namento das células ciliadas e mucosecretoras 
que ficam no epitélio traqueobrônquico aconte-
ce a limpeza correta das vias aéreas como um 
todo. Para o seu funcionamento adequado, deve 
ter um batimento ciliar sincronizado, de sua es-
trutura e frequência, sendo também importante 
a quantidade e qualidade de secreção brônqui-
ca7,9,10. Isso reflete não só no funcionamento nor-
mal dos pulmões como também nos quadros de 
infecções respiratórias. 

Desta forma a fisioterapia respiratória no 
PO de CRM intervém na manutenção e/ou me-
lhora da função pulmonar, oferecendo técnicas 
simples e fisiológicas através de exercícios respi-

ratórios e utilizando artefatos como a ventilação 
mecânica não invasiva (VMNI), por exemplo11,12.

Os exercícios de respiração profunda (ERP) 
é uma técnica simples e eficaz que visa à expan-
são pulmonar total por meio de uma inspiração 
nasal lenta e uniforme, seguida de uma expira-
ção oral e branda. Estudos reportam os seus be-
nefícios, tais como menor chance do surgimento 
de atelectasias no PO, melhor função pulmonar 
e redução de complicações pulmonares6,12. 

Outro método frequentemente utilizado é 
a VMNI. Têm como objetivo a redução do tra-
balho respiratório e redução de complicações 
pulmonares, contribuindo para a mobilização 
de secreção, através da alteração de fluxo de ar. 
Esta modalidade terapêutica independe do es-
forço do paciente para gerar respirações profun-
das, se sobressaindo sobre outros métodos 4. 

Considerando as particularidades destas 
duas técnicas fisioterapêuticas utilizadas no PO 
de CRM adicionado à falta de investigação so-
bre este tema, o objetivo da pesquisa foi avaliar 
e comparar os efeitos dos ERP com a VMNI na 
força muscular e pico de fluxo respiratório e TM 
em pacientes no PO de CRM.

Material e métodos

Este foi um ensaio clinico composto por 
pacientes de um hospital, que participaram de 
um protocolo no PO imediato de CRM. Critérios 
de exclusão: 1) falta de capacidade física e/ou in-
telectual para realizar as manobras propostas; 2) 
pacientes sem prescrição de fisioterapia respira-
tória; 3) complicações pós-operatórias que impe-
diram a realização da VMNI, tais como fobias 
e fistulas pleurais; 4) cirurgias realizadas sem 
CEC; 5) cirurgias de emergência; 6) pacientes 
que necessitaram de ventilação mecânica pro-
longada; e 7) doenças neurológicas ou músculo-
esqueléticas. 

Todos os pacientes estavam cientes dos 
procedimentos a serem realizados no estudo e 
assinaram o termo de consentimento livre e es-
clarecido. A pesquisa foi submetida ao Comitê 
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de Ética em Pesquisa do hospital e aceita, sendo 
o número de protocolo 1951. 

Os voluntários foram alocados de forma 
aleatória em dois grupos: Grupo Respiração 
por Pressão Positiva Intermitente (GRPPI, N=14) 
e Grupo Exercícios de Respiração Profunda 
(GERP, N=18). Ambos os grupos foram tratados 
com as rotinas médicas, farmacológicas e de en-
fermagem para o período de PO de CRM. 

Todos os pacientes foram submetidos a 
CRM, através de esternotomia mediana, com o 
uso da CEC e se apresentavam hemodinamica-
mente estáveis. 

As avaliações foram realizadas em três 
momentos: período pré-operatório (PRE), 72 ho-
ras após a operação, antes (POS 1) e imediata-
mente após a sessão de fisioterapia (POS 2). 

A avaliação inicial e a caracterização do 
perfil antropométrico foi realizada apenas du-
rante o período pré-operatório. Já as seguintes 
avaliações, foram realizadas nos três momen-
tos (PRE, POS 1 e POS 2): Teste do Tempo de 
Trânsito da Sacarina (TTS); pico de fluxo expira-
tório (PFE), avaliado através do peak flow; e força 
muscular respiratória através de um manova-
cuômetro. 

