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RESUMO

Objetivo: Comparar os efeitos da espirometria de incentivo (El), a fluxo e a volume, sobre a forga muscular respiratéria, volumes e capacidades
pulmonares e expansibilidade toracoabdominal apés Cirurgia de Revascularizagdo do Miocardio (CRM). Metodologia: Estudo piloto com
pacientes submetidos @ CRM num hospital privado de Santa Maria-RS, Brasil. Foram avaliados 11 pacientes, de ambos os géneros, faixa
etaria entre 49 e 78 anos, randomizados em grupo Respiron (GR, n = 6) e grupo Voldyne (GV, n = 5). A Fisioterapia foi iniciada no primeiro
dia de pos-operatorio (PO); protocolo de El desenvolvido em trés séries de 10 repetigdes; além da fisioterapia respiratéria padronizada para
ambos os grupos. As variaveis de cirtometria, pressdes respiratorias maximas e espirometria foram coletadas no pré-operatério, 2°, 4° e 7°
PO. Resultados: Na comparagao intragrupo, evidenciou-se reducéo, em todas as variaveis, entre o pré-operatorio e 0 2° PO com recuperagéo
parcial até o 7° PO. N&o houve diferenca na comparagéo entre grupos. Conclusdo: Ambas as técnicas de El, atuaram de forma semelhante
no restabelecimento da funcdo pulmonar de pacientes submetidos a CRM.

Descritores: Exercicios Respiratérios; Fisioterapia; Musculos Respiratérios; Cirurgia Cardiovascular.

Comparison of two incentive spirometry
protocols in postoperative coronary artery
bypass surgery: a pilot study

ABSTRACT

Objective: To compare the effects of incentive spirometry (IS), the flow and volume on respiratory muscle strength, lung volumes and capacities
and thoracoabdominal expansion after coronary artery bypass grafting (CABG). Methods: A pilot study with patients undergoing CABG in a
private hospital of Santa Maria-RS, Brazil. Were evaluated 11 patients, both genders, aged between 49 and 78 years were randomized in
Respiron group (RG, n = 6) and Voldyne group (GV, n = 5). The Physiotherapy was started on the first postoperative day (PD); IS protocol
developed in three sets of 10 repetitions; beyond the standardized physiotherapy for both groups. The variables of cirtometry, maximal
respiratory pressures and spirometry were collected on the preoperatively, 2nd, 4th and 7th PD. Results: Intragroup comparison showed
a reduction in all variables between the preoperative and the 2nd PD with partial recovery until the 7 PD. There was no difference in the
comparison between groups. Conclusion: Both IS techniques, acted similarly in lung function restoring in patients undergoing CABG.

Descriptors: Breathing Exercises; Physical Therapy; Respiratory Muscles; Cardiovascular Surgical Procedures.
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Introducgao

As doengas cardiovasculares, na realidade brasileira, ocupam a lideranga das causas de morte e de internagao
hospitalar, correspondendo a 32,6% dos 6bitos por causa determinada’.

Apesar dos avancos nas técnicas cirurgicas e no aprimoramento nos cuidados peri e pés-operatorios de cirurgia
cardiaca, as complicagdes pulmonares continuam sendo a principal causa de morbimortalidade, além de contribuirem
para o aumento dos dias de internacdo e dos custos hospitalares??.

Pacientes submetidos a cirurgia de revascularizagédo do miocardio (CRM) apresentam dor, receio pos-operatorio
a movimentos, alteragdes na mecanica pulmonar advindas do procedimento cirurgico, que prejudicam a realizagéo
de inspiragdes profundas periodicas e de tosse efetiva, propiciando o acumulo de secregdo, o colapso alveolar e as
alteragdes nas trocas gasosas*. Dentre as principais complicagdes pulmonares destacam-se, a atelectasia, a pneumonia,
o derrame pleural, os distlrbios ventilatérios restritivos, a paralisia ou paresia do nervo frénico e a hipoxemia®®.

