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RESUMO 

 

 A pressão intracraniana (PIC) tem variações determinadas pelos ciclos 

respiratórios e cardíacos, portanto, acredita-se que lesões cardiovasculares 

podem ocasionar modificações na PIC. As doenças cardiovasculares (DCVs) 

estão dentre as principais causas de morte nos países desenvolvidos e em 

desenvolvimento e frequentemente, para o seu tratamento, torna-se necessário 

a realização de cirurgia cardíaca. Porém, pacientes submetidos a tais 

procedimentos desenvolvem complicações relacionadas a disfunções 

cardiopulmonares. A fim de minimizar as complicações decorrentes da cirurgia, 

a fisioterapia, como parte da reabilitação cardiopulmonar é capaz de controlar 

os sintomas respiratórios e melhorar a função cardiovascular, atuando através 

de exercícios aeróbicos e respiratórios. Este trabalho teve como objetivo 

monitorar a PIC, a força muscular respiratória e os sinais vitais de pacientes 

pré- e pós- cirurgia cardíaca e comparar os efeitos de dois protocolos de 

fisioterapia na recuperação da força muscular respiratória. Participaram do 

estudo 48 pacientes. Observou-se que as DCVs podem alterar a PIC de 

pacientes acometidos por tais patologias. Independente do protocolo utilizado, 

a realização da fisioterapia como parte da reabilitação cardiorrespiratória é 

benéfica para a recuperação cardiopulmonar dos pacientes submetidos à 

cirurgia cardíaca.  

 

Palavras-chave: cardiopatias, cirurgia cardíaca, fisioterapia, reabilitação, 

pressão intracraniana. 

 



  

ABSTRACT 

 

 Intracranial pressure (ICP) has variations determined by respiratory and 

cardiac cycles, therefore, it is believed that cardiovascular lesions may cause 

changes in ICP. Cardiovascular diseases (CVDs) are among the leading 

causes of death in developed and developing countries, and it is often 

necessary to perform cardiac surgery for their treatment. However, patients 

submitted to such procedures develop complications related to cardiopulmonary 

dysfunctions. In order to minimize the complications resulting from surgery, 

physical therapy as part of cardiopulmonary rehabilitation is able to control 

respiratory symptoms and improve cardiovascular function by acting through 

aerobic and respiratory exercises. The objective of this study was to monitor 

ICP, respiratory muscle strength and vital signs of pre- and post-cardiac surgery 

patients, and to compare the effects of two physiotherapy protocols on 

respiratory muscle strength recovery. 48 patients participated in the study. It 

has been observed that CVDs can alter ICP in patients affected by such 

pathologies. Regardless of the protocol used, the performance of physiotherapy 

as part of cardiorespiratory rehabilitation is beneficial for the cardiopulmonary 

recovery of patients undergoing cardiac surgery. 

 

Key words: cardiopathies, cardiac surgery, physiotherapy, rehabilitation, 

intracranial pressure. 
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1 INTRODUÇÃO 

 Doenças cardiovasculares (DCVs) estão entre as principais causas de 

morte nos países desenvolvidos e em desenvolvimento (REDDY, 2002). Cerca 

de 17,5 milhões de pessoas morrem anualmente vítimas de DCVs 

(ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 2016) e a previsão é que este número 

aumente ainda mais. Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2012), 

estima-se que até 2030, 23 milhões de pessoas morrerão anualmente em 

consequência de DCVs.  

 Vários fatores predispõem o indivíduo a desenvolver doenças cardíacas. 

Dentre eles estão obesidade e sobrepeso, tabagismo, hipertensão arterial 

sistêmica, diabetes mellitus e sedentarismo (AUDI et al., 2016; ALVES 

JÚNIOR, et al., 2008; REDDY, 2002). As DCVs afetam de modo significativo a 

qualidade de vida dos indivíduos, podendo causar desde incapacitações até 

levar a morte (SILVA et al., 2015).  

Depois da terapia medicamentosa, a cirurgia cardíaca é a intervenção 

mais frequentemente utilizada para tratar as DCVs, e pode ser realizada com 

ou sem a utilização de circulação extracorpórea (CEC), que tem como objetivo 

preservar a funcionalidade cardíaca durante a cirurgia (TORRATI et al., 2012).  

Acredita-se que tanto as lesões cardiovasculares quanto as 

complicações oriundas da cirurgia cardíaca possam desencadear alterações 

metabólicas que levam ao aumento da volemia ou a edema cerebral, e isto, 

consequentemente, pode acarretar em modificações na pressão intracraniana 

(PIC) (SILVA, 2016). 

De modo convencional, a monitoração da PIC se dá de forma invasiva, 

através de cateteres inseridos no crânio (SILVA, 2016). Porém, maneiras de 

monitorar a PIC de forma não invasiva vêm sendo estudadas (ZORZETTO, 

2014). Pensando nisso pesquisadores desenvolveram um método não invasivo 

para monitoração da PIC (SILVA, 2016).  

Neste trabalho, o método não invasivo de monitoração da PIC foi 

utilizado para avaliar a PIC de pacientes submetidos à cirurgia cardíaca, a fim 

de verificar se alterações no sistema cardiopulmonar oriundos de complicações 

cirúrgicas podem acarretar em alterações na PIC. 
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Apesar de se constituir como uma opção de tratamento eficaz, vários 

fatores envolvidos no processo cirúrgico, como a anestesia e a incisão 

cirúrgica, por exemplo, contribuem para o prejuízo da mecânica respiratória. 

Portanto, pacientes submetidos a esses procedimentos, frequentemente 

desenvolvem disfunções pulmonares, como atelectasias, distúrbios 

ventilatórios restritivos e hipoxemia (WESTERDAHL et al., 2005). 

Para o tratamento e minimização das complicações decorrentes do 

processo cirúrgico, existem os programas de reabilitação cardíaca que 

oferecem treinamento físico de forma segura, associado a uma abordagem 

multidisciplinar com grande enfoque na educação do paciente, principalmente 

em relação à mudança do estilo de vida como prática para a vida inteira 

(Hospital Israelita Albert Einstein, 2010). Dentre as estratégias de reabilitação, 

a fisioterapia se destaca com a atuação em dois aspectos, a fisioterapia motora 

(FM) e a fisioterapia respiratória (FtR). A FtR visa controlar a sintomatologia 

das disfunções respiratórias e a FM, através de exercícios aeróbicos, visa 

melhorar a função cardiovascular (COUTINHO, 2005). Para atingir tais 

objetivos, vários protocolos de fisioterapia foram criados com intuito de otimizar 

a função cardiovascular e respiratória dos pacientes submetidos a cirurgia 

cardíaca. Neste trabalho foram avaliados os efeitos de dois protocolos de 

fisioterapia na reabilitação cardiopulmonar, um protocolo aplicando a FM e FtR 

convencional, e um protocolo de FM e FtR associados ao uso de 

incentivadores respiratórios.  

Levando em consideração as disfunções pulmonares relacionadas à 

realização de cirurgias cardíacas, torna-se importante verificar os efeitos de 

protocolos de reabilitação cardiopulmonar, a fim de comparar seus efeitos 

permitindo a utilização de um modo de recuperação rápida e segura para tais 

pacientes. 

Sabendo-se que, os métodos para monitoração da PIC atualmente em uso 

são altamente invasivos e conferem riscos aos pacientes, a utilização de um 

novo método não invasivo que possibilite a aferição da PIC de forma rápida e 

segura é fundamental e pode ser bem aplicado na prática clínica como uma 

ferramenta de apoio aos profissionais que atuam no diagnóstico, 

acompanhamento e reabilitação dos pacientes cardíacos. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 ANATOMOFISIOPATOLOGIA CARDIOVASCULAR  

 

O coração é formado por compartimentos chamados de átrios e ventrículos, 

e funciona como duas bombas, uma bomba direita que conduz o sangue do 

coração para os pulmões para que seja realizado as trocas gasosas, e outra 

bomba esquerda que conduz o sangue oxigenado para todo o corpo (BERNE 

et. al, 2009). 

As câmaras cardíacas são separadas por estruturas chamadas valvas ou 

válvulas, responsáveis por manter o fluxo sanguíneo unidirecional, sendo, 

portanto, responsáveis pelo funcionamento cardíaco adequado (AIRES, 2008). 

O coração apresenta dois tipos de válvulas: as atrioventriculares e as 

semilunares. As atrioventriculares estão posicionadas entre os átrios e 

ventrículos e são chamadas válvula tricúspide (localizada entre o átrio e o 

ventrículo direito) e válvula bicúspide ou mitral (localizada entre o átrio e 

ventrículo esquerdo). Já as válvulas semilunares, também denominadas valvas 

pulmonar e aórtica, ficam localizadas entre o ventrículo direito e a artéria 

pulmonar e entre o ventrículo esquerdo e a aorta, respectivamente (BERNE et. 

al, 2009). 

Durante a diástole (relaxamento ventricular) as valvas atrioventriculares se 

abrem permitindo o fluxo de sangue dos átrios para os ventrículos. Durante a 

sístole (contração ventricular), as valvas atrioventriculares se fecham 

impedindo o retorno de sangue dos ventrículos para os átrios (AIRES, 2008). 

As válvulas semilunares impedem o retorno do sangue das artérias aorta e 

pulmonar para os ventrículos, durante a diástole (GOMES, 2005). 

O sistema cardiovascular é composto pelo coração e pelas circulações 

sistêmica e pulmonar, e é responsável pela circulação do sangue através de 

vasos sanguíneos denominados artérias, arteríolas, capilares e veias. O 

sangue oxigenado e os nutrientes chegam aos tecidos através das artérias e os 

capilares apresentam paredes finas que permitem trocas de nutrientes entre o 

sangue e os tecidos, enquanto as veias promovem o retorno do sangue até o 

coração (RÉA NETO et al., 2004). 
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2.2 DOENÇAS CARDÍACAS MAIS COMUNS 

  

 Ao longo do tempo, ocorreram várias mudanças em relação aos hábitos 

de vida da população como, aumento de consumo de alimentos calóricos e 

inatividade física ou sedentarismo, fazendo com que haja um aumento do 

peso corporal e, consequentemente, do índice de massa corpórea, 

favorecendo o sobrepeso e a obesidade (CARLUCCI et al., 2013).  

 A associação desses fatores predispõe o aparecimento de doenças 

cardiovasculares como: hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus, 

cardiopatias, entre outras, as quais são responsáveis por altas taxas de 

morbimortalidade mundial (CARLUCCI et. al, 2013). 

 Essas doenças contribuem para o prejuízo da qualidade de vida, 

causando danos que vão desde limitações e incapacidades até a morte 

(SILVA et al., 2015).  

  

2.2.1 Doença arterial coronariana  

A doença arterial coronariana resulta de um estreitamento ou oclusão das 

artérias coronarianas por aterosclerose, que é um processo crônico, 

progressivo e sistêmico, caracterizado por resposta inflamatória e 

fibroproliferativa da parede arterial, capaz de levar a isquemia (FERREIRA et 

al., 2013). A isquemia prejudica o suprimento sanguíneo adequado, que leva a 

um desequilíbrio entre a oferta e o consumo de oxigênio (O2), resultando em 

insuficiência cardíaca (LUZ et al., 1999). 

De acordo com as Diretrizes das Indicações da Ecocardiografia (2009), 

quando o miocárdio torna-se isquêmico, rapidamente ocorre alteração na 

função regional, caracterizada por mudanças no movimento e espessamento 

da parede ventricular. 

A doença arterial coronariana representa cerca de 80% das patologias 

cardiovasculares em idosos (ALVES JÚNIOR, et al., 2008; REDDY, 2002). 

