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Resumo 

Introdução: As complicações pulmonares no pós-operatório de cirurgias car-
díacas podem estar relacionadas à fraqueza muscular respiratória. Objetivos: 
Avaliar se os valores para as pressões respiratórias máximas podem ser predi-
tores de complicação pulmonar pós-operatória e/ou maior permanência hospi-
talar em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca. Métodos: Quatorze pacientes 
submetidos à cirurgia cardíaca foram avaliados no pré-operatório e divididos 
em dois grupos, A (pacientes com pressões respiratórias máximas ˂ 75% do 
predito) e B (pacientes com pressões respiratórias máximas ≥ a 75% do predito). 
Resultados: O grupo B apresentou um número menor de dias de internação hos-
pitalar (p = 0,03). Verificaram-se 20% de incidência de complicação pulmonar no 
grupo A. Conclusões: Não foi possível inferir, na amostra avaliada, que a força 
muscular respiratória foi preditora de complicação pós-operatória. Entretanto, 
os pacientes com fraqueza muscular respiratória, diagnosticada previamente à 
cirurgia cardíaca, tenderam a permanecer internados por um período de tempo 
mais prolongado.

Descritores: Cirurgia torácica; Circulação extracorpórea; Complicações pós-
operatórias; Músculos respiratórios.

Abstract

Introduction: Pulmonary complications in postoperative of cardiac surgery may 
be related to respiratory muscle weakness. Objective: To assess whether the low 
values ​​for maximal respiratory pressures can be predictors of postoperative pul-
monary complication and or longer hospital stay in patients undergoing cardiac 
surgery. Methods: Fourteen patients undergoing cardiac surgery were evaluated 
in the preoperative and divided into two groups, A (patients with maximal respi-
ratory pressures < 75% of the predicted values) and B (patients with respiratory 
muscle strength ≥ 75% of the predicted values). Results: Group B showed a lower 
number of hospital stay (p = 0.03). The incidence of pulmonary complications 
was 20% in group A. Conclusion: It was not possible to conclude, in the popula-
tion studied, whether respiratory muscle strength was predictor of postoperative 
complication. However, patients with respiratory muscle weakness diagnosed 
previously to heart surgery tended to stay in hospital for a longer period of time. 

Key words: Extracorporeal circulation; Postoperative complications; Respiratory 
muscles; Thoracic surgery.
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Introdução

A cirurgia cardíaca é um método invasivo 
em que se propõe corrigir ou atenuar os sinto-
mas decorrentes do funcionamento inadequado 
do coração. Contudo, índices significativos de 
morbidade e mortalidade estão ligados às com-
plicações pulmonares provenientes desse proce-
dimento1, 2.

As principais complicações pulmonares 
pós-operatórias encontradas são: pneumonia, 
traqueobronquite, atelectasia, insuficiência res-
piratória aguda, ventilação mecânica por mais 
de 48 horas e broncoespasmo3-6. Essas, em gran-
de parte, decorrem de alterações pulmonares 
que podem ser agrupadas em quatro categorias: 
a) alterações na mecânica pulmonar; b) alte-
rações no padrão respiratório; c) alterações na 
troca gasosa e d) alterações nos mecanismos de 
defesa pulmonar7, 8. Associado a esses fatores 
tem-se o uso da circulação extracorpórea, a qual 
potencializa a lesão pulmonar9, uma vez que 
induz uma reposta inflamatória, contribuindo 
para o surgimento de atelectasias, aumento do 
shunt, diminuição da complacência pulmonar e 
da troca gasosa10-12.

Nas cirurgias torácicas, também é espera-
da uma redução nos volumes e capacidades pul-
monares, tendo como principal causa a disfun-
ção diafragmática pós-operatória13, 14, que ocorre 
entre duas e oito horas após a cirurgia, retor-
nando aos valores pré-operatórios em sete a dez 
dias, aproximadamente. Essas alterações, que 
ocorrem em resposta ao procedimento cirúrgico, 
podem evoluir para complicações respiratórias 
quando alteram o curso inicialmente previsto 
para recuperação pós-operatória7. Muitas des-
sas complicações podem estar relacionadas com 
a fraqueza dos músculos respiratórios15. Dessa 
forma, medidas simples e objetivas de disfunção 
diafragmática podem ser avaliadas por meio das 
pressões respiratórias máximas (pressão inspi-
ratória máxima e pressão expiratória máxima), 
as quais constituem um índice essencial para o 
diagnóstico de fraqueza muscular respiratória16. 