Neste contexto, a fisioterapia respiratoria tem sido cada vez mais requisitada para reverter os quadros de disfungéo pulmonar’,
pois, utiliza procedimentos capazes de recuperar a mecanica respiratoria, a reexpanséo pulmonar e propiciar a higiene bronquica®.

Um dos procedimentos de fisioterapia respiratéria, usado em cirurgia cardiaca, é a espirometria de incentivo, a qual
é realizada com aparelhos denominados espirometros de incentivo (El) ou incentivadores inspiratorios, que encorajam,
através de um feedback visual e/ou auditivo, a execucao de uma inspiracdo maxima e sustentada®. Esses aparelhos séo
portateis e de facil manuseio, categorizados a volume ou a fluxo®'°. Por meio dos El estimulam-se inspiragdes profundas
lentas (orientados a volume), ou rapidas (orientadas a fluxo), até a capacidade pulmonar total (CPT)".

Tendo em vista que o procedimento cirurgico ocasiona redugé@o dos volumes e capacidades pulmonares, assim como
a reducao da forca muscular respiratéria, o que contribui para 0 aumento da incidéncia de complicagdes respiratérias, o
objetivo desse estudo foi verificar a influéncia da espirometria de incentivo, a fluxo e a volume, no restabelecimento da
forga muscular respiratéria, dos volumes e capacidades pulmonares e da expansibilidade toracoabdominal apdés CRM.

Metodologia

Trata-se de um estudo piloto com desenho experimental e prospectivo. A amostra foi selecionada de forma néo
probabilistica e intencional, no periodo de janeiro a margo de 2014. Foram triados 18 pacientes sendo cinco excluidos
por realizarem dois procedimentos (CRM e troca de vélvula). Foram avaliados 13 pacientes com idade entre 49 e 78
anos, de ambos os géneros, candidatos @ CRM em um hospital privado da cidade de Santa Maria-RS, Brasil. Foram
incluidos pacientes hemodinamicamente estaveis, conscientes e orientados, em condig¢des clinicas para a realizagéo
dos testes. Foram excluidos os pacientes que apresentaram alteragdes clinicas no pds-operatério como, instabilidade
hemodinémica, insuficiéncia cardiaca congestiva, arritmias, fibrilagéo atrial, derrame pleural extenso, rebaixamento do
sensorio e confusdo mental com impossibilidade a execugao dos procedimentos do estudo. Dos pacientes avaliados,
dois foram excluidos, um por 6bito e um por rebaixamento do sensdério (10 pontos na Escala de Coma de Glasgow).
Assim, a amostra final foi composta por 11 pacientes randomizados, através de sorteio simples, em dois grupos: GR
(grupo Respiron), composto por seis pacientes submetidos a espirometria a fluxo e GV (grupo Voldyne), com cinco
pacientes submetidos & espirometria a volume (Figura 1).

Aanestesia foi padronizada em ambos 0s grupos e o procedimento cirurgico foi realizado com circulagao extracorpérea
(CEC), via esternotomia mediana, com utilizagdo de enxertos (safena magna e/ou artéria mamaria). Todos os pacientes
foram submetidos a dreno mediano (mediastinal) e dreno pleural esquerdo.

Para evitar a diferenciagdo nos procedimentos, tanto o sorteio dos grupos quanto os protocolos, foram executados
pelo mesmo fisioterapeuta nos dois grupos e, os procedimentos de avaliag@o, por um fisioterapeuta que n&o tinha
conhecimento do grupo ao qual o paciente estava alocado.

O protocolo da pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Instituicao
sob CAAE 25084913.4.0000.5346. Todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido
previamente a coleta de dados.
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Figura 1 - Fluxograma do estudo
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Protocolo de avaliagdo

Os pacientes foram avaliados no periodo pré-operatério utilizando-se uma ficha de avaliagdo com dados de identificacao,
antropométricos e de anamnese e submetidos aos testes de avaliagdo da fungé@o pulmonar descritos a seguir.