Nessa população, cerca de 40% dos óbitos tem como causa a cardiopatia 

isquêmica (DUTRA et al., 2016). 

Um dos principais sintomas da doença arterial coronariana é a angina, que 

se caracteriza por dor ou desconforto nas regiões torácica, epigástrica, 

mandibular ou membros superiores, e é geralmente desencadeada ou 



18 

 

  

agravada  durante esforço, atividade física ou estresse emocional 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2014). 

Outro sintoma que pode se apresentar-se de forma mais comum que a 

angina, é a dispneia (dificuldade respiratória) aos esforços, ou mesmo ao 

repouso; porém pode ocorrer ainda, a isquemia miocárdica silenciosa ou 

assintomática (FERREIRA et al., 2013). 

Geralmente pacientes com doença arterial coronariana tem déficit da função 

contrátil miocárdica, devido à necrose miocárdica ocorrida em consequência da 

isquemia (Figura 1) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2004). 

Para o tratamento da doença arterial coronariana podem-se utilizar diversas 

intervenções como agentes farmacológicos, prática de atividade física regular e 

mudanças de hábitos alimentares e hábitos de vida, entre outros (PINHO et al., 

2010). Porém, dependendo da lesão, e/ou quando não há melhora com tais 

medidas, frequentemente, para o tratamento da doença arterial coronariana é 

necessária à realização de cirurgia cardíaca, sendo a mais indicada a cirurgia 

de revascularização do miocárdio (RVM) que tem como principal objetivo o 

restabelecimento do fornecimento sanguíneo adequado ao miocárdio, através 

da utilização de enxertos para as artérias coronárias (RIBEIRO et. al, 2003; 

SOCIEDADE BRASILEIRA DA CARDIOLOGIA, 2014). 

 

Figura 1. Doença arterial coronariana: infarto agudo do miocárdio 

 

Fonte: HANSEN, J. T.; LAMBERT, D. R. Anatomia Clínica de Netter, Editora: Artmed, p. 

348, 2007 
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2.2.2 Valvopatias 

 No Brasil, a doença valvar é uma das principais causas de internações 

por doença cardiovascular (BUONO et al., 2015). 

 As valvopatias podem ser classificadas em insuficiência e estenose. 

Quando as valvas não se abrem corretamente, provocando uma redução do 

volume de sangue ejetado para o seguimento adjacente, é caracterizado como 

estenose valvar. Quando há refluxo de sangue, devido à perda da capacidade 

das valvas em ocluir a passagem entre câmaras ou entre artéria e câmara, 

caracteriza-se por insuficiência valvar (BUONO et al., 2015). 

Um dos principais sintomas de valvopatia mitral são palpitações, já na 

valvopatia aórtica, frequentemente ocorre dor torácica anginosa e/ou síncope 

ao esforço. Porém todas as valvopatias podem evoluir com sintomas de 

insuficiência cardíaca como dispneia aos esforços, ortopneia, tosse, chiado, 

hemoptise, edema periférico e fadiga (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

CARDIOLOGIA, 2011; ÁVILA 2009). O surgimento dos sintomas se associa a 

um aumento da mortalidade (ÁVILA, 2009). 

Para o tratamento das doenças valvares frequentemente é realizada 

cirurgia denominada plastia valvar ou valvoplastia, ou ainda troca de válvulas 

(TV), na qual, busca-se reconstruir a função valvar, porém, quando essa 

reconstrução é inviável, realiza-se a substituição da valva lesada por próteses 

mecânicas ou biológicas ou ainda utilizando-se de enxertos, propiciando a 

recuperação da função valvar e a remissão dos sintomas (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2011). 

 

2.2.3 Comunicação interatrial  (CIA) 

É uma anomalia cardíaca congênita caracterizada por qualquer abertura 

no septo que separa as cavidades atriais, e nela ocorre a presença de shunt 

esquerdo-direito (mistura de sangue arterial com sangue venoso), levando a 

um hiperfluxo sanguíneo pulmonar, causando sintomas como dispneia, 

palpitações, infecções respiratórias, insuficiência cardíaca, entre outros, porém 

pode também se apresentar de forma assintomática (SILVEIRA et al., 2008).  

A apresentação tardia da CIA caracteriza-se pelo desenvolvimento do 

remodelamento ventricular direito, com aumento das câmaras cardíacas 
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direitas (LOPES et al., 2014). Sua maior prevalência se dá em pacientes do 

sexo feminino (FONTES et al.,2002). 

O tratamento de tais distúrbios se dá através de cirurgia 

(atriosseptoplastia) para correção e fechamento do defeito septal atrial com 

utilização de um patch (remendo) de pericárdio bovino ou um oclusor para 

defeito de seio venoso e defeito do septo atrial (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2014; RIVERA et al., 2008).  

 

2.2.4 Aneurisma de aorta  

As doenças da aorta representam importante causa de mortalidade e 

morbidade cardiovascular (GUIMARÃES, 2004). Em cerca de 80% dos 

pacientes, ocorre a presença de aneurismas de origem degenerativa, mas 

pode ocorrer também por dissecção da aorta. Nos casos de dissecções 

envolvendo a aorta ascendente, a intervenção cirúrgica (aneurismectomia) 

deve ser imediata e tem por objetivos evitar ruptura e morte por tamponamento 

cardíaco, corrigir a regurgitação aórtica, evitar a isquemia miocárdica e 

redirecionar o fluxo sanguíneo aos ramos supra-aórticos e à aorta descendente 

(ROJAS et al., 2005).  

Alguns dos principais fatores de risco para ruptura de aneurismas são: 

dissecção de diâmetro maior que cinco centímetros, evolução no crescimento 

do aneurisma, tabagismo, doença pulmonar obstrutiva crônica, hipertensão 

arterial sistêmica e doenças degenerativas da aorta (ROJAS et al., 2005). 

 

2.3 CIRURGIAS CARDÍACAS 

A cirurgia cardíaca é uma das intervenções frequentemente utilizadas no 

tratamento de DCV’s. Porém, a intervenção cirúrgica faz-se necessária 

somente quando o risco operatório for inferior ao risco do distúrbio (TORRATI 

et al., 2012; RIBEIRO et. al, 2003).  

Vários procedimentos que compõem as cirurgias cardíacas podem gerar 

alterações na função pulmonar e modificações na mecânica respiratória 

(BARBOSA et al., 2002). 

O trauma cirúrgico por meio de esternotomia faz uma abertura no tórax, e 

essa abertura faz com que a pressão intratorácica deixe de negativar, 

dificultando a expansão pulmonar e favorecendo o colapso, o que prejudica 
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diretamente a troca gasosa e acarreta em prejuízo à mecânica pulmonar 

(RIBEIRO et. al, 2003). 

No pós-operatório, vários fatores como dor, edema da parede torácica, 

sangramentos, entre outros, levam a diminuição da capacidade pulmonar 

contribuindo para o prejuízo da mecânica respiratória (GUIZILINI et al., 2004).  

Outro fator que limita a função pulmonar está associado ao uso de drenos, 

uma vez que, pacientes submetidos a cirurgias cardíacas com esternotomia, na 

maioria das vezes, necessitam de dreno mediastinal para drenagem 

sanguínea. Além disso, a cirurgia pode ocasionar alterações pós-operatórias, 

como derrame pleural e hemorragia, que necessitam de drenagem torácica 

através da implantação de drenos no tórax (Figura 2) (FANELLI et al., 2000).  

Devido a diversos fatores, pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos 

cardíacos frequentemente desenvolvem disfunções pulmonares, como 

atelectasias, distúrbios ventilatórios restritivos e hipoxemia (WESTERDAHL et 

al., 2005). 

Figura 2. Local da inserção de drenos torácicos 

 

Fonte: HANSEN, J. T.; LAMBERT, D. R. Anatomia Clínica de Netter, Editora: Artmed, p. 

329, 2007. 

 

2.4 CIRCULAÇÃO EXTRACORPÓREA (CEC) 

A CEC é um procedimento muito utilizado em diferentes tipos de cirurgia 

cardíaca e tem como objetivo preservar a funcionalidade cardíaca durante a 

cirurgia (TORRATI et al., 2012). 

Também conhecida como “circuito coração-pulmão”, a CEC consiste em 

um sistema de circuitos ligados ao coração do paciente para substituir as 
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funções do coração e do pulmão, e é utilizada em cirurgias que visam correção 

de inúmeras lesões, como cirurgias para correção de CIA, TV, RVM e correção 

de aneurismas (SOUZA et al., 2006).  

Na circulação normal, o sangue venoso vindo dos tecidos, retorna ao átrio 

direito através das veias cavas, e daí passa para o ventrículo direito e é 

encaminhado para os pulmões para realizar a hematose; após as trocas 

gasosas, o sangue agora oxigenado é dirigido ao átrio e ventrículo esquerdo, e 

então é bombeado pelas artérias percorrendo os tecidos (Figura 3) (SOUZA et 

al.,  2006). 

Figura 3. Ilustração da Circulação normal 

 

Fonte: SOUZA, M. H. L.; ELIAS, D; O. Fundamentos da circulação extracorpórea. 2ª 

edição, p.34, 2006. 

 

 Durante a CEC são inseridas cânulas nas veias cavas superior e inferior 

do paciente, para que o sangue venoso seja desviado do átrio direito para um 

reservatório de cardiotomia, onde o sangue passa por circuitos para ser 

oxigenado e filtrado. A seguir, o sangue oxigenado é bombeado de volta ao 

paciente, através de um sistema arterial, geralmente na aorta ascendente 

(Figura 4) (MOTA et al., 2008;  SOUZA et al., 2006). 

Apesar de facilitar a abordagem cirúrgica, a CEC pode resultar em 

complicações como: edema, complicações respiratórias, aglutinação 

leucocitária com deposição na microcirculação, distúrbios neurológicos, lesão 

renal aguda, etc (TORRATI et al., 2012; BARBOSA et al.,  2010 ). 
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Na microcirculação a CEC pode levar a formação de microbolhas ou 

micro êmbolos, que circulam na corrente sanguínea e alojam-se nos capilares, 

causando obstrução, promovendo isquemia, inflamação, agregação plaquetária 

e formação de coágulos (BARAK et al., 2005). 

Apesar de tais evidências, vários autores enfatizam que não há 

diferença significativa em relação a complicações pós-cirúrgicas devido à 

utilização ou não da CEC e que, independentemente, da abordagem escolhida 

(com ou sem CEC), o risco de complicações é praticamente igual (SELNES et 

al., 2012; TORRATI et al., 2012). 

 

Figura 4. Ilustração da Circulação extracorpórea 

 

Fonte: SOUZA, M. H. L.; ELIAS, D; O. Fundamentos da circulação extracorpórea. 2ª 

edição, p.35, 2006. 

 

 

2.5 ANATOMOFISIOLOGIA E MECÂNICA RESPIRATÓRIA 

 

O sistema respiratório tem como principais funções o fornecimento de 

oxigênio (O2) às células do organismo, uma vez que todos os tecidos 

necessitam de O2 para produzir energia e manter suas funções normais. Porém 

a utilização do O2 resulta em produção de gás carbônico (CO2), que necessita 

ser retirado dos tecidos. Desta forma, pode-se afirmar que a principal função 

dos pulmões é realizar as trocas gasosas entre o ar inspirado e o sangue da 
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circulação pulmonar, para suprir a demanda de O2, além de remover o CO2 que 

é eliminado dos pulmões através da expiração (RÉA NETO et al., 2004). 

Na inspiração, os músculos inspiratórios se contraem levando a um 

rebaixamento do diafragma e produzindo uma expansão do tórax, o que gera 

uma redução na pressão pleural em relação à pressão atmosférica, e permite 

que o ar entre nos pulmões (IRWIN et al., 2003).  