Atualmente, é pequeno o volume de pes-
quisas que avaliam a disfunção muscular res-
piratória previamente ao ato cirúrgico e suas 
implicações respiratórias no pós-operatório. 
Portanto, neste estudo, tem-se como propósito 
avaliar se os valores para as pressões respira-
tórias máximas abaixo do previsto podem ser 
preditores de complicação pulmonar pós-ope-
ratória e/ou maior permanência hospitalar em 
pacientes submetidos à cirurgia cardíaca com 
circulação extracorpórea. 

Material e métodos

Este estudo caracteriza-se como observa-
cional analítico de caráter prospectivo, o qual 
foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa 
(CEP) do Hospital Universitário Onofre Lopes 
(HUOL) obtendo parecer favorável de número 
100/2007. O grupo amostral foi composto por 14 
pacientes, 6 mulheres e 8 homens, acima de 18 
anos, que foram submetidos à cirurgia cardíaca 
eletiva no Hospital Universitário Onofre Lopes 
e no Hospital e Maternidade Promater. Foram 
excluídos do estudo os indivíduos submetidos 
à cirurgia cardíaca não eletiva, à cirurgia car-
díaca sem o uso da circulação extracorpórea, os 
menores de 18 anos, os voluntários com histó-
ria de acidente vascular cerebral (AVC), em uso 
de imunossupressores 30 dias antes da cirur-
gia, presença de desordens neuromusculares 
diversas, cirurgia pulmonar anterior, doença 
pulmonar obstrutiva crônica, instabilidade car-
diovascular e existência de aneurisma. Todos os 
participantes assinaram o termo de consenti-
mento livre e esclarecido (TCLE).

Os pacientes foram avaliados no pré-opera-
tório e acompanhados no pós-operatório até a alta 
hospitalar por um único pesquisador. A rotina do 
atendimento fisioterapêutico não foi alterada. 

Avaliação pré-operatória
Foi utilizada uma ficha contendo dados 

referentes à identificação pessoal, história clíni-
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ca e exame físico, tais como gênero, idade, taba-
gismo, sintomas respiratórios (tosse, dispneia e 
cansaço), doença pulmonar prévia, comorbida-
des (hipertensão arterial e diabetes melito), índi-
ce de massa corpórea (foi classificado como eu-
trófico o paciente com índice de massa corpórea 
entre 21 e 29; e distrófico, aquele com o índice 
igual ou abaixo de 20 ou acima de 29)17 e a força 
muscular respiratória mensurada por meio das 
pressões inspiratórias e expiratórias máximas 
(PImáx e PEmáx, respectivamente).

Para mensurar as pressões respiratórias 
máximas, foi utilizado um manovacuômetro ana-
lógico da marca Ger Ar®, calibrado em cmH2O, 
com limite operacional variando de – 300 a + 300 
cmH2O. A avaliação foi realizada com paciente 
na posição sentada, utilizando um clipe nasal 
para oclusão das narinas. A pressão inspiratória 
máxima foi realizada a partir do volume residu-
al, e a pressão expiratória máxima a partir da ca-
pacidade pulmonar total. As pressões medidas 
foram sustentadas por pelo menos um segundo. 
Foi realizada uma pequena abertura na extremi-
dade distal do bocal (do tipo tubo de extremida-
de achatada com 2 cm de diâmetro interno, com 
orifício de 1 mm de diâmetro na extremidade 
superior), a fim de prevenir que os músculos fa-
ciais produzissem significantes pressões18. Além 
disso, durante a realização da pressão expiratória 
máxima, fez-se a contenção das bochechas manu-
almente pelo avaliador no intuito de minimizar 
o uso da musculatura acessória da face. Foram 
realizadas três manobras de pressão inspiratória 
máxima; e três de pressão expiratória máxima, 
considerando o maior valor das três medições19. 
Por ser um teste esforço-dependente foi fornecido 
encorajamento verbal20.

Os pacientes foram classificados em dois 
grupos, A e B, de acordo com os valores obtidos 
para a manovacuometria, os quais foram com-
parados com a tabela de normalidade proposta 
por Neder et al.21 Compuseram o grupo A cin-
co sujeitos que apresentavam PImáx ou PEmáx 
menor que 75% do previsto; e participaram do B 
nove pacientes que possuíam PImáx ou PEmáx 
maior ou igual a 75% do previsto22, 23. 

Acompanhamento pós-operatório
Durante o pós-operatório, o pesquisador 

realizou o acompanhamento dos pacientes dia-
riamente até a alta hospitalar a fim de docu-
mentar a ocorrência das seguintes complicações 
pulmonares pós-operatórias: pneumonia (tem-
peratura acima de 38º C, sinais radiológicos de 
consolidação pulmonar e tosse produtiva); ate-
lectasia com repercussão clínica evidente; bron-
coespasmo; ventilação mecânica prolongada, 
por mais de 48 horas ou necessidade de reintu-
bação e assistência ventilatória mecânica; derra-
me pleural ou pneumotórax; e óbito decorrente 
de causa pulmonar ou não. O tempo de circula-
ção extracorpórea foi coletado a partir da ficha 
do perfusionista.