Para a cirtometria, posicionou-se o paciente em decubito dorsal e utilizou-se uma fita métrica de material ndo distensivel.
Foram mensurados os perimetros toracicos nos niveis axilar e xifoide e o abdominal no nivel da cicatriz umbilical’2. Os
pacientes foram incentivados verbalmente a realizar uma expiragdo maxima seguida de uma inspiragao lenta e profunda,
momento em que se verificou o valor da circunferéncia inspiratdria e, na sequéncia, solicitou-se uma expiragdo maxima
momento em que foi verificado o valor da circunferéncia expiratéria em cada nivel de medigao™ . O procedimento foi
repetido trés vezes para cada regido sendo, do maior valor obtido, calculado o coeficiente respiratério, pela diferenga
entre o valor da circunferéncia inspiratoria e expiratoria’.

As pressoes inspiratorias maximas (Plmax) e as pressdes expiratérias maximas (PEméx) foram medidas atraves
do manovacudmetro digital Microhard MVD500 (Globalmed - Porto Alegre/RS, Brasil). Para a determinag¢do da PIméx,
0s pacientes foram orientados a realizar um esforgo inspiratério maximo a partir do volume residual (VR) e, para a
determinacdo da PEmax, os pacientes foram orientados a realizar um esforgo expiratério maximo a partir da capacidade
pulmonar total (CPT)™. Os esforcos respiratorios foram efetuados através de um bocal de plastico rigido com orificio
de 2 mm de didmetro e uso de clipe nasal’>. Foram realizadas, cinco manobras maximas, mantidas por, no minimo,
um segundo®, com intervalo de um minuto de descanso e, posteriormente, selecionadas trés manobras aceitaveis e
reprodutiveis (diferenca de 10% ou menos entre os esforgos), sendo registrado o valor mais alto™'® e comparado ao valor
predito pela equagao de Neder et al."”’, de acordo com idade e sexo.

A espirometria foi realizada por meio do aparelho Respiradyne (Il model 5-7930P Sherwood Medical C0.1990, St.
Louis/Missouri, Estados Unidos). Para o teste da Capacidade Vital Forgada (CVF) os pacientes fizeram o uso do clipe
nasal e foram orientados a realizarem uma inspiragao oral méxima, seguida de uma expiragao rapida e completa no bocal
do aparelho sustentada por, pelo menos, seis segundos'®, Durante a manobra, o estimulo verbal foi vigoroso para que
fosse possivel obter um esforco “explosivo™. Este teste foi repetido no minimo trés vezes ou até que se obtivessem
trés manobras aceitaveis e reprodutiveis, ndo excedendo mais do que oito tentativas'™. O volume expiratorio forgado no
primeiro segundo (VEF1) foi derivado da manobra de CVF',

As variaveis de interesse foram coletadas no periodo pré-operatdrio, no 2°, 4° e 7° dia pos-operatorio.

Protocolo de intervencao

O GR recebeu atendimento de fisioterapia respiratoria oferecido pelo servigo de reabilitagédo do hospital, o qual é
baseado em procedimentos de higiene brénquica e expansédo pulmonar, por meio de exercicios respiratorios livres e
profundos, em duas sessdes diarias. Adicionalmente, os pacientes foram submetidos a intervengao desse estudo, ou
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seja, exercicios inspiratorios orientados a fluxo pelo Respiron (NCS, Barueri, Sdo Paulo, Brasil). A partir do primeiro dia
de pos-operatdrio (PO) e, subsequentemente, durante todo o periodo de internagéo, o protocolo foi desenvolvido em trés
series de 10 repeticdes, com intervalo de descanso de 30 a 60 segundos entre as mesmas. O paciente foi orientado a
realizar inspiragdes maximas e lentas, sustentadas no maior tempo possivel.

Da mesma forma que o GR, o grupo GV recebeu o atendimento de fisioterapia convencional e o protocolo do
estudo, que nesse grupo foi de exercicios inspiratérios orientados a volume pelo dispositivo Voldyne (Sherwood
Medical, St Louis, MO, United States of America).