Na expiração, ocorre o contrário, ou seja, à medida que a expiração inicia, 

o tórax recua e a pressão pleural aumenta, levando à diminuição da pressão 

transpulmonar, que leva ao esvaziamento progressivo dos alvéolos, fazendo 

com que o ar saia dos alvéolos em direção à abertura das vias aéreas, 

ocorrendo a expiração, que é um processo passivo, uma vez que resulta da 

retração dos tecidos elásticos pulmonares (TALLO et al., 2012). 

Procedimentos invasivos, como as cirurgias cardíacas geram alterações 

na função pulmonar e modificações na mecânica respiratória (BARBOSA et al., 

2002). 

Vários fatores envolvidos no processo cirúrgico, como a anestesia e o 

trauma cirúrgico, por exemplo, contribuem para o prejuízo da mecânica 

respiratória. Portanto, pacientes submetidos a tais procedimentos, 

frequentemente desenvolvem disfunções pulmonares, como atelectasias, 

distúrbios ventilatórios restritivos e hipoxemia (WESTERDAHL et al., 2005). 

 

2.6 FISIOTERAPIA NA REABILITAÇÃO CARDIOPULMONAR 

 

As cirurgias cardíacas constituem-se em procedimentos relacionados a 

várias complicações pós-operatórias, por isso, é de fundamental importância o 

envolvimento de uma equipe multidisciplinar, a fim de proporcionar uma 

recuperação global e melhorar a qualidade de vida de pacientes submetidos a 

tais procedimentos (SANTANA et al., 2013). 

Fatores envolvidos no processo cirúrgico como a anestesia, a utilização da 

CEC, uso de drenos e a própria incisão cirúrgica prejudica a mecânica 

respiratória levando a redução da atividade ciliar e reflexo de tosse, paralisia do 

diafragma, entre outros. Além disso, como consequência da dor e fraqueza da 

musculatura respiratória, a inspiração torna-se ineficiente e têm-se a 



25 

 

  

diminuição dos volumes pulmonares, hipoventilação e surgimento de áreas de 

atelectasias (AMBROSIN et al., 2005). 

 Outro fator a ser considerado é a imobilidade no leito, que também 

resulta em prejuízo da capacidade residual funcional e complacência pulmonar, 

bem como, levam a descondicionamento cardiorrespiratório (NAVA et al., 

2002). 

De acordo com o protocolo de reabilitação cardiovascular descrito pela 

equipe multidisciplinar do Hospital Israelita Albert Einstein (2010), o programa 

de reabilitação tem como objetivo atuar como medida não farmacológica no 

tratamento do paciente com doença cardiovascular, oferecendo o treinamento 

físico de forma segura, associado a uma abordagem multidisciplinar com 

grande enfoque na educação do paciente, principalmente em relação à 

mudança do estilo de vida como prática para a vida inteira. 

A multidisciplinaridade na reabilitação cardíaca é de fundamental 

importância para que o indivíduo retome suas atividades rotineiras o mais 

rápido possível e também para que se conscientize sobre mudanças nos 

hábitos de vida, tais como, alimentação saudável, a prática de exercícios 

físicos, além de evitar tabagismo, álcool e gorduras em excesso (PIMENTEL et 

al., 2013). 

 Programas de reabilitação cardiopulmonar demonstram que a prática de 

exercícios físicos em pacientes portadores de cardiopatias é essencial no 

controle e tratamento de diversas situações clínicas que podem comprometer a 

sobrevida dessa população (GARDENGHI, 2007).  

Profissionais fisioterapeutas desempenham um papel fundamental no 

preparo e na reabilitação dos indivíduos que são submetidos a procedimentos 

cirúrgicos (GARBOSSA et al., 2009). Sendo a fisioterapia fundamental para o 

tratamento de complicações pós- cirúrgicas cardíacas, uma vez que, a FtR visa 

controlar a sintomatologia das disfunções respiratórias e a FM, através de 

exercícios aeróbicos, melhora o condicionamento físico e a função 

cardiovascular (COUTINHO, 2005).  

A FtR utiliza técnicas capazes de melhorar a mecânica respiratória, 

melhorar a capacidade vital, complacência pulmonar, volume corrente, 

promover reexpansão pulmonar e a higiene brônquica (RENAULT et al., 2008; 

ROMANINI et al., 2007.).  
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Os métodos incluem exercícios de padrões ventilatórios (PV’s) com 

incentivo à respiração profunda, uso de espirômetro de incentivo e manobras 

de higiene brônquica com estímulo a tosse (LOPES et al., 2008). 

Manobras de higiene brônquica constituem técnicas que favorecem a 

retirada de secreções pulmonares, como percussões torácicas manuais, 

vibrações e/ou vibrocompressões, estímulo de tosse, drenagem postural, 

aspiração traqueal e de vias aéreas. PV’s são exercícios que objetivam o 

aumento do volume corrente, a melhora da capacidade inspiratória e a 

efetividade da tosse, podendo ser realizados através de inspirações profundas 

sustentadas ou fracionadas seguidas de expirações, associados ou não a 

movimentos dos membros superiores (EBSERH, 2015; SARMENTO, 2015).  

Manobras de reexpansão pulmonar incluem técnicas que visam expandir 

o volume pulmonar por meio do aumento do gradiente de pressão 

transpulmonar e redução da pressão pleural, tais como: compressão e 

descompressão torácica, ventilação seletiva e/ou fluxo dirigido, respiração com 

pressão positiva intermitente (RPPI), pressão positiva ao final de expiração 

(PEEP) ou pressão positiva expiratória nas vias aéreas (EPAP), exercícios 

diafragmáticos, inspirações profundas e PV’s, entre outros (EBSERH, 2015). 

Uma das formas de treinamento de força dos músculos respiratórios é 

por meio de incentivadores respiratórios, que atuam com o incremento do 

volume pulmonar, promovendo um feedback visual e, desta forma, estimulando 

o paciente a realizar o treino respiratório (OLIVEIRA et al., 2013). 

O Respiron® (figura 5) é um dos tipos de incentivadores respiratórios 

mais conhecidos e utilizados em FtR, com o intuito de melhorar a distribuição 

do volume pulmonar, auxiliando na recuperação da função pulmonar no pós-

operatório de diversos tipos de cirurgias (ROCHA et al., 2013). 

Ao utilizar o Respiron®, o paciente deve realizar esforços inspiratórios 

que sejam capazes de gerar um fluxo de ar que faça com que as esferas no 

interior dos compartimentos do aparelho se elevem gradativamente, com 

variação progressiva do nível de dificuldade (SARMENTO, 2015).  

Outra técnica bastante utilizada como incentivador respiratório é o EPAP 

ou PEEP em selo d’água (Figura 6), que consiste em um recurso terapêutico 

que compreende uma inspiração seguida de expiração contra resistência, 
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sendo que o mesmo pode ser empregado tanto na prevenção quanto no 

tratamento de disfunções respiratórias (PISSINATO et al., 2012). 

 

Figura 5. Incentivador respiratório: Respiron® 

 

Fonte: https://www.cpaps.com.br/incentivador-respiratorio-respiron-classic-ncs 

 

No sistema de EPAP ou PEEP em selo d’água, a resistência expiratória 

é representada por uma coluna de água, demarcada em centímetros, que 

precisa ser vencida através da realização de uma expiração até a capacidade 

residual funcional (CAVALLI et al., 2013).  A terapia com a utilização de EPAP/ 

PEEP promove recrutamento de alvéolos colapsados, melhora das trocas 

gasosas, aumento da expansão pulmonar, etc. Uma vez que mantém a 

pressão positiva ao final da expiração, o paciente necessita realizar maior 

esforço para torná-la negativa, para possibilitar o início de uma nova inspiração 

(ROSSETI et al.,  2006). 

 

Figura 6. Incentivador respiratório: Peep ou Epap em selo d’água 

 

Fonte: http://fisioterapiahumberto.blogspot.com.br/2016/02/como-funciona-o-dreno-de-

torax.html 

 

https://www.cpaps.com.br/incentivador-respiratorio-respiron-classic-ncs
http://fisioterapiahumberto.blogspot.com.br/2016/02/como-funciona-o-dreno-de-torax.html
http://fisioterapiahumberto.blogspot.com.br/2016/02/como-funciona-o-dreno-de-torax.html
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A FM visa melhorar a função cardiovascular e o condicionamento físico 

gradual do indivíduo através de mobilização precoce, exercícios aeróbicos, 

posicionamentos, deambulação (marcha), exercícios terapêuticos com 

treinamentos individualizados e adequados a cada paciente (COUTINHO, 

2005).  

 A mobilização precoce é recomendada a fim de evitar complicações 

pulmonares, reduzir risco de desenvolvimento de úlceras por compressão, bem 

como evitar fraqueza muscular e contraturas, mantendo a amplitude de 

movimento articular adequada (PENHA et al., 2009). 

 

2.7 PRESSÃO INTRACRANIANA (PIC) 

  A PIC resulta da somatória do volume sanguíneo cerebral, volume do 

líquido cefalorraquidiano e do parênquima cerebral. A manutenção da PIC em 

seus valores normais depende da preservação do volume intracraniano 

(ENRIONE, 2001). 

O aumento de um ou mais componentes cranianos (sangue, líquido 

cefalorraquidiano ou parênquima cerebral) pode desencadear a elevação da 

PIC (MASCARENHAS et al., 2012). Porém, em situações que provocam o 

aumento do volume de algum dos componentes cranianos, o próprio organismo 

realiza uma compensação, que faz com que haja a diminuição dos outros 

componentes, para que não ocorra aumento da PIC. A essa capacidade dá-se 

o nome de complacência (ENRIONE, 2001).  

A PIC tem flutuações determinadas pelos ciclos respiratório e cardíaco, 

e o valor normal em adultos varia de 5 a 15 mmHg (milímetros de mercúrio) 

(CARLOTTI JR et al., 1998). 

A monitoração da PIC é importante, pois é uma ferramenta capaz de 

retratar o estado de complacência intracranana. A complacência intracraniana 

é a capacidade do crânio de tolerar aumentos no volume dos conteúdos 

cranianos sem um aumento correspondente na PIC, ou seja, a complacência é 

responsável pela dinâmica intracraniana (DI LEVA et al., 2013). 

 Atualmente, para a monitoração da PIC é necessária a utilização de 

técnicas invasivas que requerem a instalação de um transdutor em regiões 

cerebrais. Porém, algumas tentativas de monitoração minimamente invasivas e 
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também de monitoração de formas não invasivas têm sido desenvolvidas e 

testadas (CZOSNYKA et al., 2004).  
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3 JUSTIFICATIVA 

 

 Doenças cardiovasculares têm grande incidência na população mundial, 

causando incapacidades e morte (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SÁUDE, 

2016). A condição cardiovascular pode interferir na PIC, uma vez que, segundo 

Carlotti Jr e colaboradores (1998) a PIC tem flutuações determinadas pelos 

ciclos respiratório e cardíaco. Portanto, as DCVs, uma vez que interferem na 

função cardiorrespiratória, podem também alterar a PIC. 

Geralmente, para o tratamento de DCVs, faz-se necessário a realização de 

cirurgia cardíaca. Porém, tal procedimento deve ser considerado somente 

quando o risco operatório for inferior ao risco do distúrbio (RIBEIRO et. al, 

2003). Considerando o grande número de indivíduos acometidos por tais 

doenças e, consequentemente, o grande número de indivíduos submetidos a 

cirurgias cardíacas, torna-se importante monitorar a PIC desses pacientes no 

pré e pós-operatório, a fim de verificar se tal procedimento pode influenciar 

e/ou alterar a PIC.  

