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Resumo

Introdução: A cirurgia de revascularização do miocárdio resulta em importantes alterações na força e função dos 
músculos respiratórios e na qualidade de vida de indivíduos submetidos a tal procedimento. Objetivos: Comparar 
a força muscular respiratória, o pico de fluxo expiratório e a qualidade de vida no pré e no pós-operatório de pa-
cientes submetidos à revascularização do miocárdio e analisar a correlação destes parâmetros com a mecânica 
pulmonar e a capacidade funcional no período pós-operatório. Materiais e métodos: Avaliou-se a força muscular 
respiratória, o pico de fluxo expiratório e a qualidade de vida de 12 pacientes submetidos a revascularização do 
miocárdio no pré-operatório e no quinto dia pós-operatório. O teste de caminhada de 6 minutos e avaliação da 
mecânica pulmonar foram analisados apenas no pós-operatório. Resultados: Houve aumento da pressão expira-
tória máxima, do pico de fluxo expiratório e da qualidade de vida no pós-operatório em relação ao pré-operatório, 
sem diferenças na pressão inspiratória máxima. O pico de fluxo expiratório correlacionou-se positivamente com 
a pressão expiratória máxima. A qualidade de vida pré-operatória associou-se com o gênero e com a resistência 
das vias aéreas. Não houve correlação entre os fatores analisados no pré-operatório com a complacência pulmo-
nar e com o teste de caminhada de 6 minutos. Conclusão: Pacientes submetidos a cirurgia de revascularização 
do miocárdio apresentam aumento da força muscular expiratória, do pico de fluxo expiratório e da qualidade de 
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vida em comparação com o período anterior à cirurgia. Tais parâmetros não são bons preditores de complacência 
pulmonar e de capacidade funcional no período pós-operatório. 

 [P]

Palavras-chave: Revascularização miocárdica. Músculos respiratórios. Qualidade de vida. 
Mecânica respiratória. 

[B]

Abstract

Introduction: The coronary arterial bypass graft (CABG) leads to important respiratory muscle function and 
quality of life alterations of patients undergoing this surgery. Objectives: To compare respiratory muscle 
strength, peak expiratory flow rate and quality of life in patients undergoing CABG and analyze the correla-
tion between these parameters and pulmonary mechanics and functional capacity in the postoperative period. 
Materials and methods: We assessed respiratory muscle strength, peak expiratory flow and quality of life 
of twelve patients submitted to CABG preoperatively and on the fifth postoperative day. The six-minute walk 
test and assessment of lung mechanics were performed only postoperatively. Results: There were increases in 
maximal expiratory pressure, peak expiratory flow rate and quality of life postoperatively compared to preop-
erative values. No differences were observed in maximal inspiratory pressure. There was a positive correlation 
between peak expiratory flow rate and maximal expiratory pressure. The quality of life preoperatively was 
related with the gender and the airway resistance. There was no correlation between the factors analyzed 
preoperatively with the pulmonary compliance and to six-minute walk test. Conclusion: Patients undergoing 
coronary artery bypass graft have increased expiratory muscle strength, peak expiratory flow rate and qual-
ity of life compared with the period prior to surgery. These parameters are not good predictors of pulmonary 
compliance and functional capacity.

 [K]
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Introdução

A cirurgia de revascularização do miocárdio é o 
procedimento cirúrgico mais comumente realizado 
no coração (1), com aproximadamente 21 mil proce-
dimentos realizados no Brasil em 2010, computando 
gastos que ultrapassaram os 200 milhões de reais e 
taxa de mortalidade de 5,4% (2). Embora, nos últimos 
anos, as técnicas cirúrgicas tenham evoluído, princi-
palmente devido à realização da cirurgia sem circu-
lação extracorpórea, que parece atenuar a resposta 
inflamatória sistêmica e as complicações advindas 
desse processo, as complicações pulmonares pós-
-operatórias permanecem constantes (3) e o impacto 
psicoemocional relevante (4). 

As alterações funcionais pulmonares após a ci-
rurgia de revascularização do miocárdio têm sido ex-
tensivamente exploradas e muitos estudos mostram 
que há diminuição da força muscular inspiratória e 
expiratória no pós-operatório imediato que parece 
não retornar ao normal até a alta hospitalar (5–7). Os 
volumes pulmonares também sofrem alterações im-
portantes decorrentes da cirurgia cardíaca. Acredita-se 

que tais alterações se devem ao prolongado tempo 
em posição supina intraoperatória combinada aos 
efeitos anestésicos. Acrescenta-se que esses efeitos 
parecem favorecer o deslocamento cranial do diafrag-
ma, o relaxamento da parede torácica e a transposição 
do volume sanguíneo do abdome para o tórax que, 
juntos, levam a alterações na mecânica pulmonar e, 
consequentemente, a reduções na capacidade vital e 
na capacidade residual funcional desses pacientes (8).