O protocolo de exercicios com espirometria de incentivo a fluxo e a volume foi realizado de acordo com a American
Association for Respiratory Care (AARC)?, que recomenda inspiragdes profundas e lentas, sustentando a inspiragao
maxima por, no minimo, trés segundos, com a expiragao ocorrendo normalmente. Adicionalmente foram orientados a
realizar os exercicios com o uso do diafragma e, para isso, foram orientados a promover o relaxamento da porgédo superior
do térax, ombros e bragos, enquanto ocorria a mobiliza¢do da porcao inferior do térax e do abdémen durante a inspiragao
profunda. Todos os sujeitos receberam orientagdes e treinamento sobre como realizar os exercicios diafragmaticos e
como utilizar os espirdmetros de incentivo um dia antes da avaliag&o.

Os dados foram submetidos a estatistica descritiva, com valores em média e desvio padréo, e estatistica analitica.
A normalidade das variaveis foi verificada pelo teste de Shapiro Wilk. Depois de verificada a normalidade, utilizou-se o
teste t- student para amostras independentes, para as variaveis com distribuigédo normal, o teste de Mann Whitney para
as variaveis com distribuigdo assimétrica. A comparagao intra e entre grupos ocorreu pela Analise de Variéncia (duas
vias) com medidas repetidas e analisou trés efeitos (tempo, grupo, interagao), seguida do post hoc de Bonferroni. O nivel
de significancia para todos os testes foi de 5% e todas as anélises foram realizadas utilizando o programa Statistical
Package for Social Sciences (SPSS), versao 17.0.

Resultados

Os grupos néo foram diferentes no que se refere as variaveis antropométricas, tempo de circulagéo extracorporea e
tempo de internagao (Tabela 1).

Variaveis GR GV Valor de P*
(n=6) (n=5)
Média + DP Média * DP
Idade (anos) 61,33 £9,99 60,80 + 10,99 0,93
IMC (kg/m?) 29,18 £2,00 26,69 £ 5,69 0,34
Sexo (M/F) 5/ 411 -

Patologias de base

Diabetes Mellitus 4 2 -
DPOC 2 2 -
HAS 3 4 -
Tabagismo
Sim 3 1 -
Nao 3 4 -
Tempo de CEC (min) 86,83 + 25,36 87 +22,46 0,99

GR: grupo respiron; GV: grupo voldyne; DP: desvio padrdo; Kg: quilogramas; IMC: indice de massa corporal; m? metro quadrado; M: masculino;
F: feminino; min: minutos; DPOC: doenga pulmonar obstrutiva cronica; HAS: hipertens&o arterial sistémica; CEC: circulagéo extracorpérea; *teste
t de student para amostras independentes.
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A comparag&o intra e entre grupos, nos periodos pré e pés-intervengéo cirlrgica, para as variaveis capacidades, volumes
pulmonares e pressdes respiratorias maximas é apresentada na Tabela 2. Na comparagao intragrupo, analisada pelo efeito
tempo, evidenciou-se diminuicdo significativa, entre o pré-operatorio e 0 2° dia de PO, em todas as variaveis, em ambos
0s grupos. Houve recuperagao nos valores das variaveis analisadas, entre 0 2° e 7° dias de PO, chegando proximo aos

valores do pré-operatorio. As variaveis CVF, CVF, , VEF

%’ 1%’

VEF./CVF e PEmax mantiveram diferenga significativa entre o

pré-operatorio e o 7° dia de PO. Na comparagao entre grupos, ndo houve diferenga na analise dos efeitos grupo e interagéo.