Sabendo-se que, os métodos para monitoração da PIC atualmente em uso 

são altamente invasivos e conferem riscos aos pacientes, a utilização de um 

novo método não invasivo que possibilite a aferição da PIC de forma rápida e 

segura é fundamental e pode ser bem aplicado na prática clínica como uma 

ferramenta de apoio aos profissionais que atuam no diagnóstico, 

acompanhamento e reabilitação dos pacientes cardíacos. 

Vários fatores envolvidos no processo cirúrgico, como a anestesia, o trauma 

cirúrgico, entre outros, contribuem para o prejuízo da função cardiopulmonar. 

Desse modo, pacientes submetidos a tais procedimentos, frequentemente 

desenvolvem disfunções pulmonares (WESTERDAHL et al., 2005). Levando 

em consideração as disfunções pulmonares relacionadas à realização de 

cirurgias cardíacas, torna-se importante também verificar os efeitos de 

protocolos de reabilitação cardiopulmonar, a fim de comparar seus efeitos 

permitindo a utilização de um modo de recuperação rápida e segura para tais 

pacientes. 
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo Geral 

Monitorar a PIC e os sinais vitais (SSVV) de pacientes no pré e pós-

operatórios de cirurgias cardíacas e comparar os efeitos de dois protocolos de 

fisioterapia na recuperação da força muscular respiratória de pacientes pós- 

cirurgia cardíaca. 

 

4.2 Objetivos Específicos: 

4.2.1 Analisar a PIC, força muscular respiratória e SSVV antes e após a 

realização da cirurgia cardíaca; 

4.2.2 Identificar possíveis relações da PIC com a função cardiopulmonar; 

4.2.3 Comparar os efeitos de um protocolo de fisioterapia motora e respiratória 

convencional, e um protocolo de fisioterapia motora e respiratória associados 

ao uso de incentivadores respiratórios no reestabelecimento da força muscular 

respiratória de pacientes pós-cirurgia cardíaca. 
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5 MATERIAL E MÉTODOS 

 

Trata-se de um estudo prospectivo, experimental e comparativo, 

realizado através de pesquisa aplicada. O estudo foi realizado no Hospital Bom 

Jesus, referência em cirurgia cardíaca na cidade de Ponta Grossa e região dos 

Campos Gerais (PR).  

A amostra de conveniência constituiu-se de pacientes que foram 

submetidos à cirurgia cardíaca com esternotomia, na cidade de Ponta Grossa 

no ano de 2017. Para a convocação da amostra, foi realizada busca ativa 

juntamente aos pacientes internados no período pré-operatório. 

Incluíram-se na pesquisa, pacientes pré- e pós- cirurgia cardíaca, de 

ambos os sexos, entre 40 e 80 anos, com indicação de cirurgia devido a 

doenças cardiovasculares prévias. A incisão cirúrgica de escolha deveria ser 

através de esternotomia. 

Foram excluídos pacientes submetidos a cirurgias de emergência, não 

possibilitando a avaliação inicial; pacientes que apresentaram qualquer 

alteração motora que impossibilitasse a realização da avaliação e/ou dos 

protocolos; intercorrências durante o período de avaliação, e pacientes 

incapazes de compreender as intervenções realizadas. 

Foram excluídos dois pacientes que evoluíram com óbito durante a 

cirurgia (1) e antes da extubação (1). Outras duas pacientes foram excluídas 

após evoluírem com complicações neurológicas que impossibilitaram a 

realização dos protocolos e avaliação final. Ainda, outros dois pacientes foram 

excluídos após receberem alta hospitalar precoce, impossibilitando a avaliação 

final. Totalizando 6 exclusões do total da amostra. Portanto, participaram do 

estudo 48 indivíduos. 

Antes da realização do trabalho, todos os indivíduos receberam e 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e esclarecido (TCLE) (Apêndice I), 

e seus familiares também foram informados sobre a pesquisa. Previamente ao 

início do projeto, todos os procedimentos utilizados nesse estudo foram 

aprovados pela Comissão de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual de 

Ponta Grossa (UEPG), vinculada a Plataforma Brasil (Parecer N. 1.752.829). 

No presente estudo, os pacientes participantes foram divididos em 2 

grupos, para a realização dos protocolos de fisioterapia. Os primeiros 24 
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pacientes realizaram o protocolo 1, e os outros 24, realizaram o protocolo 2. A 

divisão dos grupos foi feita dessa forma para facilitar o entendimento da equipe 

de fisioterapeutas que realizaram os atendimentos dos pacientes (utilizando o 

protocolo, segundo orientação dos autores).  A equipe de fisioterapeutas que 

aplicaram os protocolos foi composta por 6 fisioterapeutas que trabalhavam na 

UTI coronariana do Hospital Bom Jesus. Estes 6 profissionais acompanharam 

os atendimentos de todos os pacientes desde o período de pós-operatório 

imediato, até a alta hospitalar dos pacientes. Os protocolos foram padronizados 

e aplicados de forma semelhantes em todos os pacientes dos respectivos 

grupos. 

 Um grupo (n=24), foi submetido ao protocolo 1(apêndice II), de FM 

associado a FtR, que continha exercícios miolinfocinéticos (exercícios de 

bomba venosa, que estimulam a circulação), alongamento e fortalecimento 

muscular, ortostatismo (posicionamento em pé), sedestação (posicionamento 

sentado) e deambulação (realização de caminhada); e técnicas de FtR como 

PV’s, manobras de higiene brônquica, manobras de reexpansão pulmonar, 

respiração por pressão positiva intermitente (RPPI).  

 O outro grupo (n=24) foi submetido à aplicação do protocolo 2 (apêndice 

III), que era composto de exercícios de FM e FtR (semelhantes ao protocolo 1), 

associados a utilização de incentivadores respiratórios: Respiron® e PEEP ou 

EPAP em selo d’água.  

Ao iniciar o estudo, os pacientes foram avaliados conforme a Ficha de 

avaliação Cardiorrespiratória (apêndice IV), onde constaram os dados 

pessoais, anamnese e exame físico. A anamnese foi composta por queixa 

principal, história da moléstia atual (HMA), história da moléstia pregressa 

(HMP), medicamentos e hábitos de vida.  

Após, os participantes do estudo passaram pelas etapas representadas na 

figura 7. 

Figura 7. Cronologia da realização das avaliações. 
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 Foi realizada avaliação dos sinais vitais como: Pressão arterial (PA), 

frequência cardíaca (FC), frequência respiratória (FR), saturação parcial de 

oxigênio (SpO2), pressão intracraniana (PIC), força muscular respiratória, 

através da mensuração da pressão inspiratória máxima (PImáx) e da 

pressão expiratória máxima (PEmáx). Essa mensuração foi realizada em 

até no máximo 24 horas antes da realização da cirurgia (pré-cirurgia); 

 Em no máximo 24 horas após a cirurgia, após a extubação do paciente 

(pós-operatório imediato - POI), a PIC e os SSVV foram reavaliados. 

 A realização da medida da força da musculatura respiratória foi realizada 

após a retirada do dreno de mediastino (pois a utilização do mesmo pode 

interferir no resultado da força muscular), que se deu no 2º ou 3º dia após a 

cirurgia cardíaca. 

 A partir do 1º dia de pós-operatório, os pacientes iniciaram a realização 

dos protocolos de fisioterapia, de acordo com o protocolo determinado para 

cada um.  

 No 5º dia de pós-operatório (considerado na pesquisa como pós-

operatório tardio -POT), foi realizada a reavaliação dos SSVV e da força 

muscular respiratória. 

 

5.1 AVALIAÇÕES 
 
 Para a avaliação da PA, foi utilizado um monitor de PA digital, da marca 

Omron (modelo HEM-6122), seguindo os critérios de utilização de acordo com 

as instruções do fabricante. 

A FR foi avaliada através de observação do paciente e foi considerada 

pelo número de incursões respiratórias realizadas durante um minuto. 

Para avaliação da FC e da SpO2, foi utilizado um oxímetro de pulso 

portátil, da marca Oxímeter. O equipamento é constituído de um monitor e um 

sensor com uma fonte emissora de luz que é absorvida pelos tecidos. Para 

realizar a aferição, o equipamento é colocado em um dos dedos da mão do 

indivíduo. Devem-se aguardar alguns segundos, até que haja detecção dos 

sinais, que são processados e mostrados no visor do oxímetro. 

A avaliação da PIC se deu através de um instrumento não invasivo, 

constituído por um sensor que, colocado em uma das áreas parietais do crânio 
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(sobre o cabelo), detecta as mais leves deformações que eventualmente 

ocorram no perímetro craniano dos pacientes, sem necessidade de perfuração. 

Esse sensor estava conectado a um sistema de monitoramento que foi 

especialmente desenvolvido para esse efeito, gerando gráficos que mostram a 

PIC (MASCARENHAS et al., 2012).  

O equipamento não invasivo utilizado para realização das aferições da 

PIC foi cedido pela equipe do Professor Dr. Sérgio Mascarenhas e Dr. Gustavo 

Henrique Frigieri Vilela do Instituto de Física de São Carlos da Universidade de 

São Paulo (IFSC/USP), bem como, foi realizado por eles e toda equipe da 

Brain Care, as orientações em relação a avaliações, utilização de programas 

de análise de morfologias dos traçados e resultados obtidos durante a 

pesquisa. 

Um sensor é colocado em uma das áreas parietais do crânio (sobre o 

cabelo), detecta as mais leves deformações que eventualmente ocorram no 

perímetro craniano dos pacientes, sem necessidade de perfuração, nem de 

tricotomia (MASCARENHAS et al., 2012). 

Esse sensor é conectado a um sistema de monitoramento que mede as 

oscilações, e os sinais, após serem amplificados e decodificados, geram 

gráficos que mostram a PIC (MASCARENHAS et al., 2012). 

Através de um programa especialmente desenvolvido para a interpretação 

desses sinais, os gráficos podem ser convertidos em valores numéricos, nos 

dando o valor da relação entre os picos obtidos pelos traçados (BOLLELA et 

al., 2017). 

 O traçado da onda da PIC apresenta morfologia modificada da pulsação 

arterial e consiste em três picos. O primeiro pico (P1) resulta da transmissão do 

pulso de onda arterial para o plexo coroide. O segundo pico (P2) varia a partir 

da complacência cerebral. O terceiro pico (P3) está relacionado com o 

fechamento cardíaco da válvula aórtica. Cérebros complacentes possuem 

picos P1, P2 e P3 de forma decrescente, enquanto cérebros com complacência 

inadequada apresentam picos P2 aumentados em relação ao P1 e P3 (Figura 

8) (ADAMS et al., 2010), ou seja, quando a PIC está normalizada, P1 é maior 

que P2 e P2 é maior que P3, mas, conforme ocorre o aumento da PIC, a 

relação de P2 sobre P1 apresenta-se aumentada e a amplitude de P2 tende a 

ultrapassar a de P1  (BALLESTERO, 2016). 
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Figura 8. Morfologia da Onda de PIC em cérebro complacente (A) e cérebro não 

complacente (B). 

  

Fonte: A autora, 2017. 

 

 Desta forma, avaliou-se a relação P2/P1 que é definida pela razão entre 

a amplitude destes dois picos, ou seja: R= AmpP2 /AmpP1. Valores abaixo de 

0,9 indicam normalidade, valores entre 0,9 e 1,0 indicam alterações leves e 

valores acima de 1,0 são considerados alterados (SILVA, 2016). 