A medida de pico de fluxo expiratório (PFE) é um 
método simples, não invasivo, econômico e rápido 
para avaliar a força e a velocidade de saída do ar l/
min. (9). Acredita-se que o pico de fluxo expiratório 
tenha relação direta com a força muscular respirató-
ria e com o volume pulmonar. Portanto, uma vez que 
inúmeros autores descrevem redução significativa 
do volume expiratório forçado no primeiro segundo 
(VEF1) e da capacidade vital forçada (CVF) em pacien-
tes submetidos a revascularização do miocárdio (10, 
11), espera-se que o PFE também esteja diminuído 
nessa população. Entretanto, a hipótese de relação 
entre essa medida espirométrica e força muscular 
respiratória tem sido pouco estudada.
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revascularização do miocárdio e internados na enfer-
maria de cardiologia do Hospital das Clínicas Samuel 
Libânio (HCSL), Pouso Alegre, (MG). Destes, foram 
excluídos por se recusarem a participar da avaliação 
pós-operatória. Não foram incluídos pacientes que 
realizaram outro procedimento cirúrgico juntamen-
te com a cirurgia de revascularização do miocárdio, 
com história de doença neuromuscular, neurológica 
ou psiquiátrica. 

Avaliação da força muscular respiratória

A força muscular respiratória foi avaliada no perío-
do pré-operatório e no quinto dia pós-operatório, 
por meio da mensuração das pressões inspiratórias 
(PImax) e expiratórias máximas (PEmáx). Para tanto, 
utilizou-se um manovacuômetro analógico (Gerar/
Brasil) e foram realizadas três manobras de mensura-
ção, sendo anotada a de melhor valor. Foram utilizados 
os valores de referência descritos por Costa et al. (16).

Para a realização da técnica de manovacuome-
tria, os pacientes foram posicionados adequadamen-
te sentados, com o tronco num ângulo de 90� com 
as coxas, os pés e as costas apoiados no chão e no 
encosto da cadeira, respectivamente, e os membros 
superiores apoiados sobre os membros inferiores ou 
segurando a traqueia no aparelho. 

Para verificação da PImáx os pacientes realiza-
ram uma respiração normal através de um bucal, 
com o nariz ocluído por um oclusor nasal. Após o 
comando, os pacientes foram encorajados a realizar 
uma expiração profunda (até o volume residual) e, 
em seguida, efetuar um esforço inspiratório máximo 
contra a via aérea ocluída. Para verificação da PEmáx, 
os pacientes foram encorajados a realizar uma inspi-
ração profunda (até a capacidade pulmonar total) e, 
em seguida, efetuar um esforço expiratório máximo 
contra a via aérea ocluída. 

Avaliação do pico de fluxo expiratório

Para a avaliação do pico de fluxo expiratório no 
pré e no quinto dia pós-operatório, utilizou-se o 
dispositivo Peak Flow Meter Mini Wright (Clement 
Clarke, Harlow, Inglaterra), com uma escala de 0 a 
900l/min. Os pacientes foram posicionados adequa-
damente sentados (mesma postura descrita para a 
avaliação da força muscular respiratória). Após a 

O teste de caminhada de seis minutos avalia a 
capacidade funcional do paciente. Existe uma cor-
relação linear entre a distância total percorrida e o 
consumo de oxigênio de pico (12). Esse teste, de fácil 
realização e de baixo custo, tem sido amplamente 
utilizado como preditor de melhora em casos de 
intervenções medicamentosas e/ou cirúrgicas em 
pacientes pneumopatas e cardiopatas.

Apesar de oferecer riscos e complicações cirúr-
gicas, a revascularização do miocárdio tem a po-
tencialidade de melhorar a qualidade de vida dos 
pacientes. A Organização Mundial de Saúde define 
qualidade de vida como “um estado de completo 
desenvolvimento físico, mental e bem-estar social e 
não meramente a ausência de doença” (13). Alguns 
estudos têm associado ansiedade e depressão pré-
-operatória à maior morbidade e pior qualidade de 
vida após a cirurgia cardíaca (14, 15). 

Muitos estudos têm abordado os parâmetros 
funcionais pulmonares, a capacidade funcional e 
qualidade de vida de pacientes submetidos a revas-
cularização do miocárdio separadamente, entretanto, 
nenhum trabalho, até então, interligou esses dados 
e os correlacionou a fim de mostrar se algum desses 
parâmetros influencia ou sofre influência de outro. 
Portanto, os objetivos deste estudo foram comparar a 
força muscular respiratória, o pico de fluxo expirató-
rio e a qualidade de vida no pré e no pós-operatório 
de pacientes submetidos a revascularização do mio-
cárdio e analisar a correlação desses parâmetros com 
a mecânica pulmonar e a capacidade funcional no 
período pós-operatório.

Materiais e métodos 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Universidade do Vale do 
Sapucaí (n. 1477/10 e n. 1531/11). Todos os parti-
cipantes receberam informações sobre os procedi-
mentos realizados no estudo e assinaram um Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido, respeitando 
todas as normas e diretrizes da Resolução 196/96 
do Conselho Nacional de Saúde (CNS). 

Amostra

Foram estudados 20 pacientes, brasileiros, 
de ambos os sexos, submetidos à cirurgia de 
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registrada em metros. Foram utilizados os valores de 
referência descritos por Opasich et al. (21).