Na avaliação antropométrica, peso e altu-
ra foram medidos para obter o índice de massa 
corporal (IMC) e circunferência da cintura (CA) 
e do quadril (CQ), para obter a relação cintura / 
quadril (C/Q). A transportabilidade mucociliar 
foi verificada pela velocidade de TM (em minu-
tos) utilizando o teste de tempo de trânsito a sa-
carina (TTS), tal como descrito por Stanley et al. 
(1984), que demonstrou que este teste seja válido 
e reprodutível. Para realizar o teste, os sujeitos 
foram posicionados sentados com a cabeça es-
tendida a 10º. O teste de trânsito da sacarina foi 
iniciado pela introdução de aproximadamente 
250 microgramas de sacarina sódica granulada 
por meio de um canudo plástico, sob contro-
le visual, a aproximadamente dois centímetros 
para dentro da narina direita. A partir desde 
momento, o cronômetro foi acionado e os indi-
víduos foram orientados a não andar, não falar, 
não tossir, não espirrar, não coçar o nariz, além 

de serem instruídos a engolir poucas vezes por 
minuto até que sentissem um sabor em sua boca; 
então o examinador foi imediatamente avisado 
por meio de um gesto do avaliado e o tempo foi 
registrado13. 

Para avaliar o pico de fluxo expiratório foi 
utilizado um medidor de fluxo (Peak, 60-880 L 
/ min - Philips Respironics). A avaliação foi re-
alizada com o paciente a 45º em uma cama. Os 
voluntários foram convidados a realizar uma 
inspiração máxima antes de executar a expira-
ção forçada, que foi anotada. O melhor resul-
tado de três tentativas foi selecionado para a 
análise 14.

A avaliação da força muscular respirató-
ria foi realizada utilizando um manovacuôme-
tro analógico (M120 SPV) através da avaliação 
da Pimáx e Pemáx (valores preditos segundo 
Parreira et al, 2007)15. Os pacientes foram sub-
metidos a avaliação na posição sentada4. Antes 
da inspiração máxima os pacientes foram orien-
tados a expirar até o volume residual. A ava-
liação do Pemáx foi presidida pela realização 
de uma inspiração máxima até a capacidade 
pulmonar total. As medições foram realizadas 
utilizando um bocal descartável e clip nasal. 
Durante a avaliação os pacientes seguraram o 
equipamento com as mãos, para evitar escape 
de ar na região lateral da cavidade oral. Três a 
cinco tentativas foram realizadas, mantido por 
um período mínimo de um segundo, o maior 
valor foi selecionado, desde que não fosse in-
ferior a 10% em relação à variação do próximo 
valor máximo. 

O GRPPI foi submetido ao uso da VMNI, 
através do Reanimador de Müller (marca 
Engesp®), para a aplicação de pressão positi-
va intermitente, com o paciente na posição de 
Fowler (35º). Foi aplicada uma pressão endo-
traqueal de 20 cmH2O (2Kgf), indicado para 
pacientes adultos, apenas com soro fisiológico 
como diluente. A técnica foi aplicada 72 horas 
após a cirurgia, durante trinta minutos, em dois 
momentos de quinze minutos, com um intervalo 
de descanso de cinco minutos entre eles.



ConScientiae Saúde, 2016;15(3):457-464.460

Efeitos de técnicas respiratórias no clearance mucociliar, força e fluxo expiratório no pós-operatório de revascularização do miocárdio

Para a aplicação do ERP, os pacientes fo-
ram colocados em posição de Fowler (35). Foram 
realizadas séries de dez ERP por um período 
de trinta minutos, em dois momentos de quin-
ze minutos, com um intervalo de descanso de 
5 minutos entre eles. Durante a realização da 
técnica, a respiração diafragmática foi prioriza-
da através de inspiração lenta e uniforme nasal 
a partir da capacidade residual funcional, evo-
luindo com fluxo lento até que a CPT, sem o au-
xílio de recursos mecânicos 16.

De acordo com o cálculo amostral seriam 
necessários 16 indivíduos em cada grupo. Com 
poder de teste de 80% e nível de significância 
de 5%17.Para análise dos dados, foi utilizado o 
software estatístico GraphPad Prism®. O tes-
te de Shapiro-Wilk foi utilizado para avaliar a 
normalidade dos dados. Para a comparação das 
variáveis antropométricas e características da 
amostra foi utilizado o teste t de Student não 
pareado ou Mann Whitney de acordo com a nor-
malidade dos dados. Para avaliar o comporta-
mento das variáveis nos três momentos de tem-
po em cada grupo, a análise de variância para 
medidas repetidas (ANOVA) com pós-teste de 
Bonferroni foi utilizado para dados paramétri-
cos, enquanto para dados não-paramétricos o 
teste de Friedman com pós-teste de Dunn foram 
usados. Para comparar as variáveis entre as duas 
técnicas foi calculado o delta entre os momentos 
pós-operatórios 1 e 2 e, em seguida, o teste t de 
Student não pareado ou Mann Whitney aplicado 
de acordo com a normalidade dos dados. Para a 
análise das variáveis categóricas foi utilizado o 
Teste Qui-quadrado. Os dados foram expressos 
em média, desvio padrão e intervalos de con-
fiança de 95%.