A avaliação da PIC durou cerca de 5 minutos, e para definir a média das 

relações P2/P1, foram analisados 5 traçados (TPIC) de cada aferição. Os 

valores obtidos foram somados e divididos pelo número de picos (TPIC 1+TPIC 

2+ TPIC 3+ TPIC 4+ TPIC 5 = TPIC total. Após: TPIC total / 5). 

A avaliação da força muscular respiratória foi obtida pelas medidas de 

pressão inspiratória máxima (PImáx) e pressão expiratória máxima (PEmáx), 

utilizando um manovacuômetro da marca Med Mart® (Comercial Médica), com 

escala operacional em cm H20, equipado com um clip nasal e um adaptador de 

bocais. 

Para a medida da PImáx o paciente foi posicionado a 90° de inclinação, 

teve sua via aérea ocluída pelo clip nasal e lhe foi pedido que realizasse um 

esforço inspiratório máximo sustentado por no mínimo um segundo, a partir da 

capacidade residual funcional. Semelhantemente para a medida da PEmax, o 

paciente deve adotar a mesma posição, porém deve realizar uma expiração 

máxima e sustentada por no mínimo um segundo, a partir da capacidade 

pulmonar total (OLIVEIRA, 2009). A cada sessão de coleta o paciente realizou 

três manobras para cada uma das pressões (inspiratória e expiratória), com um 

intervalo de 30 segundos entre cada medida, sendo considerado o resultado de 

maior valor (OLIVEIRA, 2009). 

 

A B 
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5. 2  ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Após coleta e comparação dos dados a análise estatística foi realizada. Foi 

utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov para avaliar a normalidade dos dados. 

As características clínicas apresentaram distribuição normal e foram 

apresentadas como média e desvio padrão para as variáveis contínuas e para 

as variáveis categóricas como frequência absoluta (n) e relativa (%). As 

possíveis diferenças entre os grupos foram evidenciadas por meio do teste de 

Qui-Quadrado (2) para as variáveis categóricas e pelo teste t-student, para as 

variáveis contínuas. Como a maioria das variáveis cirúrgicas não apresentaram 

normalidade, estas foram apresentadas como mediana e intervalo interquartil. 

As variáveis cirúrgicas foram avaliadas em três momentos: pré- operatório, POI 

e POT pelo teste não paramétrico de Friedman para cada protocolo aplicado. 

As possíveis diferenças entre os protocolos foram analisadas pelo teste Mann-

Whitney.  

Os parâmetros pareados PImáx 1, 2 e 3 e PEmáx 1, 2 e 3 para cada 

protocolo foram analisadas pelo teste de Friedman (três grupos amostras 

pareadas). Enquanto que, as possíveis diferenças entre os protocolos foram 

analisadas pelo teste de Mann-Whitney (dois grupos). As possíveis diferenças 

entre a P1/P2 pré e a P1/P2 pós foram analisadas pelo teste de Wilcoxon. Em 

todas as análises o nível de significância foi pré-fixado em de p<0,05. Em todas 

as análises o nível de significância foi pré-fixado em de p<0.05. Os dados foram 

tratados através do programa estatístico SPSS 20.0® (Chicago, EUA). 
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6 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 A tabela 1 nos mostra as características clínicas dos pacientes 

participantes dos protocolos 1 e 2. Os valores de p apresentados demonstram 

a equivalência dos grupos, com exceção aos protocolos aplicados para cada 

um. 

 

Tabela 1. Características dos grupos: Protocolo 1 e Protocolo 2 

 

 No presente estudo, dentre os participantes submetidos ao protocolo 1, 

18 revelaram-se sedentários e 6 como não sedentários. Já o grupo submetido 

ao protocolo 2, era composto de 19 sedentários e  5 não sedentários. Portanto, 

a amostra total era composta de 37 sedentários e apenas 11 não sedentários. 

 O sedentarismo é definido como a falta ou a diminuição de atividade 

física e é considerado o principal fator de risco para a morte súbita, estando na 

maioria das vezes associado direta ou indiretamente, às causas ou ao 

agravamento das DCVs (OLBRICH et al., 2009). 

 Nas últimas décadas, o país têm enfrentado dificuldades com o aumento 

de peso na população e com o frequente crescimento do sedentarismo 

(CARLUCCI et al., 2013). Considerando não apenas o sedentarismo, mas 

também o aumento de peso como fator de risco importante, nosso estudo 

demonstrou que em relação ao índice de massa corpórea (IMC), os 

participantes do protocolo 1 apresentaram média de 28,17 (± 5,27) e do 

 

Parâmetros Clínicos 

Protocolo 1 

(n=24) 

Protocolo 2 

(n=24) 

Valor 

p 

Idade, (anos)
a 

61 ± 9,42 65 ± 7,64 0,113 

Sexo, n (%)
b 

   

Masculino 18 (75%) 13 (54%) 0,227 

Feminino 6 (25%) 11 (46%) 

Peso (Kg)
a
 80,4 ± 16,94 74,82 ± 19,01 0,290 

Altura (m
2
)
a
 1,67 ± 0,70 1,64 ± 0,11 0,312 

IMC (Kg/m
2
)
a
 28,17 ± 5,27 26,92 ± 4,61 0,386 

Sedentarismo 
b
    

0,731 Não  6 (25%) 5 (21%) 

Sim  18 (75%) 19 (79%) 

Valores de média ± desvio-padrão ou frequência 

absoluta (n) e relativa (%). 
a
teste de t-student. 

b
teste de qui-quadrado χ

2
. 

IMC: índice de massa 

corporal; 

PIC: pressão intracraniana; 

CEC: circulação 

extracorpórea. 
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protocolo 2, média de 26,92 (± 4,61). Dos 48 participantes da pesquisa, 34 

apresentaram IMC acima de 25, enquadrando-se em sobrepeso (25-30) ou 

obesidade (>30). Portanto, pode-se afirmar que a maioria dos pacientes (70%) 

apresentavam sobrepeso ou obesidade.   

 Segundo Carlucci e colaboradores (2013), a obesidade e sobrepeso são 

alguns dos fatores de maior risco para o desenvolvimento de cardiopatias.  

 O estudo de Olbrich e colaboradores (2009) indica uma prevalência 

elevada de obesidade e sobrepeso na população como um todo, e este 

aumento aparece associado ao sedentarismo (nesse estudo o sedentarismo foi 

bastante significante no grupo que apresentava IMC acima de 30,0). 

 Além disso, a obesidade é acompanhada de maior morbidade e uma 

menor longevidade, e geralmente está associada a afecções, como 

hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus, problemas ortopédicos, 

disfunção psicossocial, entre outras (MENDES, 2006). 

A PIC é influenciada pelos ciclos respiratório e cardíaco, portanto, 

alterações nesses sistemas, podem levar a alterações na PIC (CARLOTTI JR 

et al., 1998). 

 O estudo de Silva (2016) analisou de forma não invasiva a PIC de 10 

pacientes com suspeita de síndrome coronariana aguda e/ou infarto agudo do 

miocárdio (IAM), com o objetivo de investigar quanto ao risco cardiovascular e 

possíveis alterações na PIC; porém não observou alteração significativa na PIC 

em nenhum dos pacientes submetidos à monitoração. Entretanto, o autor 

enfatiza a necessidade de mais estudos que investiguem a relação de doenças 

cardíacas e outras diversas situações clínicas com possíveis alterações na 

PIC. 

 Nesse estudo, diferentemente do estudo de Silva (2016), dos 48 

participantes, 26 apresentaram na monitoração da PIC pré-operatória, 

morfologia alterada do traçado e valores de P2/P1 maiores que 1,0, indicando 

alteração da complacência cerebral, e consequentemente da PIC. Porém, na 

segunda monitoração, realizada no POI, foi verificado que em 17 pacientes que 

haviam apresentado alterações pré-operatórias, houve melhora em relação à 

morfologia de traçados de PIC e da P2/P1, que demonstraram valores abaixo 

de 1,0; indicando leve alteração ou normalidade. A tabela 2, nos mostra o 

número de pacientes participantes dos protocolos 1 e 2 que apresentaram a 
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PIC normal ou alterada no pré e pós operatório de cirurgia cardíaca, bem 

como, também nos mostra o número de pacientes do total da amostra que 

apresentaram ou não alterações na PIC.  

 

Tabela 2. Avaliação da PIC. 

 Protocolo 1 
Pré-

operatória 

Protocolo 
1 

Pós-
operatória 

Protocolo 
2 

Pré-
operatória 

Protocolo 
2 Pós-

operatória 

PIC pré 
(total 

amostra) 

PIC Pós 
(total 

amostra) 

Alterada 14 6 12 5 26 11 

Normal 10 18 12 19 22 37 

 

 Na figura 9, pode-se observar que tanto entre os pacientes participantes 

do protocolo 1, quanto do protocolo 2 obtiveram melhora em relação a PIC no 

pós-operatório quando comparados com o pré- operatório de cirurgia cardíaca. 

 

Figura 9. Avaliação da PIC no pré e pós-operatório de cirurgia cardíaca em pacientes 

submetidos ao protocolo 1 e 2. 

 

 

 A figura 10 compara os resultados da PIC pré e pós-operatória 

considerando a amostra total estudada, indicando que, possivelmente, a 

cirurgia cardíaca melhora a saúde do paciente e é capaz de tratar possíveis 

alterações de PIC relacionadas à DCV de base. 
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Figura 10. Avaliação da PIC pré e pós- operatória considerando a amostra total 

 

 

Figura 11. Alterações de PIC nos pacientes submetidos aos protocolos 1 e 2 no pré e pós –

operatório. 

 

 

 A figura 11 revela os pacientes participantes dos protocolos 1 e 2 que 

apresentaram alterações de PIC no pré- operatório e que mantiveram tal 

alterações  no pós-operatório cardíaco.  

 A partir dos dados de PIC apresentados (figura 11 e apêndice V), pode-

se afirmar que os grupos estudados são equivalentes na prevalência de 

alteração de PIC, seja no período pré ou pós-operatório e desta forma, este, 

provavelmente não é um fator de interferência para as comparações dos 
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protocolos empregados na recuperação cardiopulmonar, ou seja, tais dados 

mostram a equivalência dos grupos em relação a PIC antes e após a  cirurgia, 

permitindo a comparação dos resultados obtidos com a aplicação dos 

protocolos 1 e 2. 

 Da amostra total, no pré-operatório, 26 pacientes apresentaram valor de 

P2/P1 alterados, 8 apresentaram levemente alterados e 14 apresentaram 

valores normais. Já no pós-operatório, 26 pacientes apresentaram valores 

normais de P2/P1; 12 apresentaram valores levemente alterados e 10 

pacientes apresentaram valores alterados.  Dos 26 pacientes que 

apresentaram P2/P1 alteradas no pré-operatório 17 apresentaram melhora nos 

valores obtidos, sendo que 6 foram de alterado para levemente alterado e 11 

foram de alterado para normal. Apenas 9 pacientes mantiveram valores 

alterados na segunda avaliação (Apêndice V). 

Apesar de 11 indivíduos ainda permanecerem com a PIC alterada na 

avaliação pós-operatória e de não haver sido realizada nova reavaliação com 

esses pacientes, acredita-se que, tais pacientes apresentaram melhora 

gradativa em relação a PIC, uma vez que, todos evoluíram clinicamente bem e 

estáveis e receberam alta hospitalar.  