Todos os testes e o questionário de qualidade de 
vida foram aplicados pelo mesmo avaliador, tanto 
no período pré-operatório quanto no pós-operató-
rio. A ordem de realização dos testes foi escolhida 
de forma randômica.

Avaliação da mecânica pulmonar

A avaliação da mecânica pulmonar foi realiza-
da no pós-operatório imediato, ou seja, até uma 
hora depois da entrada do paciente na Unidade de 
Terapia Intensiva (UTI) do HCSL, e todos os pacien-
tes estavam monitorizados e estáveis hemodinami-
camente. Foram avaliados os fatores da mecânica 
pulmonar — complacência pulmonar e resistência 
das vias aéreas. Os pacientes permaneceram em 
decúbito dorsal horizontal em sedação contínua 
em bomba de infusão, conforme prescrição médi-
ca. Todos estavam intubados e foram ventilados 
mecanicamente no ventilador mecânico Dixtal 
DX3010® ou Servo-S®, em modalidade controla-
da, ciclado a volume, com volume corrente (VC) 
de 6 ml/kg, frequência respiratória (f) de 12 rpm, 
PEEP de 8 cmH2O, FiO2 de 60% e fluxo inspiratório 
de 60 l/min. Pausa inspiratória de 2 s foi realizada 
a fim de verificar os valores de pressão de platô 
(Pplato) do sistema respiratório. Além disso, foram 
verificados a pressão de pico inspiratório (PPI) 
e o volume corrente exalado (VCex). As medidas 
de mecânica pulmonar foram obtidas a partir dos 
seguintes cálculos: complacência dinâmica Cdin = 
VC / PPI - PEEP; complacência estática Cest = VC 
/ Pplato - PEEP, resistência das vias aéreas Raw = 
PPI - Pplato / fluxo inspiratório.

Análise estatística

A análise estatística foi realizada por meio do progra-
ma SPSS (SPSS, Chigago / EUA) versão 15.0. O teste de 
Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para testar a normali-
dade da amostra. Para a comparação da força muscular 
respiratória e pico de fluxo expiratório no pré-operató-
rio e no pós-operatório foi utilizado o teste t pareado. 
Os valores do questionário de qualidade de vida antes e 
após a cirurgia de revascularização do miocárdio foram 
comparados por meio do teste de Wilcoxon. 

oclusão nasal o paciente foi encorajado a respirar 
calmamente através do bocal e, em seguida, foi soli-
citada uma expiração forçada máxima a partir da ca-
pacidade pulmonar total. Essa manobra foi realizada 
três vezes (com espaços regulares entre as medidas) 
e considerou-se aquela de maior valor.

Avaliação da qualidade de vida

Para avaliação da qualidade de vida, utilizou-se o 
instrumento genérico Medical Outcomes Study 36 – 
item Short-Form Health Survey (SF-36), idealizado 
por Ware e Sherboune em 1992 (17) e adaptado para 
o português por Ciconelli et al. em 1997 (18). O ques-
tionário foi aplicado no pré e no quinto dia pós-opera-
tório de maneira clara e sucinta para que os pacientes 
compreendessem as perguntas. O instrumento é com-
posto por 36 questões que abordam oito domínios di-
vididos em dois grandes componentes: o componente 
físico, que envolve a capacidade funcional (10 itens), 
a dor (2 itens), o estado geral de saúde (5 itens) e o 
aspecto físico (4 itens); e o componente mental, que 
abrange a saúde mental (5 itens), o aspecto emocio-
nal (3 itens), o aspecto social (2 itens) e a vitalidade 
(4 itens). Para avaliação dos resultados, foi utilizado 
um escore próprio de cada questão, e esses valores 
foram normatizados em uma escala de zero a 100. 
Menores valores refletem má percepção da saúde, 
perda da função e presença de dor, enquanto maiores 
valores refletem uma boa percepção da saúde, função 
preservada e ausência de dor. 

Teste de caminhada de 6 minutos

O teste de caminhada de 6 minutos foi realizado 
de acordo com padronização da American Thoracic 
Society (18, 19). O teste foi realizado apenas no pós-
-operatório e supervisionado por um avaliador treinado. 
Os pacientes foram encorajados a percorrer a maior 
distância possível em um corredor de aproximadamente 
50 metros, e a caminharem em um ritmo de média in-
tensidade verificado com base na frequência cardíaca, 
frequência respiratória, saturação periférica de oxigênio 
e pela escala de percepção de dispneia de Borg (20). 
Os sujeitos foram orientados a interromperem o teste 
caso sentissem sintomas como dispneia, tonturas, an-
gina, sudorese intensa, taquicardia ou dores musculo-
esqueléticas. A distância percorrida durante o teste foi 
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As médias da PImáx (A) no pré e pós-operatório fo-
ram de -86,6 ± 32,2 cmH2O (158,4 ± 84,8% predi-
to) e -84,16 ± 23,9 cmH2O (152,3 ± 68,3% predito), 
respectivamente (p = 0,57). A média da PEmáx (B) 
no pré-operatório foi de 66,5 ± 24,0 cmH2O (75,6 ± 
23,4% predito), com aumento significativo para 76,0 
± 21,0 cmH2O (87,6 ± 24,4% predito) no quinto dia 
pós-operatório (p = 0,007).