Resultados

A população foi composta de 32 pacientes, 
de ambos os sexos, divididos aleatoriamente 
em dois grupos: Grupo Respiração por Pressão 
Positiva Intermitente (GRPPI, N=14) e Grupo 
Exercícios de Respiração Profunda (GERP, N=18).

De início a população era composta por 
32 pacientes, mas devido a óbitos e CP no PO 
a amostra final deste estudo resultou em 24 pa-
cientes ao todo, 13 no GERP e 11 no GRPPI. Os 
resultados demonstraram não haver diferença 
significativa entre os grupos com relação às va-
riáveis descritivas; os dados estão expressos na 
Tabela 1. 

As co-morbidades apresentadas pelos par-
ticipantes estão apresentadas na Tabela 2 e não 
obteve diferença significativa.

Tabela 1: Caracterização da amostra. Os 
dados são expressos em média e desvio

GERP GRPPI P valor

Sexo (m/f) (10/3) (7/4)

Idade (anos) 63.31±7.67
[58.67-67.95]

64.82±7.12
[60.03-69.60] 0.6246

IMC (Kg/m2) 27.34±5.40
[24.08-30.61]

26.37±5.17
[22.89-29.85] 0.5238

CA (cm) 99.38±14.36
[90.71-108.1]

93.27±18.19
[81.05-105.5] 0.3674

CQ 93.77±8.11
[88.87-98.67]

91.73±12.27
[83.48-99.97] 0.6305

CA/CQ 1.05±0.12
[0.98-1.12]

1.01±0.15
[0.90-1.11] 0.2017

Tempo de 
cirurgia (min)

258.5±58.01
[228.7-288.4]

230.4±66.64
[191.9-268.8] 0.2182

Tempo de 
CEC (min)

87.47±30.59
[71.74-103.2]

71.14±34.02
[51.50-90.79] 0.1703

Tempo de 
internação 

(dias)

20.94±10.53
[15.53-26.36]

20.57±6.80
[16.64-24.50] 0.9107

Legenda: IMC- Índice de Massa Corpórea; CA/
CQ- Relação entre circunferência Abdominal e 
Circunferência de Quadril; CEC- Circulação Extra 
Corpórea; Min- Minutos.

Tabela 2: Comorbidades na população 
estudada
Comorbidades GERP GRPPI P valor

Has (17) 94,4% (10) 71,4% 0,0753

Diabetes Mellitus (9) 50% (5) 35,7% 0,4190

AVE (1) 5,5% (0) 0% 0,3702

Tabagismo (9) 50% (11) 78,5% 0,0977

Dislipidemia (1) 5,5% (1) 7,14% 0,8540

Legenda: HAS - Hipertensão Arterial Sistêmica; AVE 
- Acidente Vascular Encefálico.
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Na análise do TTS, diferenças foram ob-
servadas quando os grupos foram analisados 
separadamente (Figura 1). No entanto, a va-
riação entre os momentos antes e depois da 
aplicação das respectivas técnicas não apre-
sentaram diferenças significativas (p = 0,3844) 
(Tabela 3).

Comportamento semelhante foi observa-
do nas variáveis de força muscular respiratória 

(Pimáx e Pemáx) e pico de fluxo expiratório, em 

que apenas foram observadas diferenças signi-

ficativas na análise individual de cada grupo 

(Tabela 4 e Figura 2). No entanto, as diferenças 

analisadas nestas variáveis entre os momentos 

POS 1 e POS 2 (delta absoluto) não diferiram 

significativamente (Pimáx p = 0,2244; Pemáx p = 

0,4968; Peak flow p = 0,8383) (Tabela 3). Assim, 

através da variação (delta absoluto) entre os 

momentos PÓS 1 e PÓS 2, observou-se que não 

existiam diferenças entre as técnicas em qual-

quer uma das variáveis. 