Tabela 2 — Fungéo pulmonar e for¢a muscular respiratoria pré e pos-intervengéo

GR GV ANOVA (valor de P)
(n=6) (n=5)
Média * DP Média£DP | Tempo | Grupo Interagéo
CVF Predito bed 4,65+ 0,61 459+0,74
Pré aefs 2,54 +0,56 2,81+£1,18
20 PO el 1,03 £ 0,45 0,92 +0,49 <0,01* [ 0,98 0,79
4° pQ ¢ 1,35+0,37 1,40+0,75
7° PO dgi 1,72 £0,20 1,54 + 0,41
CVF, Pré efs 54 +748 59,40 + 19,97
2° PO ehi 22,67 £ 11,62 19,80 + 8,64
4°pQth 29,33 +9,22 29+ 14,44 <0,01* [ 0,93 0,63
7°PO 9 37,33 £ 3,67 33,40 £ 6,50
Predito b4 3,97+0,48 3,91+0,59
VEF, Pré aef 1,81 £ 0,60 1,58 £ 0,30
20 PO el 0,79 £ 0,27 0,73 £ 0,51
<0,01* | 0,42 0,86
4° pQ ¢ 1,11£0,38 1,05+ 0,63
7°PO ¢ 1,47 £0,24 1,12 £ 0,31
VEF,, Pré efs 47 £13,13 40,40 + 3,97
2° PO e 20,33 £ 8,78 18,40 £ 11,10
<0,01* | 0,14 0,87
4°pQth 28,50 + 10,27 25,20 + 13,85
7°PO 9 37,50 + 5,43 29,40 + 8,56
VEF /CVF Pré ¢ 70,83 £+ 14,46 63 £ 21,30
2°PO 80,17 + 11,82 76 + 15,03 003 | 047 0,80
4°PO 80,83 £ 9,02 80,20 + 22,45
7°PO¢ 85+ 5,48 75,40 + 20,95
Plmax Predito 2bed 102,01 £ 13,59 101,77 £ 15,73
Pré aef 58,17 + 16,98 55,40 + 13,58
2° PO e 25,67 £ 6,95 35,60 + 18,64 | <0,01* | 0,87 0,83
4° PO of 40,67 + 12,80 39,60 + 18,32
7°PO¢ 48,33 + 16,68 47 £13,10
PIméx,, Pré 57,38 £ 15,67 54,01 £6,73
2°POe 25,67 + 8,17 38,21 + 28,05
<0,01* | 0,80 0,57
4°P0¢ 40,24 + 12,04 38,84 + 18,53
7°PO 48,61+ 17,13 47,06 £ 13,89
PEmax Predito 109,44 + 17,75 108,75 + 20,56
Pré efs 95,50 + 30 64,40 + 30,09
2°PO 46,50 £ 20,11 40 £ 24,14 <0,01* | 0,14 0,42
4°POf 53,67+ 17,60 42,40 £ 12,30
7°PO¢ 80 + 24,52 62,20 + 18,46
Continua...
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GR GV ANOVA (valor de P)
(n=6) (n=5)
Média + DP MédiaxDP | Tempo | Grupo Interagéo
PEmax,, Pré f 91,66 + 43,06 57,01 21,39
2°POe 44,97 + 23,95 37,46 20,90
. <0,01* | 0,19 0,34
4°PQ i 51,44 + 22,98 39,30 £ 9,02
7°PO! 73,93 2145 59,59 + 21,87

GR: grupo respiron; GV: grupo voldyne; DP: desvio padrdo; CVF: capacidade vital forgada; VEF1: volume expiratorio forcado no primeiro segundo
da CVF; PImax: presséo inspiratoria maxima; PEmax: pressdo expiratoria maxima; PO: pos-operatorio; Pré: pré-operatdrio; % percentual;
*ANOVA (duas vias); Post hoc de Bonferroni; letras iguais indicam diferenga significativa;onde > quando comparado o predito com o pré, 2°,
4° e 7° pds-operatério respectivamente, &9 quando comparado o pré-operatorio com o 2°, 4° e 7° pds-operatério respectivamente, " quando
comparado 0 2° pos-operatorio com o 4° e 7° pds-operatério respectivamente e 'quando comparado o 4° pés-operatdrio com 7° pds-operatorio.

A comparacéo intra e entre grupos, nos periodos pré e pos-operatdrio, para as variaveis de expansibilidade
toracoabdominal, é apresentada na Tabela 3. Na comparacao intragrupo, analisada pelo efeito tempo, evidenciou-
se reducao significativa, entre o pré-operatorio e o 2° PO, ao nivel xifoide e umbilical, em ambos os grupos. Houve
restabelecimento nesses valores entre 0 2° e 0 7° PO e entre 0 4° e 0 7° PO ao nivel xiféide (Figura 2A) e umbilical (Figura
2B). Na comparacao entre grupos, 0s grupos nao diferiram entre si, na analise dos efeitos grupo e interagao.