O valor médio do pico de fluxo expiratório no 
pré-operatório foi de 198 ± 78 l/min. com aumento 
significativo no período pós-operatório 211 ± 76 l/
min (p = 0,02) (Gráfico 2).

As médias dos escores obtidos nos domínios do 
teste de qualidade de vida SF-36 no período pré-ope-
ratório variaram de 41 a 64, enquanto no período 
pós-operatório variaram de 61 a 70 (Gráfico 3).

Quando comparamos os escores no período pré e 
pós-operatório, observamos importantes modifica-
ções tanto no componente físico quanto no compo-
nente mental. No domínio da capacidade funcional, a 
média elevou-se de 47,2 ± 12,8 no pré-operatório para 
62,2 ± 13,5 no pós-operatório (p = 0,02). Avaliados 
individualmente, nenhum dos pacientes demonstrou 
queda na capacidade funcional pós-operatória quan-
do comparada ao período pré-operatório. 

No aspecto físico, houve aumento significativo no 
escore de 41,7 ± 12,3 no pré-operatório para 64,6 ± 
12,9 no pós-operatório (p = 0,01). Em relação à dor, 
a média foi de 55 ± 4,4 no pré-operatório e de 68,6 ± 

O teste de correlação de Spearman foi realizado 
para avaliar as correlações entre força muscular res-
piratória, pico de fluxo expiratório, teste de caminha-
da de 6 minutos, mecânica pulmonar e medidas do 
teste de qualidade de vida. O nível de significância 
foi estabelecido como p ≤ 0,05.

Resultados

Doze pacientes submetidos a revascularização do 
miocárdio, com idade média de 65,4 ± 9,5 anos, parti-
ciparam do estudo. Destes, seis eram do sexo feminino; 
dois eram tabagistas, três ex-tabagistas e sete referiram 
nunca haver fumado. Em relação ao etilismo dois pa-
cientes classificaram-se como ex-etilistas e dez relata-
ram não ter costume de ingerir bebida alcoólica. 

O diagnóstico médico prévio à cirurgia de revascu-
larização do miocárdio foi de insuficiência coronaria-
na (seis pacientes), angina estável (três), angina está-
vel e insuficiência coronariana concomitantes (dois), 
aterosclerose coronariana (um). As principais comor-
bidades dos pacientes estudados foram: hipertensão 
arterial sistêmica (59%), diabetes mellitus (29%) e 
dislipidemia (6%). Dos 12 pacientes submetidos à 
revascularização do miocárdio, nove cirurgias (75%) 
foram realizadas com circulação extracorpórea, com 
tempo médio de 80,7 ± 19,9 minutos. 

No Gráfico 1 é possível observar os valores de 
PImáx. e PEmáx. nos períodos pré e pós-operatório. 
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Gráfico 1- Comparação da pressão inspiratória máxima (PImáx) [A] e da pressão expiratória máxima (PEmáx) [B] entre o 
pré-operatório e o quinto dia pós-operatório 

Fonte: Dados da pesquisa.

Nota: * p = 0,007 em relação ao pré-operatório.
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caminhada de 6 minutos estão demonstrados na 
Tabela 1. Em relação à normalidade (21, 22), obser-
vou-se que as médias dos valores de complacência 
estática e dinâmica estavam abaixo do normal, en-
quanto que a resistência das vias aéreas encontrava-
-se dentro dos limites de normalidade. Os índices 
de troca gasosa (PaO2/FiO2 e PaCO2) apresentavam 
valores considerados normais.

Correlações clínicas

A pressão expiratória máxima no pré-operatório 
correlacionou-se positivamente com o pico de fluxo 
expiratório pré-operatório e pós-operatório (R = 0,70 
e p = 0,01; R = 0,72 e p = 0,009, respectivamente). Da 
mesma forma, a PEmáx no pós-operatório mostrou 
correlação com o pico de fluxo expiratório mensurada 
no pré-operatório e no pós-operatório (R = 0,82 e p = 
0,001; R = 0,81 e p = 0,002, respectivamente).

Houve correlação positiva entre gênero e o es-
tado geral de saúde avaliada no pré-operatório 
(R = 0,61 e p = 0,034), sendo que homens apresentaram 

6,7 no pós-operatório, aumento este estatisticamente 
significante (p = 0,02).

Na avaliação do estado geral de saúde, 11 pa-
cientes (91%) apresentaram melhora, e apenas um 
paciente (9%) manteve a mesma condição. Houve 
aumento significativo entre a média obtida no pré-
-operatório (50,3 ± 13) e a pós-operatória (62,6 ± 
15,4) com p = 0,04.

A avaliação do estado vital ou vitalidade revelou 
melhora significativa em todos os pacientes, passan-
do de 49,2 ± 5,1 no pré-operatório para 61,7 ± 9,1 no 
pós-operatório (p = 0,04).