Tabela 4: Valores da força muscular 
respiratória e pico de fluxo. Dados 
expressos em média, desvio padrão e 
intervalo de confiança de 95%

PRE POS 1 POS 2 P valor

GRPPI

Pimáx 52.73±14.89
[42.72-62.73]

31.64±11.09 a

[24.18-39.09]
40.73±10.71
[33.53-47.92] <0.0001*

% pred 
Pimáx

56.88±18.75
[44.28-69.47]

35.00±16.95
[23.62-46.39]

44.71±17.85
[32.72-56.70] <0.0001*

Pemáx 73.64±19.63
[60.45-86.83]

42.73±16.11 a

[31.91-53.55]
46.18±18.71 b

[33.61-58.75] <0.0001*

% pred 
Pemáx

76.99±27.76
[58.34-95.64]

46.99±27.92
[28.23-65.75]

51.62±32.71
[29.65-73.60] <0.0001*

Peak 
flow

392.7±101.4
[324.6-460.8]

267.3±103.8 a

[197.5-337.0]
272.3±117.5 b

[193.4-351.2] <0.0001*

GERP

Pimáx 69.85±40.93
[45.11-94.58]

37.54±17.76 a

[26.81-48.27]
43.62±18.77 b

[32.27-54.96] <0.0001* 

% pred 
Pimáx

74.01±50.40
[43.55-104.5]

39.54±22.33
[26.04-53.03]

45.74±23.09
[31.78-59.69] <0.0001*

Pemáx 88.00±30.85
[69.35-106.6]

47.00±20.52 a

[34.60-59.40]
53.00±19.81
[41.03-64.97] 0.0019*

% pred 
Pemáx

89.37±44.48
[62.49-116.3]

46.83±23.50
[32.63-61.03]

53.34±26.15
[37.54-69.14] <0.0001*

Peak 
flow

409.2±152.5
[317.0-501.4]

216.2±74.22 a

[171.3-261.0]
236.2±80.57 b

[187.5-284.8] <0.0001

Legenda: Pimáx - Pressão inspiratória máxima; 
Pemáx - Pressão expiratória máxima; pred - predito; 
a - diferença significante entre os momentos PRE e o 
POS1; b - diferença significante entre os momentos 
PRE e POS 2; c - diferença significante entre os 
momentos POS 1 e POS 2.

Figura 1: Valores da transportabilidade 
mucociliar nos três momentos de avaliação

Legenda: PRE, pré-operatório; POS 1, pós-operatório 
antes da aplicação da técnica; POS 2, pós-operatório 
após a aplicação da técnica; GRPPI, grupo respiração 
por pressão positiva intermitente; GERP, grupo 
exercícios de respiração profunda; ** = diferença 
significativa entre os grupos no momento POS 2.

Tabela 3: Comparação de variações (delta 
absoluta) entre os momentos POS 1 e POS 
2. Os dados são expressos como média e 
desvio padrão

GRPPI GERP P valor

Pimáx 
Variações 9.09±5.68 6.07±6.04 0.2244

Pemáx 
Variações 3.45±7.381 6.0±10.14 0.4968

TTS  
Variações 2.218±2.745 6.232±4.903 0.8383

Peak flow 
Variações 5±47.49 20.00±33.91 0.3844

Legenda: Pimáx- Pressão inspiratória máxima; 
Pemáx- Pressão expiratória máxima; TTS - Teste do 
tempo de trânsito da sacarina.
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Discussão

Neste estudo observou-se que ambas as 
técnicas promovem melhora da transportabili-
dade mucociliar, força muscular e pico de flu-
xo expiratório após a CRM, quando analisados   
individualmente, no entanto, foram similares 
comparativamente.

Embora existam poucos estudos que ava-
liam o TTS, sabe-se que o TM é um importante 
mecanismo de defesa do trato respiratório, que 
age contra as toxinas e agentes patogênicos, e o 
tempo alcançado no teste pode estar relaciona-

do com preditores de CP tais como intubação 
traqueal18. É de vital importância avaliar o TTS 
após as técnicas aplicadas, uma vez que, sen-
do um preditor de CP é possível observar se os 
métodos empregados são eficazes ou não na re-
dução do tempo de teste, refletindo na melhor 
função ciliar, tornando a defesa do trato respira-
tório mais eficiente e o paciente menos suscetí-
vel a complicações pós-operatórias.