O aumento da PIC apresenta alta taxa de morbimortalidade, portanto, se 

a PIC não for rapidamente controlada a evolução para morte encefálica é 

inevitável (BALLESTERO, 2016). A hipertensão intracraniana pode causar 

cefaleias, alterações visuais, náuseas e vômitos, distúrbios psíquicos, além de 

prejuízos neurológicos (CARLOTTI JR et al., 1998). Cabe citar aqui o desfecho 

de uma das pacientes excluídas do estudo por apresentar complicação 

neurológica importante após a cirurgia cardíaca. Em tal paciente, a PIC pré- 

operatória mostrou morfologia do traçado de PIC levemente alterados onde 

P1> P2 e relação P2/P1 = 0, 93. Após a realização da cirurgia, no POI, foi 

realizada a segunda aferição da PIC, que mostrou morfologia do traçado de 

PIC dentro da normalidade, apresentando P1>P2 e relação P2/P3= 0,66. 

Porém, ao passar dos dias, a paciente evoluiu com sinais de sonolência 

excessiva e respostas inadequadas a estímulos. Com isso, achou-se de 

interesse verificar novamente a PIC da paciente. A reavaliação da PIC então se 

deu no 5º dia de pós-operatório e mostrou que a morfologia do traçado de PIC 

apresentou-se alterada, com P2> P1 e relação P2/P1= 1,88. Concomitante a 
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avaliação, foi realizado exames de tomografia computadorizada que revelou a 

presença de acidente vascular encefálico cerebelar isquêmico, associado à 

compressão de IV ventrículo e hidrocefalia. Três dias após tal diagnóstico, após 

várias complicações a paciente evoluiu para óbito. Tal fato nos revela a 

importância da monitoração da PIC de forma preventiva e no diagnóstico 

precoce de possíveis complicações oriundas da cirurgia cardíaca. 

 A figura 12 revela os traçados da morfologia de PIC e relação P2/P1 da 

paciente descrita acima. 

 

Figura 12. Avaliação da PIC pré (A), POI (B) e POT (C) de uma paciente que apresentou 

complicações neurológicas após a realização da cirurgia cardíaca 

 

Fonte: A autora, 2017 

 

 Infelizmente, há escassez da literatura relacionando as DCVs com 

possíveis alterações da PIC e sua monitoração, porém, outros estudos têm 

verificado a PIC em diversas situações clínicas. 

 Zampieri e colaboradores (2011) investigaram se as variações da 

pressão intratorácica e abdominal e alterações de parâmetros de oxigenação 

poderiam refletir em maiores valores de PIC. Concluíram que a PIC sofre 

alterações em tais condições. Para eles a elevação da PIC durante a 

hipertensão intra-abdominal decorre da transmissão de pressão do abdômen 

para o tórax e, então, do tórax para o crânio. Sugerem ainda que o aumento 

das pressões venosas desencadeados pela elevação das pressões torácica e 

abdominal pode limitar a drenagem venosa cerebral, aumentando a PIC. 

 O estudo de Barbosa (2016) avaliou de forma não invasiva a PIC de 

pacientes com doença renal crônica, com o objetivo de monitorar a PIC desses 

pacientes antes e após a realização de hemodiálise e relacionar os resultados 

com o perfil clínico dos pacientes. Observou que pacientes com doença renal 

A C B 
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crônica têm maior risco de sofrerem alterações em sua PIC, quando 

comparados com indivíduos sem a doença, sugerindo que, a realização da 

terapia dialítica pode ser eficaz na normalização da PIC. Dados deste estudo, 

em relação a exames laboratoriais realizados também mostraram que 

pacientes com doença renal são mais suscetíveis a desenvolverem DCVs. 

 Ballestero (2017) utilizou o equipamento de monitoração não invasiva de 

PIC em crianças e adolescentes com hidrocefalia e observou que nesta 

população o sensor pode ser bem utilizado, pois consegue detectar oscilações 

que podem sugerir alterações da PIC que podem evoluir para hipertensão 

intracraniana. 

 Bolella e colaboradores (2017) utilizaram o método não invasivo para 

monitorar a PIC de um paciente com meningite criptocócica associada ao vírus 

da imunodeficiência (HIV-CM) e hipertensão intracraniana grave antes e após a 

punção lombar terapêutica. Observaram que houve diferenças em relação a 

P2/P1 e morfologia do traçado de PIC antes e após a punção lombar, com 

reversão das alterações encontradas na avaliação pré - punção quando 

comparadas a avaliação pós-punção. Com isso concluíram que o sensor de 

PIC não invasivo foi capaz de monitorar os pulsos de PIC, mostrando 

mudanças morfológicas que eram consistentes com o estado clínico do 

paciente.  

 Devido à escassez de estudos, é importante a investigação de possíveis 

alterações da PIC associada com as doenças cardíacas e outras diversas 

situações clínicas, a fim de correlacionar tais alterações com condições clínicas 

que interfiram no sistema cardiorrespiratório. 

A PIC pode ser um importante parâmetro a ser avaliado em pacientes 

com alteração cardiopulmonar, bem como, em pacientes submetidos a 

cirurgias que possam interferir na funcionalidade deste sistema, pois, a PIC tem 

flutuações determinadas pelos ciclos respiratórios e cardíacos e, portanto, a 

condição cardiovascular pode interferir na PIC (CARLOTTI JR et al., 1998). 

A função respiratória também tem influência na fisiologia cerebral, uma vez 

que o fluxo sanguíneo cerebral é altamente dependente da pressão arterial de 

gás carbônico (PaCO2) (SILVA et al., 2014).  

Enquanto o O2 promove vasoconstrição, o CO2 provoca vasodilatação 

cerebral, portanto uma queda da pressão arterial de oxigênio (PaO2) e 
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consequente aumento da PaCO2 provoca vasodilatação progressiva, podendo 

ocorrer um aumento no fluxo sanguíneo cerebral e no volume sanguíneo 

cerebral e, consequentemente, aumento da PIC (ABREU et al., 2009). 

O aumento da frequência respiratória (FR) leva a uma hiperventilação, que 

por sua vez, causa redução da PaCO2, acarretando em vasoconstrição arterial. 

Concomitante a isso, ocorre redução fluxo sanguíneo cerebral e do volume 

sanguíneo cerebral, o que leva a diminuição da PIC (SILVA et al., 2014). A 

hiperventilação otimizada, por curto período, é um dos tratamentos utilizados 

em pacientes com PIC elevada (ABREU et al., 2009; GIUGNO et al., 2003). 

 Como já citado, indivíduos submetidos a cirurgias cardíacas podem 

desenvolver complicações cardiopulmonares. Levando isso em consideração, 

pode-se indicar a reabilitação cardíaca como parte importante do tratamento de 

tais complicações, uma vez que auxilia o indivíduo a retornar o mais 

precocemente possível às suas atividades de vida diária, bem como melhorar 

seu condicionamento físico e respiratório (PIMENTEL et al., 2013). 

 Segundo Gardenghi (2007) a prática de exercícios físicos em pacientes 

portadores de cardiopatias é essencial no controle e tratamento de diversas 

situações clínicas que podem comprometer a sobrevida dessa população. 

Conforme a Diretriz de Reabilitação Cardíaca (SOCIEDADE BRASILEIRA 

DE CARDIOLOGIA, 2005), o exercício físico reduz a FC e a PA, tanto em 

repouso, quanto durante o exercício. Além disso, melhora o consumo de O2, a 

função ventricular, o metabolismo e a força muscular, que é fundamental para a 

manutenção de boa capacidade funcional, possibilitando melhor qualidade de 

vida. 

  Além da monitoração da PIC no pré e pós-operatório, os pacientes 

desse estudo também foram avaliados em relação aos SSVV e força muscular 

respiratória. Os resultados obtidos em relação às variáveis SSVV com a 

aplicação dos protocolos 1 e 2, estão disponibilizados nas tabelas 3 e 4, 

respectivamente. 

 Pode-se observar que os SSVV se mantiveram dentro da normalidade 

na maioria dos pacientes. Houve diferença significativa nos valores da PA 

diastólica, FC e FR no POI e POT quando comparados aos valores obtidos no 

pré- operatório. 
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Tabela 3. Sinais vitais (SSVV) de pacientes submetidos ao protocolo 1 

   Pré Cirurgia POI  POT Valor 

Parâmetros (n=24)  (n=24) (n=24) P 

PA sistólica  130 (110 – 130) 120 (100 – 140) 
120 (110 – 

130) 
0,554 

PA diastólica  80 (70 – 80) 60 (60 – 70)* 75 (60 -80)† 0,005 

FC 
67,50 (57,50 – 

86,75) 

101,50 (91,75 – 

113,0)* 

83,50 (69,75 – 

94,25)*† 
<0,0001 

FR 20 (17 – 22,75) 
22 (19,25 – 

25,75)* 

19 (18 – 

20,75)† 
0,012 

SPO2 96 (94 – 97) 97 (93 -100) 95 (92 – 97)† 0,01 

Valores de mediana e intervalo interquartil.       

  

Teste de Friedman. 

*diferença estatística com relação pré- cirurgia (p<0.05). 

† diferença estatística em relação ao pós-operatório tardio (POT) e 
ao pós-operatório imediato (POI) (p<0.05). 
 
 
 

Tabela 4. Sinais vitais dos pacientes submetidos ao protocolo 2 

  
 Pré 

Cirurgia 
POI POT Valor 

Parâmetros (n=24) (n=24) (n=24) P 

PA sistólica  
130 (110 – 

140) 

120 (100 – 

120) 

125 (110 – 

137,50) 
0,055 

PA diastólica  
70 (62,50 – 

80) 
60 (60 – 70)* 

80 (60 – 

80)† 
0,007 

FC 
66,50 (60,50 

– 81,25) 

88,50 (76,75 

– 104,25)* 

81,50 (75,25 

– 102,25)* 
0,005 

FR 
16 (14 – 

20,75) 

21,50 (18,25 

– 24,75)* 

18 (16 – 

20)† 
0,008 

SPO2 
95 (94,25 – 

97) 

95 (92,25 – 

98,75) 

95 (93,25 – 

96,75) 
0,326 

Valores de mediana e intervalo interquartil. 

  

Teste de Friedman. 

*diferença estatística em relação a pré- cirurgia (p<0.05). 

† diferença estatística entre o pós-operatório tardio (POT) e pós-

operatório imediato (POI) (p<0.05). 

  

 

 A tabela 5 nos mostra a comparação dos SSVV dos participantes 

submetidos ao protocolo 1 e 2. Observa-se que os pacientes submetidos a 

ambos os protocolos mantiveram os SSVV dentro da normalidade no pré, POI 

e POT. Sem diferenças significativas entre os valores obtidos com um ou outro 

protocolo. 
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Tabela 5. Comparação dos sinais vitais e força (mmHg) muscular respiratória obtidas após 

aplicação do Protocolo 1 e 2 

 
Protocolo 1 Protocolo 2 Valor 

Parâmetros (n=24) (n=24) P 

PA sistólica 
120 (110 – 

130) 
125 (110 – 

137,50) 
0,908 

PA diastólica 75 (60 – 80) 80 (60 – 80) 0,705 

FC 
83,50 (69,75 – 

94,25) 
81,50 ( 75,25 

– 102,25) 
0,885 

FR 
19 (18 – 
20,75) 

18 (16 – 20) 0,262 

SPO2 95 (92 – 97) 
95 (93,25 – 

96,75) 
0,803 

Valores de mediana e intervalo interquartil. 
Teste de Mann Whitney. 

*diferença estatística entre os grupos (p<0.05). 

  

 Os valores da força muscular no pré e pós-operatório dos pacientes 

submetidos ao protocolo 1 e 2 estão disponibilizados no apêndice VI e 

apêndice VII, respectivamente. 