Embora o escore de aspecto social tenha aumen-
tado de 64,6 ± 12,9 no pré-operatório para 70,3 ± 
9,7 no pós-operatório, não se apurou diferença es-
tatística nesse domínio (p = 0,08). As modificações 
do aspecto emocional revelaram melhora em seis 
pacientes (50%) e manutenção do quadro em outros 
seis. Mesmo assim, constatou-se diferença entre as 
médias obtidas no pré e no pós-operatório (50 ± 17,8 
e 67, respectivamente) com p = 0,01. Por fim, em rela-
ção à saúde mental, observou-se melhora significativa 
entre o período pré e o pós-operatório (p = 0,02), com 
aumento do escore de 50 ± 16,3 para 69,3 ± 13,8.

As variáveis de mecânica respiratória e troca ga-
sosa (complacência estática e dinâmica, resistência 
das vias aéreas, relação PaO2/FiO2 e PaCO2) bem como 
o volume corrente exalado e o resultado do teste de 

CF AF D
or

EG
S

Vi
ta

lid
ad

e AS AE SM

30

40

50

60

70

80

Pós-operatório

Pré-operatório

# * &
*

# #

&

Domínios do SF-36

Gráfico 3 - Comparação dos domínios do SF-36 entre o pré-
-operatório e o quinto dia pós-operatório

Legenda: CF = capacidade funcional; AF = aspectos físicos; EGS 

= estado geral de saúde; AS = aspectos sociais; AE = 

aspectos emocionais; SM = saúde mental; * = p < 

0,01 em relação ao pré-operatório; # = p = 0,02 em 

relação ao pré-operatório; &= p = 0,04 em relação ao 

pré-operatório. 

Pré-operatório Pós-operatório
0

100

200

300

400

*

PF
E 

(l
/m

in
)

Gráfico 2 - Comparação do pico de fluxo expiratório 
(PFE) entre o pré-operatório e o quinto dia 
pós-operatório 

Fonte: Dados da pesquisa.

Nota: * p = 0,02 em relação ao pré-operatório.
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necessidade de colaboração do avaliado. Silva et al. (5) 
observaram maior perda de força muscular no primei-
ro dia pós-operatório com aumento progressivo até a 
alta hospitalar, porém sem recuperação total em rela-
ção ao achado pré-operatório. Acredita-se que parte 
da diminuição de força muscular esteja relacionada às 
alterações estruturais da caixa torácica secundárias à 
incisão operatória, tais como perda de parte da pressão 
negativa intrapleural (devido ao acúmulo de líquidos e 
a abertura da caixa torácica) e diminuição da compla-
cência pulmonar (pelo edema alveolar e atelectasias), 
culminando em biomecânica desfavorável à geração de 
força pelos músculos respiratórios (7). Nosso estudo 
demonstrou aumento da pressão expiratória máxima 
no quinto dia pós-operatório, o que pode ser explicado 
pelo fator aprendizado e colaboração do paciente. 

Barros et al. (6) estudaram dois grupos de pacien-
tes submetidos a cirurgia cardíaca e verificaram que 
o grupo que recebeu treinamento muscular respira-
tório no pós-operatório apresentou maior pressão 
expiratória máxima na alta hospitalar comparado ao 
período pré-operatório, diferentemente do grupo con-
trole. Nossos pacientes não receberam treinamento 
muscular respiratório específico no pós-operatório; 
entretanto, em nosso serviço, todos os pacientes sub-
metidos a cirurgia cardíaca são acompanhados pela 
equipe de fisioterapia que prescreve exercícios tera-
pêuticos individualizados ao menos duas vezes ao dia, 
o que pode ter influenciado nos resultados. 

média de 58,6 ± 13,3 e mulheres 42 ± 5,5 nesse que-
sito. A resistência das vias aéreas mostrou correla-
ção negativa com os aspectos sociais pré-operatórios 
(R = -0,70 e p = 0,012).

Não houve correlações clínicas estatisticamente 
significantes entre a mecânica pulmonar (compla-
cência estática, complacência dinâmica e resistência 
das vias aéreas) com os outros parâmetros analisa-
dos (idade, PImáx, PEmáx, pico de fluxo expiratório 
e teste de caminhada de 6 minutos). 

Discussão

O presente estudo demonstrou aumento da força 
muscular expiratória e do pico de fluxo expiratório 
no quinto dia pós-operatório, bem como a correlação 
entre essas duas variáveis, em pacientes submetidos 
a revascularização do miocárdio. Além disso, melhora 
na qualidade de vida foi observada em todos os as-
pectos estudados, exceto no aspecto social. O domínio 
aspecto social (pré-operatório) correlacionou-se com 
a resistência das vias aéreas. Houve uma correlação 
positiva entre o gênero e o fator estado geral de saúde 
avaliado no período pré-operatório. 

Embora muitos estudos demonstrem perda de 
força muscular respiratória após cirurgias cardíacas 
(5, 6), sabe-se que a mensuração da força muscular res-
piratória por manovacuometria tem como limitação a 

Tabela 1 - Parâmetros de mecânica pulmonar, oxigenação e da distância percorrida no teste de caminhada de 6 minutos no 
pós-operatório

Valores obtidos Valores de referência (22)

Cest (ml/cmH2O) 55 ± 12 60-100

Cdin (ml/cmH2O) 40 ± 4 50-80

Raw (cmH2O/l/s) 3 ± 1 2-5

PaO2/FiO2 256 > 200

PaCO2 (mmHg) 45 35-45

VCex (ml) 547 ± 73 -

TC6M (metros) 108 ± 63,3 -

Legenda: Cest = média dos valores de complacência estática; Cdin = média dos valores de complacência dinâmica; Raw = resistência das 

vias aéreas; PaO2/FiO2 = relação; PaCO2 = relação; VCex = volume corrente exalado no período pós-operatório; TC6M = volume 

do teste de caminhada de 6 minutos no período pós-operatório. 