Tabela 3 - Valores médios da expansibilidade toracoabdominal pré e pos-intervengédo

GR GV ANOVA (valor de P)
(n=6) (n=5)
Média * DP Média*DP | Tempo | Grupo Interagédo

Pré 4+190 4,00 1,00
. 2°PO 2,67 £1,21 2,60 £1,95

Axilar 0,07 0,77 0,96
4°PO 2,50+ 1,22 3,00+£0,71
7°PO 3,50 £ 1,05 3,60 +1,34

Préa 317 £117 3,00 +£0,71 <0,01* | 0,81 0,71
s 2°PO? 2,33+£0,82 1,80 £ 0,45

Xiféide

4°PO 2+0,89 2,00 £1,41
7°PO 2,83 +1,60 3,00+1,22

Préab 3,50+ 1,38 3,60 +1,82 <0,01* | 0,57 0,87
. 2°PQae 217 £1,17 1,60 £ 0,55

Umbilical

4°POP 2,17 £0,41 1,80 £ 0,84
7°PO° 3,17+£0,98 3,00 + 1,00

GR: grupo respiron; GV: grupo voldyne; DP: desvio padrao; Pré: pré-operatério; PO: pds-operatdro; *ANOVA (duas vias); Post hoc de Bonferroni; letras
iguais indicam diferenca significativa, onde #* quando comparado o pré com o 2° e 4° PO respectivamente, ¢quando comparado o 2° com o 7° PO.

Figura 2 - Variagbes da expansibilidade ao nivel do processo xifoide (2A); variagdes da expansibilidade ao nivel umbilical (2B).
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Discusséao

Os resultados desse estudo demostraram que a CRM repercutiu na fungdo pulmonar, com reducdo dos volumes
pulmonares, da expansibilidade toracoabdominal e das pressdes respiratérias maximas em ambos 0s grupos.

Considera-se que estas alteragdes possam ter sido decorrentes de inimeros fatores tais como: dor no pés-operatério,
uso de drenos toracicos, incisao cirurgica®, tempo de CEC, grau de sedagao?, além do receio do paciente em movimentar-
se devido a instabilidade do esterno?®.

Na analise intragrupo, para todas as variaveis analisadas (exceto na relagéo VEF./CVF), houve redugéo significativa
entre o periodo pré-operatério e 0 2° dia de PO. Estes achados corroboram com estudos anteriores, que avaliaram
a fungéo respiratoria, por meio de espirometria e manovacuometria, além de cirtometria e medida de pico de fluxo
expiratorio (PFE) em pacientes submetidos a CRM"2+%", Esses autores também demonstraram em seus achados,
reducéo nos valores destas varidveis, especialmente na for¢ca muscular respiratoria.

No presente estudo, a capacidade dos musculos respiratorios em gerar forca foi, gradativamente, recuperada nos
periodos investigados, sem diferenca significativa para a PImax no 4° PO e para a PEmax no 7° PO. Porém, destaca-
se que os valores ainda se mantiveram inferiores ao pré-operatorio, em ambos os grupos. Diferente dos achados
atuais, Matheus et al.?” ao compararem um grupo de pacientes submetidos a fisioterapia convencional, a outro grupo
ao qual foi adicionado um programa de treinamento muscular inspiratério, observaram recuperacao na forga muscular
respiratdria, em ambos os grupos, até o 3° PO. Similar aos resultados atuais foram os de Silva et al.?%, ao avaliarem os
volumes pulmonares e as pressoes respiratorias maximas, no pré e pds-operatorio de pacientes submetidos a exercicios
diafragmaticos, pressao positiva, manobras desobstrutivas, tosse assistida e mobilizagdes. Os autores constataram
reducdes significativas nessas variaveis no 1° dia de PO, com aumento da for¢ca muscular respiratéria, até a alta hospitalar
(6 a 12 dias) sem, no entanto, recuperarem plenamente os valores apresentados no periodo pré-operatério? %,