 Em relação à PImáx dos pacientes submetidos ao protocolo 1, quando 

comparados valores obtidos no pré-operatório e no POT, observa-se que 12 

pacientes obtiveram melhora na força muscular inspiratória; 10 mantiveram os 

valores obtidos na avaliação inicial e 1 paciente apresentou redução de força 

inspiratória, demonstrando diferença significativa no valor do POT quando 

comparado ao pré-operatório. Já em relação à PEmáx, 9 pacientes 

apresentaram melhora da força muscular expiratória, 4 mantiveram os valores 

do pré-operatório, e 11 apresentaram redução na força muscular expiratória, 

porém sem diferenças significativas entre os resultados obtidos Tais dados 

estão disponibilizados para verificação mais detalhada no apêndice VI.  

 A tabela 6 compara os valores da PImáx obtidos no pré-operatório, pós- 

operatório imediato e pós-operatório tardio dos pacientes pertencentes ao 

grupo submetido ao protocolo 1. Nela podemos observar que houve diferença 

estatística significativa quando comparados os valores do POT com o pré 

operatório (p < 0,05). 
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Tabela 6. PImáx pelo Teste de Friedmann – Protocolo 1 

Variável Resultado Valor de p 

PImáx pré 132 (81 – 150)  

PImáx POI 150 (120 – 150)  

PImáx POT 150 (150 – 150)* p=0,006 

*diferença estatística com relação à PImáx pré 

 

 A tabela 7 mostra a comparação dos valores da PEmáx pré- operatória, 

POI e POT dos pacientes submetidos ao protocolo 1, porém, diferentemente do 

que houve com a PImáx, a tabela nos mostra que não houve diferença 

significativa nos valores obtidos quando comparados os valores pré-operatório 

e POT. 

 

Tabela 7. PEmáx pelo Teste de Friedmann – Protocolo 1 

Variável Resultado Valor de p 

PEmáx pré 78 (63 – 99)  

PEmáx POI 78 (60 – 102)  

PEmáx POT 78 (72 – 106,50) p=0,311 

Não houve diferença estatística significativa entre os grupos 

 

 No que diz respeito à PEmáx, 11 pacientes apresentaram melhora na 

força muscular expiratória; 2 mantiveram os valores obtidos no pré-operatório e 

11 apresentaram redução de força muscular expiratória. 

 A tabela 8 compara os valores da PImáx obtidos no pré-operatório, pós- 

operatório imediato e pós-operatório tardio dos pacientes pertencentes ao 

grupo submetido ao protocolo 2. E a tabela 9 mostra a comparação dos valores 

da PEmáx pré- operatória, POI e POT dos pacientes submetidos ao protocolo 

2. Ao analisarmos os resultados mostrados nas 2 tabelas (tabelas 8 e 9) 

podemos observar que não houve diferença significativa nos valores obtidos 

quando comparados os valores pré-operatório e POT. 

 

Tabela 8. PImáx pelo Teste de Friedmann – Protocolo 2 

Variável Resultado Valor de p 

PImáx pré 150 (76,50 – 150)  

PImáx POI 138 (94,50 – 150)  

PImáx POT 138 (120 – 150) p=0,594 

Não houve diferença estatística significativa entre os grupos 
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Tabela 9. PEmáx pelo Teste de Friedmann – Protocolo 2 

Variável Resultado Valor de p 

PEmáx pré 75 (60 – 90)  

PEmáx POI 66 (37,50 – 88,50)  

PEmáx POT 78 (61,50 – 90,0) p=0,311 

Não houve diferença estatística significativa entre os grupos 

 

A tabela 10 compara as médias dos valores de PImax  obtidas no pré, POI e 

POT  com os protocolos 1 e 2. E a tabela 11 compara as médias dos valores 

de PEmax  obtidas no pré, POI e POT  com os protocolos 1 e 2. 

 

Tabela 10. Médias dos valores de PImax obtidos no pré, POI e POT  com os protocolos 1 e 2 

PImáx PROTOCOLO 1 PROTOCOLO 2    

PRÉ- CIRURGIA 132 (81 – 150) 150 (76,50 – 150)    

POI 150 (120 – 

150) 

138 (94,50 – 150)    

POT 150 (150 – 

150) 

138 (120 – 150)  p=0,026* 

 

 

 

 

Tabela 11. Médias dos valores de PEmax obtidos no pré, POI e POT  com os protocolos 1 e 2 

PEmáx PROTOCOLO 1 PROTOCOLO 2  

PRÉ- CIRURGIA 78 (63 – 99) 75 (60 – 90)  

POI 78 (60 – 102) 66 (37,50 – 88,50)  

POT 78 (72 – 106,50) 78 (61,50 – 90,0)  p=0,239 

 

 

 Levando em consideração os dados obtidos, pode-se concluir que os 2 

protocolos atuam de forma semelhantes em relação aos SSVV. Em relação à 

força muscular inspiratória (PImáx), o protocolo 1 apresentou melhores 

resultados que o protocolo 2, portanto, sugerindo que o protocolo 1 é mais 

eficaz na reabilitação da musculatura inspiratória quando comparado ao 

protocolo 2. Já em relação à PEmáx, os resultados obtidos se mostraram 

semelhantes, uma vez que 13 pacientes de ambos os grupos apresentaram 

melhora ou manutenção dos valores POT quando comparados ao pré-

operatório.  
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 Neste trabalho, os protocolos foram aplicados por curto período de 

tempo (apenas 5 dias), porém acredita-se que os benefícios na força muscular 

respiratória podem ser alcançados de forma mais eficaz se o período de 

reabilitação for maior que 5 dias, uma vez que após a alta hospitalar e 

realização da reabilitação em fase ambulatorial, os indivíduos devem ser 

encaminhados para fase 2 de reabilitação, que dura em média 8 semanas, e 

após isso, evoluir para as demais fases de reabilitação cardiopulmonar que 

estende-se até a fase 4 de reabilitação, na qual o paciente está apto a realizar 

exercícios sem supervisão (SARMENTO, 2015). 

 De acordo com Coutinho (2005), a fisioterapia respiratória associada a 

exercícios aeróbicos tem efeitos benéficos sobre a capacidade funcional e a 

qualidade de vida dos pacientes. Após a cirurgia, os pacientes devem ser 

inseridos em um programa de reabilitação para realização supervisionada de 

tais exercícios. 

Martins (2007) propôs a implantação de um programa de reabilitação 

cardiovascular para pacientes cardíacos. Com a aplicação do programa 

concluiu que, a integração destes pacientes na reabilitação cardiovascular é 

importante, pois eles aprendem a se auto-monitorar, mostram melhora na sua 

capacidade cardiorrespiratória e tem retorno mais precoce as suas atividades 

de vida diária. 

Milani (2007), após aplicar treinamento físico aeróbico em 63 pacientes 

cardíacos, concluiu que o programa de reabilitação cardíaca é eficiente para se 

obter melhora significativa na capacidade física e no limiar isquêmico dos 

pacientes cardiopatas. 

Assim como no presente estudo, outros autores compararam os efeitos de 

protocolos de fisioterapia na reabilitação cardiopulmonar de pacientes com 

diversas condições clínicas. 

Coutinho (2005) comparou a efetividade de dois protocolos (um de FtR 

isolada e outro de FtR associada à atividade física) em pacientes com 

bronquiectasia e notou que tanto FtR isolada, quanto associada a exercícios 

aeróbicos apresentam efeitos benéficos sobre a capacidade física, a 

capacidade funcional e a qualidade de vida dos pacientes. Concluiu então, que 

independente se associada ou não a atividade física, a FtR é importante na 

recuperação funcional e pulmonar dos indivíduos em geral. 
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Thomas e McIntosh (1994) realizaram um estudo com o objetivo de verificar 

a eficácia da espirometria de incentivo, RPPI e dos exercícios de respiração 

profunda (PV’s) na prevenção de complicações pulmonares pós-operatórias em 

pacientes submetidos à cirurgia abdominal; após fazerem uma análise de 

literaturas, perceberam que não houve diferença significativa nos resultados 

obtidos com os 3 protocolos e concluíram que independente do tipo de 

exercício utilizado, qualquer um deles torna-se mais efetivo do que a não 

realização da fisioterapia, para evitar ou diminuir as complicações em pós-

operatórios. 

Gastaldi e colaboradores (2008), em seu estudo com 36 pacientes, sobre os 

benefícios da FtR em pacientes submetidos à colecistectomia laparoscópica, 

demonstraram que exercícios respiratórios provocam a recuperação mais 

rápida dos volumes pulmonares e da força dos músculos respiratórios, 

podendo propiciar um retorno mais rápido às condições pulmonares do pré- 

operatório. E dessa forma, enfatizam ser importante a intervenção na 

recuperação pulmonar dos pacientes, uma vez, que independente do tipo de 

cirurgia, todas acarretam em disfunções pulmonares. 

Embora o presente estudo não tenha demonstrado resultado mais favorável 

em relação à utilização de incentivadores respiratórios, Renault et al. (2008) 

destacam que a aplicação  de espirômetros de incentivo melhora a capacidade 

respiratória através do aumento da pressão negativa do espaço pleural 

causando uma maior expansão pulmonar.  

Contradizendo os resultados de nosso estudo, Trevisan e colaboradores 

(2010), realizaram um estudo comparando a utilização de PV inspiração 

fracionada em três tempos, com a utilização do incentivador respiratório a 

volume (semelhante ao Respiron®, que é a fluxo), Voldyne®, em pacientes 

submetidos a cirurgia abdominal alta, e concluíram que o grupo exercitado 

usando o dispositivo Voldyne® apresentou resultados significativamente 

melhores do que o grupo que treinou o padrão inspiratório em três tempos, re-

velando a maior eficácia da espirometria de incentivo à volume. Em 

concordância, Romanini e colaboradores (2007) relatam que a espirometria de 

incentivo à volume, quando comparada a aplicação de RPPI, se mostra mais 

efetiva no fortalecimento da musculatura respiratória. 
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Outro estudo que apresentou resultados diferentes do nosso foi o 

desenvolvido por Borghi- Silva e colaboradores (2005), que compararam dois 

protocolos, um de exercícios respiratórios associados a utilização de PEEP, e 

outro de fisioterapia usual utilizando apenas exercícios respiratórios, e 

concluíram que a associação de exercícios respiratórios e PEEP foi mais 

eficiente em minimizar a redução da força muscular inspiratória, volume e fluxo 

pulmonar, causadas pela cirurgia cardíaca. Em concordância, o estudo de 

Larsen e colaboradores (1995) ao compararem um protocolo de FtR 

convencional a um protocolo de FtR associada ao uso de PEEP, observaram 

que houve uma tendência para redução de complicações cardiorrespiratórias 

no grupo que utilizou PEEP. 

Stein e colaboradores (2009) analisaram dois grupos de pacientes que 

realizaram cirurgia de RVM e avaliaram a capacidade funcional dos indivíduos 

utilizando o teste de caminhada de 6 minutos. Um dos grupos realizou 

reabilitação cardíaca baseada em exercícios físicos, manobras de higiene 

brônquica e uso da máscara de PEP durante sete dias. O outro grupo não 

realizou fisioterapia, apenas recebeu cuidados usuais. Na reavaliação, 

constataram que os pacientes no grupo de reabilitação percorreram uma 

distância significativamente maior no teste da caminhada de 6 minutos, 

indicando maior capacidade funcional nos pacientes que receberam 

intervenção fisioterapêutica. Como conclusão, evidenciaram que o programa de 

reabilitação atenuou a redução da força muscular respiratória e melhorou a 

recuperação da capacidade funcional. 