Fonte: Opasich et al. (21).
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estudos citados anteriormente, pois também obser-
vamos diminuição da força muscular inspiratória em 
nossos pacientes, porém sem diferenças estatísticas. 
Entretanto, acreditamos que tal redução tenha pouca 
significância clínica, uma vez que, ao calcularmos o 
valor predito da PI máxima, de acordo com Costa et al. 
(16), verificamos que nossos pacientes apresentavam 
valores preditos acima de 100% tanto no período pré-
-operatório quanto no pós-operatório. 

A avaliação de qualidade de vida relacionada à 
saúde reflete a maneira como os indivíduos perce-
bem e reagem ao seu estado de saúde e aos outros 
aspectos de suas vidas (29). O questionário SF-36, 
instrumento genérico para avaliação da qualidade 
de vida, é dividido em dois grandes componentes: 
físico e mental. Para o componente físico, altos es-
cores indicam nenhuma limitação física, deficiência 
ou mal-estar, e refletem um alto nível de energia. Já 
escores baixos sugerem limitações no autocuida-
do, atividades físicas, no papel social, dor corporal 
importante ou cansaço frequente. Altos escores no 
componente mental apontam ausência de sofrimento 
psicológico ou limitações em atividades sociais e/ou 
emocionais, ao passo que escores baixos indicam so-
frimento psicológico frequente e incapacidade social 
devido a problemas emocionais (29).

A avaliação da qualidade de vida por meio do 
questionário SF-36 no período pré-operatório reve-
lou que os pacientes avaliados neste estudo apre-
sentavam baixos escores em todos os componentes 
estudados, com maior comprometimento dos com-
ponentes capacidade funcional, aspectos físicos e 
vitalidade. Isso demonstra o alto impacto da doença 
no desempenho das atividades diárias e profissionais, 
principalmente devido à falta de energia e à fadiga 
durante atividades físicas que exigem esforço, como 
tomar banho e vertir-se. Gois et al. (30) demonstra-
ram maior comprometimento nos aspectos físicos, 
emocionais, capacidade funcional e dor na avaliação 
pré-operatória de pacientes cardiopatas submetidos 
a cirurgia de revascularização do miocárdio. 

A implicação da percepção da qualidade de vida 
pré-operatória nos resultados físicos e psicológicos 
após a cirurgia cardíaca tem motivado inúmeros es-
tudos sobre o tema (29–31). Um estudo multicêntrico 
que avaliou a associação de fatores da qualidade de 
vida com mortalidade e duração da internação hos-
pitalar mostrou que escores pré-operatórios baixos 
para o componente mental foram fortemente asso-
ciados com a mortalidade e com longa permanência 

O pico de fluxo expiratório representa o fluxo 
máximo de ar que pode ser gerado durante uma 
expiração forçada, iniciado a partir da capacidade 
pulmonar total (23). A medida do PFE parece ter 
uma boa relação com o VEF1 (10, 11) e com pico de 
fluxo da tosse em indivíduos sem doença obstrutiva 
ou restritiva (24). A efetividade da tosse, ou seja, a 
capacidade de remoção de secreções brônquicas e/
ou corpos estranhos das vias aéreas depende da mag-
nitude do fluxo expiratório; entretanto, é comum a 
avaliação da força de tosse ser realizada apenas por 
meio da mensuração da força muscular expiratória 
(25). Embora esta seja uma medida indireta, alguns 
estudos observaram que em indivíduos com pres-
sões expiratórias máximas baixas, o pico de fluxo 
expiratório também apresentava valores abaixo da 
normalidade (5, 6). Nosso estudo corrobora e com-
plementa esses estudos, uma vez que demonstramos 
uma correlação positiva entre o pico de fluxo expira-
tório com a pressão expiratória máxima. Entretanto, 
nos estudos citados, tanto a PE máxima quanto o pico 
de fluxo expiratório diminuíram após a intervenção 
cirúrgica, diferentemente de nossos resultados; isso 
sugere que a força dos músculos expiratórios é es-
sencial para a geração do fluxo expiratório. Freitas et 
al. (26) estudaram idosos ativos e moderadamente 
ativos e verificaram que o pico de fluxo expiratório, 
o pico de fluxo da tosse, a PI máxima e a PE máxima 
foram maiores nos ativos em relação aos moderada-
mente ativos. Uma vez que não foi avaliado o estado 
funcional dos pacientes participantes deste estudo, 
não se pode afirmar que houve relação da atividade 
física com o aumento do pico de fluxo expiratório. 