O comportamento das variaveis espirométricas foi semelhante ao das pressdes respiratérias maximas, ou seja,
reduziram significativamente entre o pré-operatério e o 2° PO e, posteriormente, foram se aproximando aos valores
obtidos no pré-operatério, em ambos os grupos. No entanto, no 7° PO, os valores ainda se mantinham inferiores aos
do pré-operatorio. E importante salientar que a medida dos volumes pulmonares oferece informagéo indireta sobre a
resisténcia elastica do parénquima pulmonar e da parede toracica, as quais influenciam na resisténcia ao fluxo aéreo?.

A redugéo dos volumes pulmonares apés CRM pode estar relacionada a ocorréncia da inibigdo reflexa do nervo
frénico e paresia diafragmatica®, além do tempo de CEC%. A CEC pode causar lesdo térmica no nervo frénico, prejuizo
na velocidade de condugédo e aumento no grau de paresia diafragmatica, contribuindo para o declinio dos volumes e
capacidades pulmonares?3, No presente estudo, destaca-se que o tempo de CEC n&o foi diferente entre os grupos, o
que atenuaria a influéncia desta variavel nos desfechos analisados.

Resultados semelhantes, aos do presente estudo, foram observados por Guizilini et al.*°, que relataram decréscimo significativo
da CVF e do VEF, do 1°a0 5° PO, independente do uso da CEC. Entretanto, os autores observaram que os pacientes operados
sem CEC demonstraram melhor preservacéo da fungéo pulmonar, quando comparados aqueles operados com CEC.

Na expansibilidade toracoabdominal, em ambos 0s grupos, houve redugao significativa entre o pré-operatério e o
2° PO, ao nivel xifoide e umbilical. Tal variavel apresentou recuperacao a partir do 4° PO, ao nivel xifoide e do 7° PO,
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ao nivel umbilical. Rocha et al.", constataram um aumento significativo nos perimetros axilar, xifoide e basal apds um
protocolo de exercicios respiratorios com o uso de incentivador inspiratorio a fluxo, em pacientes no PO de CRM. A
justificativa para a elevagao nestas medidas, segundos os autores, ocorreu devido ao maior recrutamento das unidades
motoras dos musculos inspiratérios e em fungédo da redugédo da dor. Dessa forma, houve uma maior expansibilidade
toracica, com consequente aumento da complacéncia pulmonar®'=,

As variaveis analisadas nesse estudo se diferenciaram somente na comparagéo intragrupo (efeito tempo), sem diferenca
entre os grupos (efeito grupo e interagéo). Os resultados observados sugerem que os protocolos de El adicionais a fisioterapia
respiratoria diéria, atuaram de forma semelhante no restabelecimento, aos niveis de pré-operatorio, da forga muscular
respiratoria, dos volumes e capacidades pulmonares e da expansibilidade toracoabdominal, em pacientes submetidos a CRM.

Como limitagdo do estudo considera-se o reduzido tamanho da amostra e a auséncia de um grupo controle. Sendo
assim, ressalta-se que a complementagdo deste estudo esta em andamento, com o proposito de ampliagéo da
amostra. Em decorréncia da necessidade de melhor elucidacao a respeito da comparagéo da El a fluxo e a volume no
restabelecimento da fungé@o pulmonar ap6s CRM, sugere-se a realizagdo de outras pesquisas nesta tematica, incluindo
a avaliagdo da ventilagcdo pulmonar regional por cintilografia ou tomografia de impedancia elétrica.

Consideragées Finais

Com base nos resultados obtidos, pode-se concluir que ambas as técnicas de El, a fluxo e a volume, atuaram de forma
semelhante na recuperacao da forca muscular respiratéria, dos volumes e capacidades pulmonares e da expansibilidade
toracoabdominal de pacientes submetidos a CRM.
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