Análise dos dados
Os dados foram analisados por meio do 

programa SPSS 15.0 (Statistical Package for the 
Social Science), atribuindo-se o nível de signifi-
cância de 5%. A normalidade dos dados foi ava-
liada pelo teste Kolmogorov-Smirnov. Para ava-
liar diferenças entre os grupos A e B quanto aos 
valores obtidos para PImáx e PEmáx foi aplicado 
o teste “t” de Student não pareado e quanto às 
variáveis categóricas (idade, peso, altura, índice 
de massa corpórea e tabagismo) foi utilizado o 
teste de Fisher (usando a frequência). Com re-
lação ao tempo de permanência hospitalar, foi 
utilizado o teste de Mann-Whitney (por meio 
da mediana) para comparar a diferença entre os 
grupos. As demais variáveis foram descritas por 
média e desvio-padrão.

Resultados

A amostra foi composta por 14 sujeitos, 
sendo observada a predominância do sexo 
masculino (57%) e média de idade de 55 ± 16 
anos entre os indivíduos estudados. O peso 
médio foi 65 ± 10 kg, e a altura, 1,6 ± 0,1 m 
nos pacientes analisados. Com relação ao ín-
dice de massa corpórea, a média encontrada 
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foi 26 ± 3 kg/m² na amostra estudada. Do to-
tal dos participantes, 71% foram classificados 
como eutróficos; e 29%, como distróficos. Os 
pacientes que apresentaram o índice de massa 
corpórea fora da faixa de normalidade perten-
ciam ao grupo B. Quanto ao tipo de cirurgia 
cardíaca, 43% dos pacientes realizaram cirur-
gia de revascularização do miocárdio; 43%, de 
válvula; 7 %, de revascularização e válvula e 
7% de comunicação interventricular. As cirur-
gias em sua totalidade foram realizadas com 
circulação extracorpórea, com duração média 
de 78 ± 48 minutos.

A análise comparativa entre os grupos A 
e B, com relação às variáveis categóricas (idade, 
peso, altura, índice de massa corpórea e tabagis-
mo) não apresentou diferença estatisticamente 
significativa entre os grupos (Tabela 1). 

Tabela 1: Comparação entre os grupos 
A e B, quanto às variáveis categóricas, 
verificada por meio do teste de Fisher

Variável
Grupo A 

n (%)
Grupo B 

n (%)
p valor

Idade
> 55 anos 3 (60,0) 4 (44,0)

0,500
≤ 55 anos 2 (40,0) 5 (55,6)

Peso 
> 66,4 kg 1 (20,0) 6 (66,7)

0,133
≤ 66,4 kg 4 (80,0) 3 (33,3)

Altura
> 1,6 cm 2 (40,0) 4 (44,0)

0,657
≤ 1,6 cm 3 (60,0) 5 (55,6)

IMC
> 26,1 2 (40,0) 5 (55,6)

0,500
≤ 26,1 3 (60,0) 4 (44,0)

Tabagismo
Sim 2 (40,0) 3 (33,3)

0,622
Não 3 (60,0) 6 (66,7)

IMC: índice de massa corporal.

A média do tempo de internação hospita-
lar em dias nos grupos A e B foi 10 ± 8 e 5 ± 0,8, 
respectivamente. Observou-se diferença signifi-
cativa entre os grupos no número total de dias 
de internação (p = 0,03). 

A média da PImáx no grupo A foi 58 ± 25 
cmH2O; e no B, 152 ± 46 cmH2O. Com relação à 
PEmáx, observou-se a média de 108 ± 74 cmH2O 
no grupo A; e no B, 230 ± 54 cmH2O. Houve di-
ferença estatisticamente significativa, tanto para 

PImáx (p = 0,001) como PEmáx (p = 0,004), entre 
os grupos estudados.

Apenas um único paciente (20% do grupo 
A) evoluiu com complicação pulmonar. Não foi 
relatado nenhum óbito e/ou perdas amostrais.

Discussão

A inexistência de diferença significativa 
entre os grupos estudados em relação às variá-
veis idade, índice de massa corpórea e tabagis-
mo indica que os indivíduos de ambos os gru-
pos, A e B, são semelhantes no tocante a esses 
fatores de risco, já consagrados na literatura 
científica. No entanto, observou-se que o tempo 
de circulação extracorpórea pode ter sido um 
fator de risco determinante para o aparecimen-
to de complicação respiratória, uma vez que a 
paciente que apresentou tal complicação tinha 
o maior tempo de perfusão entre os indivíduos 
que compuseram o seu grupo. Esse achado está 
de acordo com o estudo de Beluda e Bernasconi24 
que verificaram a associação entre a presença de 
complicações pulmonares e um maior tempo de 
circulação extracorpórea. 