O enfraquecimento do diafragma decorrente de 
sua manipulação durante as cirurgias cardíacas é 
uma complicação bem reconhecida na literatura. As 
razões desse dano são múltiplas: lesão e/ou inibição 
reflexa do nervo frênico, lesão nas fibras musculares 
pela incisão cirúrgica, mudança na relação tensão/
comprimento dos músculos respiratórios, anestesia 
e dor (7). Inúmeros estudos mostraram um declínio 
na capacidade dos músculos inspiratórios de gera-
rem força em comparação dos valores pré-operatórios 
(5, 6, 27). Clergue et al. (28) observaram contração 
dos músculos abdominais à expiração em pacientes 
submetidos a cirurgias cardíacas em associação a um 
aumento da atividade dos músculos intercostais ex-
ternos sem aumento na ativação do diafragma, o que 
demonstra uma clara alteração no equilíbrio muscular 
respiratório normal. O presente estudo corrobora os 
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posterior do esterno e, uma vez dissecada, tal supri-
mento estaria comprometido. Ademais, para a utiliza-
ção desse enxerto a pleura precisa ser aberta; muitos 
autores acreditam que a pleurotomia contribua para a 
alteração da mecânica pulmonar no pós-operatório de 
cirurgias cardíacas devido à perda de equilíbrio entre 
as forças elásticas do pulmão e a caixa torácica (8, 11).

A anestesia e o uso de circulação extracorpórea con-
tribuem para a diminuição da complacência pulmonar e 
para o aumento da resistência das vias aéreas. A aneste-
sia combinada com a posição supina prolongada resulta 
em deslocamento cranial do diafragma, relaxamento 
da parede torácica e mudança no volume de sangue do 
abdome para o tórax (8). Esses fatores em combinação 
com o uso de circulação extracorpórea, cuja inflamação 
aguda pulmonar e sistêmica é conhecida (37), leva ao 
desequilíbrio ventilação-perfusão e aumento do shunt 
pulmonar. Assim como em nosso estudo, Ambrozin e 
Cataneo (38) também demonstraram diminuição das 
complacências estática e dinâmica em pacientes sub-
metidos a revascularização do miocárdio. 

A resistência das vias aéreas, embora dentro dos 
limites de normalidade, apresentou uma relação ne-
gativa com o domínio aspectos sociais avaliado no 
pré-operatório. Entretanto, não houve correlação de 
nenhum outro parâmetro avaliado no pré-operatório 
com a mecânica pulmonar pós-operatória. É possível 
que o número de pacientes participantes deste estudo 
não tenha sido suficiente para os cálculos estatísti-
cos, demonstrando baixo poder de nossa amostra. 
Outra explicação possível é que fatores como força 
muscular respiratória e pico de fluxo expiratório não 
sejam bons índices preditores de piora da mecâni-
ca pulmonar após a cirurgia de revascularização do 
miocárdio. Para esclarecer a ausência de associações 
entre essas variáveis sugerem-se novos estudos com 
maior número de indivíduos.

No anseio de procurar índices que estimem piores 
condições pós-operatórias em cirurgias cardíacas, inú-
meros estudos fracassaram em encontrá-los. Ambrozin 
e Cataneo (38) separaram os pacientes submetidos a 
revascularização do miocardio em dois grupos confor-
me condições pré-operatórias. Tais condições, como 
antecedentes de doença pulmonar, sintomas respira-
tórios, comorbidades e carga tabágica, não foram esti-
madores de pior mecânica pulmonar no pós-operatório 
(38). Nozawa et al. (39) demonstraram que a mecânica 
respiratória e os índices de oxigenação não são bons pa-
râmetros para predizer o sucesso do desmame da ven-
tilação mecânica em pacientes cardiopatas. No entanto, 

hospitalar; já escores pré-operatórios baixos para o 
componente físico associaram-se a um tempo pro-
longado de internação hospitalar (29). Depressão 
e ansiedade também são fatores preditivos de pior 
recuperação após cirurgias cardíacas (32, 33).

Entretanto, a melhora da qualidade de vida de 
pacientes coronariopatas após a cirurgia de revascu-
larização do miocárdio mostra a efetividade do trata-
mento cirúrgico (34, 35). O presente estudo corrobo-
ra esses resultados, uma vez que demonstra melhora 
na qualidade de vida em todos os fatores estudados, 
exceto os aspectos sociais, no momento anterior à 
alta hospitalar. É possível que a melhora na qualidade 
de vida se deva à redução do quadro de ansiedade, 
medo e desconfiança presente antes do procedimento 
cirúrgico, modificando positivamente a expectativa 
do paciente em relação à sua saúde futura.

Uma forte associação entre o gênero e o domínio 
estado geral de saúde pré-operatório foi observada 
em nosso estudo. Em uma coorte que avaliou 759 
pacientes que seriam submetidos à revascularização 
do miocárdio, os autores notaram que as mulheres 
tinham maior limitação do que os homens em ati-
vidades físicas básicas (como levantar da cama ou 
de uma cadeira) ou em atividades físicas mais com-
plexas (como caminhada ou subida e descida de es-
cadas). Além disso, apresentavam maior restrição 
a atividades sociais e mais sintomas de depressão 
e ansiedade do que pacientes do sexo masculino. 
As mulheres eram menos propensas a se casar, ti-
nham rendimentos inferiores aos dos homens, eram 
mais velhas e apresentavam estado emocional menos 
favorável antes da cirurgia (36). Esses resultados, 
juntamente com os nossos achados, sugerem que as 
mulheres apresentam estado clínico, social e emo-
cional pré-operatório menos favorável do que os ho-
mens; assim, medidas terapêuticas para minimizar 
as complicações pós-operatórias nessa população 
deveriam ser tomadas antes das cirurgias.