De acordo com a Valia et al., 2008, em seu 
estudo realizado na Espanha para verificar va-
lores normais para TTS de acordo com a faixa 
etária, os indivíduos com idade entre 30 e 49 

Figura 2: Comportamento das variáveis de força muscular e pico de fluxo expiratório

Legenda: PRE, pré-operatório; POS 1, pós-operatório antes da aplicação da técnica; POS 2, pós-operatório após 
a aplicação da técnica; GRPPI, grupo respiração por pressão positiva intermitente; GERP, grupo exercícios de 
respiração profunda; * = diferença significativa entre o momento PRE e o POS 1; ** = diferença significativa entre 
o momento POS 1 e POS 2.
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anos apresentaram uma média de 15,57 minutos, 
enquanto aqueles com idade igual ou superior a 
50 anos apresentaram 19,75 minutos 19. Em com-
paração, os resultados do presente estudo foram 
inferiores aos valores normais encontrados por 
Valia et al. Este fato pode ser relacionado com a 
subjetividade de cada paciente, tais como o gos-
to, que pode ser influenciado por medicamentos 
utilizados, hospitalização e a ansiedade presen-
te nos pacientes depois da cirurgia. Embora sub-
jetivo, o método de TTS é fácil de aplicar, não 
requer equipamento sofisticado e não causa des-
conforto ao paciente 18.

Neste estudo, foi observado uma baixa in-
cidência de CP pós-operatórias (15,6%), enquan-
to Ortiz et al. relatou uma taxa de incidência de 
87% de complicações durante a hospitalização. 
No hospital onde foi realizada a pesquisa e os 
pacientes foram submetidos a revascularização 
do miocárdio, há um protocolo de extubação 
precoce seguido pela aplicação de VMNI, assim, 
pode-se concluir que, devido a este fato o risco 
de complicações pós-operatórias foi reduzido19.

Cada técnica tem características importan-
tes que devem ser mencionados a fim de redu-
zir as CP. O uso da técnica de VMNI através de 
pressão positiva intermitente, melhora a venti-
lação alveolar e troca gasosa, reduz o trabalho 
respiratório, aumenta o volume pulmonar, mo-
biliza secreção, altera o fluxo de ar, aumenta a 
complacência do sistema respiratório e diminui 
o trabalho respiratório20. 

Os ERP beneficiam o paciente, uma vez 
que é uma técnica que visa a ventilação pul-
monar de forma adequada e fisiológico; exige, 
contudo, a cooperação, a adesão e esforço ven-
tilatório do paciente, tornando a técnica muito 
subjetiva 6.

Todos os valores relacionados à força mus-
cular e obstrução das vias aéreas (Pimáx, Pemáx 
e Peak Flow) mostrou que houve uma diminui-
ção com valores significativos quando compara-
dos os PRE e POS 1, demonstrando a piora dos 
pacientes, o que é influenciada pelo tempo de 
CEC, cirurgia e anestesia, esternotomia e dor. 
Isto demonstra que as técnicas empregadas fo-

ram capazes de estabilizar os valores pós-opera-
tórios, no entanto eram ineficientes em aumen-
tar os valores acentuadamente, o que pode ser 
explicado pelo tempo de aplicação (apenas uma 
sessão de 30 minutos).

A VMNI é eficaz em contribuir para o su-
porte ventilatório passivo, reduzindo o trabalho 
respiratório, proporcionando aos pacientes um 
retorno à função pulmonar normal, sem a fadiga 
dos músculos respiratórios que ocorrem e, so-
bretudo, promover o aumento da eliminação de 
secreções e permeabilidade das vias aéreas, que 
está diretamente ligada ao TTS. Com a VMNI é 
possível graduar a quantidade de oxigênio ins-
pirado pelo paciente, uma vez que é uma técnica 
na qual o fisioterapeuta é o único que controla 
a inspiração, controlando assim a velocidade do 
ar que entra nos pulmões do paciente 21, 22.

São necessários estudos adicionais com pe-
ríodos mais longos de fisioterapia, comparando 
técnicas fisiológicas com o uso de outros equi-
pamentos, a fim de aumentar o conhecimento 
sobre a capacidade de TM.

A pesquisa não foi previamente registra-
da em nenhum órgão de cadastro para ensaios 
clínicos randomizados e o cálculo amostral pro-
posto não foi atingido, sendo estas, limitações 
do estudo. 

Conclusão

Ambas as técnicas apresentaram efei-
tos semelhantes, sem diferenças significativas 
quando comparadas. Individualmente as téc-
nicas foram eficazes no aumento da depuração 
mucociliar, força muscular e pico de fluxo expi-
ratório no período pós-cirurgia cardíaca.
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