Os valores de referência propostos por 
Neder et al.21 para a população brasileira, quan-
do adotados como critério para subdivisão dos 
pacientes estudados nos dois grupos descritos, 
demonstram pelas medidas das pressões respi-
ratórias máximas uma diferença significativa 
entre os grupos, o que pode prover informações 
importantes na predição de risco de complicação 
pós-operatória na cirurgia cardíaca. Resultados 
semelhantes foram encontrados recentemente 
por Bellinetti e Thomson17, quando eles utiliza-
ram os valores das pressões respiratórias máxi-
mas na classificação dos pacientes submetidos 
à cirurgia torácica e abdominal em expostos e 
não expostos. Esses autores afirmaram que os 
valores de PImáx podem ser preditores de com-
plicações pulmonares por estarem associados 
à disfunção muscular pré-operatória. Em con-
tradição, Hulzebos et al.25 não consideraram a 
PImáx no modelo que propuseram para escala 
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de risco de complicações pulmonares em pa-
cientes submetidos à revascularização do mio-
cárdio. Esses pesquisadores incluíram PEmáx ≥ 
75% como fator de proteção para complicações 
pós-operatórias. 

De acordo com Hsia et al.26, pacientes que 
apresentam risco aumentado para desenvolver 
complicações pós-operatórias são aqueles que no 
pré-operatório possuem fraqueza muscular res-
piratória. Em concordância com este estudo, os 
achados aqui apresentados demonstram evidên-
cia de fraqueza muscular respiratória, avaliada 
previamente à intervenção cirúrgica, naquele 
paciente que apresentou diagnóstico conclusivo 
de complicação pulmonar pós-operatória. 

Os resultados deste estudo também estão 
suportados por Nomori et al.27, que observaram, 
ao utilizarem o valor absoluto de 80 cmH2O 
como referência para as pressões respiratórias 
máximas em pacientes submetidos à cirurgia 
torácica, que os indivíduos cujas referidas pres-
sões estavam abaixo desse valor tiveram compli-
cações pulmonares pós-operatórias. Entretanto, 
esses autores não consideram as variáveis de-
mográficas, que foram usadas neste estudo, tais 
como sexo e idade, para determinação dos valo-
res previstos dessas pressões.

Os achados evidenciam ainda, quando se 
considera isoladamente o tempo de internação 
hospitalar entre os grupos estudados, que os in-
divíduos que apresentaram disfunção muscular 
respiratória no pré-operatório tenderam a um 
maior tempo de permanência hospitalar. Dados 
semelhantes foram encontrados no estudo de 
Bellinetti e Thomson17. Outros autores também 
observaram tais resultados ao estudarem uma 
amostra de pacientes com alto risco de compli-
cações pulmonares pós-operatórias, que aqueles 
com maior força muscular respiratória, alcança-
da após treinamento muscular inspiratório pré-
operatório, apresentaram uma redução média 
de dois dias na permanência hospitalar28.

A inexistência de uma rotina de avaliação 
e intervenção fisioterapêutica pré-operatória, nos 
hospitais onde os dados foram coletados, foi con-

siderada limitação para este estudo visto que in-
fluenciou diretamente no seu tamanho amostral.

A avaliação da força muscular respiratória 
previamente à cirurgia cardíaca pode prover in-
formação importante e adicional acerca do risco 
cirúrgico ao qual o paciente encontra-se exposto, 
sobretudo pela facilidade e baixo custo caracterís-
ticos dessa avaliação. É importante enfatizar que 
a identificação pré-operatória de risco aumentado, 
em detrimento da disfunção muscular respirató-
ria, pode fornecer informações úteis para o melhor 
preparo do paciente eletivo à cirurgia cardíaca. 
Estudos que avaliem, em um número maior de 
participantes, a associação entre as pressões respi-
ratórias máximas pré e pós-operatórias, incluindo 
a interação dessas com outras variáveis (intensida-
de da dor, volumes e capacidades pulmonares e 
estado nutricional), poderão facilitar a identifica-
ção dos aspectos relativos à mecânica respiratória 
capazes de predizer risco de complicações pós-
operatórias em cirurgia cardíaca.

Conclusões 

Os resultados deste estudo não permi-
tiram inferir que, na amostra avaliada, a força 
muscular respiratória foi preditora de complica-
ção pós-operatória em cirurgia cardíaca. No en-
tanto, estes achados foram sugestivos de que os 
pacientes com fraqueza muscular respiratória, 
diagnosticada previamente à cirurgia cardíaca, 
tenderam a permanecer internados por um perí-
odo de tempo mais prolongado.
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