As complicações pulmonares decorrentes da cirur-
gia de revascularização do miocárdio parecem estar 
ligadas a alterações mecânicas e inflamatórias. No pre-
sente estudo, observamos diminuição da complacência 
estática e dinâmica e acreditamos que tais alterações 
possam ser atribuídas a inúmeros mecanismos. A cisão 
do esterno danifica a estabilidade da caixa torácica, le-
vando à diminuição da complacência pulmonar. Além 
disso, a artéria mamária interna, usada como enxerto 
nas cirurgias de revascularização do miocárdio, pa-
rece fornecer o suprimento sanguíneo para a parede 
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dergoing cardiac surgery. BMC Complement Altern 
Med. 2011 9;11:20.

5. Silva AB, Di Lorenzo VAP, Oliveira CR, Luzzi S. Com-
portamento da função pulmonar e da força muscular 
respiratória em pacientes submetidos à revasculari-
zação do miocárdio e a intervenção fisioterapêutica. 
RBTI. 2004;16:155-9.

6. Barros GF, Santos CS, Granado FB, Costa PT, Límaco RP, 
Gardenghi G. Respiratory muscle training in patients 
submitted to coronary arterial bypass graft. Rev Bras 
Cir Cardiovasc. 2010;25(4):483-90.

7. Siafakas NM, Mitrouska I, Bouros D, Georgopoulos 
D. Surgery and the respiratory muscles. Thorax. 
1999;54:458-65.

8. Wynne R, Botti M. Postoperative pulmonary dysfunc-
tion in adults after cardiac surgery with cardiopulmo-
nary bypass: clinical significance and implications for 
practice. Am J Crit Care. 2004;13(5):384-93.

9. Boaventura CM, Amuy FF, Franco JH, Sgarbi ME, Matos 
LB, Matos LB. Valores de referência de medidas de 
pico de fluxo expiratório máximo em escolares. Arq 
Med ABC. 2007;32(Suppl. 2):S30-S34. 

10. Morsch KT, Leguisamo CP, Camargo MD, Coronel CC, 
Mattos W, Ortiz LD, et al. Ventilatory profile of patients 
undergoing CABG surgery. Rev Bras Cir Cardiovasc. 
2009;24:180-7.

11. Berrizbeitia LD, Tessler S, Jacobowitz IJ, Kaplan P, 
Budzilowicz L, Cunningham JN. Effect of sternot-
omy and coronary bypass surgery on postopera-
tive pulmonary mechanics. Comparison of internal 
mammary and saphenous vein bypass grafts. Chest. 
1989;96(4):873-6.

12. Araújo CO, Makdisse MRP, Peres PRT, Tebexreni AS, 
Ramos LR, Matsushita AM, et al. Diferentes padroni-
zações do teste da caminhada de seis minutos como 
método para mensuração da capacidade de exercício 
de idosos com e sem cardiopatia clinicamente eviden-
te. Arq Bras Cardiol. 2006;86(3):198-205.

13. World Health Organization, Division of mental health 
and prevention of substance abuse. WHOQOL: mea-
suring quality of life. 1997. 

os mesmos autores discorrem que disfunção cardíaca e 
tempo de circulação extracorpórea parecem interferir 
no sucesso do desmame de ventilação mecânica (39). 
Almeida et al. (40) observaram que choque cardiogê-
nico, disfunção renal e o tipo de cobertura à internação 
mostraram-se importantes preditores de mortalidade e 
de intercorrência grave observadas no intraoperatório. 

Nosso estudo tem algumas limitações que de-
vem ser consideradas. O pequeno número de pa-
cientes estudados pode ter influenciado negativa-
mente nossos resultados. Além disso, os pacientes 
estudados não tiveram graves complicações após 
a cirurgia, visto que todos receberam alta hospi-
talar em até 8 dias. O estudo de Székely et al. (29) 
demonstrou que, quanto pior a qualidade de vida 
no pré-operatório, maior o número de dias de per-
manência no hospital (>14 dias). A comparação 
entre um grupo de pacientes com complicações 
pulmonares pós-operatórias ou com um grupo de 
longa permanência hospitalar poderia contribuir 
para uma descrição mais abrangente da associação 
entre fatores preditivos pré-operatórios. 

Conclusões

Em resumo, os pacientes submetidos a revascula-
rização do miocárdio apresentam aumento da força 
muscular respiratória expiratória e, consequente-
mente, do pico de fluxo expiratório, além de demons-
trarem melhora na qualidade de vida, mensurada 
por meio dos domínios do SF-36. Esses parâmetros 
não são preditores da complacência pulmonar e de 
capacidade funcional no pós-operatório de cirurgia 
de revascularização do miocárdio. 
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