 Os resultados encontrados em nosso estudo em relação a utilização da 

espirometria de incentivo podem ter sido diferentes, devido ao fato de que, a 

fim de se manter a motivação do paciente para a realização dos exercícios com 

incentivadores respiratórios foram utilizadas estratégias para diminuir o grau de 

dificuldade, a fim de facilitar a realização do exercício por pacientes que 

apresentavam dificuldades de realização durante o tratamento, e isso pode ter 

interferido no grau de fortalecimento muscular obtido, uma vez que retirou-se 

parte da resistência que o instrumento impõem para o treinamento muscular. 
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7 CONCLUSÃO 

Com os resultados obtidos neste estudo, pode-se supor que alterações 

do sistema cardiovascular podem alterar a complacência cerebral e, 

consequentemente a PIC dos indivíduos acometidos. 

 Pode-se sugerir também, que a realização do tratamento de tais 

patologias através de cirurgia cardíaca é efetiva não só em relação à 

funcionalidade cardíaca e do sistema cardiovascular, mas também para o 

tratamento de desordens da PIC associadas às DCVs.  

 Independente da utilização de incentivadores respiratórios a realização 

da fisioterapia como parte da reabilitação cardiopulmonar pode gerar benefícios 

em relação à manutenção dos sinais vitais dentro da normalidade e à 

manutenção ou melhora da força muscular respiratória desses pacientes.  
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APÊNDICE I 

 

Universidade Estadual de Ponta Grossa 

Pró-Reitoria de Pesquisa e Pós-Graduação 

COMISSÃO DE ÉTICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS 

Av.: Gen. Carlos Cavalcanti, 4748 CEP: 84030-900  Bloco M, Sala 100 

Campus Uvaranas Ponta Grossa Fone: (42) 3220.3108  e-mail: 

seccoep@uegp.br 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Você __________________________________________________________, 

está sendo convidado a participar da pesquisa “Monitoração não invasiva da 

pressão intracraniana (PIC) e efeitos de dois protocolos de fisioterapia na 

força muscular respiratória em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca”, 

tendo como pesquisador responsável José Carlos Rebuglio Vellosa, 

.G.:29782558-6 e como pesquisadora participante Claudiane Ayres Prochno, 

R.G.: 9413580-0. 

 Este projeto tem o objetivo monitorar a PIC e comparar os efeitos de 

dois protocolos de fisioterapia na reabilitação cardiopulmonar e sinais vitais. 

 Para tanto será necessário realizar os seguintes procedimentos: Na 

etapa 1 (1º atendimento) será realizado avaliação cardiorrespiratória, contendo 

dados pessoais, histórico da patologia, exame físico; verificação dos sinais 

vitais, avaliação da força da musculatura respiratória. Todo este procedimento 

poderá durar cerca de 20 minutos.  Na segunda etapa (pós- imediato à 

cirurgia), será realizada novamente a monitoração da PIC, e após a retirada do 

dreno de mediastino a avaliação da força muscular respiratória); Na 3ª etapa  

serão realizados os protocolos de fisioterapia propostos (grupo A realizará 

protocolo de fisioterapia motora e o grupo B, fisioterapia motora associada a 

técnicas e equipamentos (incentivadores respiratórios) que estimulam a 

musculatura respiratória). A fisioterapia no pós-operatório será realizada 

durante 5 dias, de 2 a 3x por dia, com duração média de 10-20 minutos por 

atendimento). Os grupos (A ou B) serão divididos de forma aleatória. 
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 Não há riscos previstos para os participantes dessa pesquisa. Todas as 

informações contidas nesta pesquisa serão estritamente sigilosas. Apenas os 

resultados obtidos na pesquisa poderão ser divulgados em estudos ou artigos 

científicos relacionados à pesquisa.  

Após as análises você será informado dos resultados desta pesquisa da 

qual participa. Sua participação é voluntária, portanto não receberá 

recompensa ou gratificação nem pagará para participar. Será garantido o livre 

acesso a todas as informações e retirada de dúvidas sobre o estudo, enfim, 

tudo o que você queira saber antes, durante e depois da participação na 

pesquisa. Você poderá deixar de participar do estudo a qualquer momento, 

sem apresentar justificativas e, também, sem prejuízo ou perda de qualquer 

benefício que possa ter adquirido, tendo também todas as dúvidas esclarecidas 

sobre a sua participação neste trabalho. Em caso de dúvidas, você poderá 

entrar em contato com qualquer um dos membros da pesquisa ou com a 

Comissão de Ética em Pesquisa da UEP. 

Mais uma vez, realçamos que, em qualquer etapa do estudo, você terá 

acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de 

eventuais dúvidas. Os principais investigadores são: Profº Dr. José Carlos 

Vellosa e Claudiane Ayres Prochno, fisioterapeuta, podendo entrar em contato 

sempre que sentir necessidade. 

Após ler e receber explicações sobre a pesquisa, e ter meus direitos de: 

1. receber resposta a qualquer pergunta e esclarecimento sobre os 

procedimentos, riscos, benefícios e outros relacionados à pesquisa; 

2. retirar o consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo; 

3. não ser identificado e ser mantido o caráter confidencial das informações 

relacionadas à privacidade. 

 

Claudiane Ayres Prochno 

Rua: Madressilva, nº17 – Ponta Grossa /PR            Telefone:42-9986-2015 

 

José Carlos Rebuglio Vellosa 

Rua: Carlos Cavalcanti, 4748, UEPG campus Uvaranas, Bloco M, laboratório 

21- Ponta Grossa/ PR                                                    Telefone: 42-9910-8489      

Comitê de Ética em Pesquisa      
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UEPG campus Uvaranas, Bloco M, sala 100                        Telefone: (42) 3220-

3108. 

 

_____________________________________________________ 

Assinatura do convidado para a pesquisa 

 

_______________________________________________________________ 

José Carlos Rebuglio Vellosa- pesquisador responsável 

  

              

____________________________________________________________ 

Claudiane Ayres Prochno- pesquisador participante 

 

 

Ponta Grossa, ________ de _____________ de 201___. 

  



70 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10 APÊNDICE II: 

PROTOCOLO DE FISIOTERAPIA MOTORA E RESPIRATÓRIA  
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APÊNDICE II 

PROTOCOLO DE FISIOTERAPIA MOTORA E RESPIRATÓRIA  

 

ATENDIMENTOS: 

1º dia após a cirurgia: 

Manobras de Higiene Brônquica (MHB) + Respiração com pressão positiva 

intermitente (RPPI), se necessário; 

Estímulo à tosse; 

Padrões ventilatórios simples; 

Exercícios ativos- assistidos de flexão de quadril- 1 x 10 repetições; 

Exercícios ativos de flexão de cotovelo- 1 x 10 repetições; 

Exercícios ativos de flexão/extensão dos dedos e punhos (profilaxia 

circulatória)- 1x 10 repetições; 

Exercícios de flexão plantar (profilaxia circulatória) 1x 10 repetições. 

 

2º e 3º dias: 

MHB+ RPPI (se necessário); 

Estímulo à tosse; 

Padrões ventilatórios simples; 

Sedestação na poltrona (de acordo com prescrição médica e uso de drenos); 

Exercícios ativos de flexão de joelho- 1 x 10 repetições; 

Exercícios ativos- assistidos de flexão de quadril- 1 x 10 repetições; 

Exercícios ativos de flexão de cotovelo- 1 x 10 repetições; 

Exercícios ativos de flexão/extensão dos dedos e punhos (profilaxia 

circulatória)- 1x 10 repetições; 

Exercícios de flexão plantar (profilaxia circulatória) 1x 10 repetições; 

Ortostatismo (se possível); 

 

4º e 5º dias: 

MHB+ RPPI (se necessário); 

Estímulo à tosse; 

Padrões ventilatórios simples; 

Sedestação na poltrona; 

Exercícios ativos de flexão de joelho- 1 x 10 repetições; 
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Exercícios ativos- assistidos de flexão de quadril- 1 x 10 repetições; 

Exercícios ativos de flexão de cotovelo- 1 x 10 repetições; 

Exercícios ativos de flexão/extensão dos dedos e punhos (profilaxia 

circulatória)- 1x 10 repetições; 

Exercícios de flexão plantar (profilaxia circulatória) 1x 10 repetições; 

Ortostatismo (se possível); 

Deambulação ou ciclo ergômetro; 

 

 No 5º dia após a realização da cirurgia, os pacientes serão reavaliados 

(avaliação final). 
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11 APÊNDICE III 

PROTOCOLO DE FISIOTERAPIA MOTORA ASSOCIADA A TÉCNICAS E 

USO DE EQUIPAMENTOS (INCENTIVADORES RESPIRATÓRIOS) QUE 

ESTIMULAM A MUSCULATURA RESPIRATÓRIA  
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APÊNDICE III 

PROTOCOLO DE FISIOTERAPIA MOTORA ASSOCIADA A TÉCNICAS E 

USO DE EQUIPAMENTOS (INCENTIVADORES RESPIRATÓRIOS) QUE 

ESTIMULAM A MUSCULATURA RESPIRATÓRIA  

 

ATENDIMENTOS: 

1º dia após a cirurgia: 

Manobras de Higiene Brônquica (MHB) + Respiração com pressão positiva 

intermitente (RPPI), se necessário; 

Estímulo à tosse; 

Padrões ventilatórios (PV’s) -2 x 10 repetições; 

Incentivador respiratório- Respiron 2x- 10 repetições; 

Exercícios ativos- assistidos de flexão de quadril- 1 x 10 repetições; 

Exercícios ativos de flexão de cotovelo- 1 x 10 repetições; 

Exercícios ativos de flexão/extensão dos dedos e punhos (profilaxia 

circulatória)- 1x 10 repetições; 

Exercícios de flexão plantar (profilaxia circulatória) 1x 10 repetições. 

 

2º e 3º dias: 

MHB+ RPPI (se necessário); 

Estímulo à tosse; 

Padrões ventilatórios (PV’s) -2 x 10 repetições; 

Incentivador respiratório- Respiron 2x- 10 repetições; 

Peep em selo d’água 2x- 10 repetições; 

Sedestação na poltrona (de acordo com prescrição médica e uso de drenos); 

Exercícios ativos de flexão de joelho- 1 x 10 repetições; 

Exercícios ativos- assistidos de flexão de quadril- 1 x 10 repetições; 

Exercícios ativos de flexão de cotovelo- 1 x 10 repetições; 

Exercícios ativos de flexão/extensão dos dedos e punhos (profilaxia 

circulatória)- 1x 10 repetições; 

Exercícios de flexão plantar (profilaxia circulatória) 1x 10 repetições; 

Ortostatismo (se possível). 

 

4º e 5º dias: 
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MHB+ RPPI (se necessário); 

Estímulo à tosse; 

Padrões ventilatórios (PV’s) -2 x 10 repetições; 

Incentivador respiratório- Respiron 2x- 10 repetições; 

Peep em selo d’água 2x- 10 repetições; 

Sedestação na poltrona; 

Exercícios ativos de flexão de joelho- 1 x 10 repetições; 

Exercícios ativos- assistidos de flexão de quadril- 1 x 10 repetições; 

Exercícios ativos de flexão de cotovelo- 1 x 10 repetições; 

Exercícios ativos de flexão/extensão dos dedos e punhos (profilaxia 

circulatória)- 1x 10 repetições; 

Exercícios de flexão plantar (profilaxia circulatória) 1x 10 repetições; 

Ortostatismo (se possível); 

Deambulação. 

 

 No 5º dia após a realização da cirurgia, os pacientes serão reavaliados 

(avaliação final). 
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12 APÊNDICE IV: 

FICHA DE AVALIAÇÃO CARDIORRESPIRATÓRIA 
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APÊNDICE IV 

FICHA DE AVALIAÇÃO CARDIORRESPIRATÓRIA 

 

NOME:_________________________________________________________ 

DATA DE NASCIMENTO:______________        IDADE:__________________ 

SEXO:____________                                      RAÇA:_____________________ 

ENDEREÇO:___________________________________________Nº________ 

BAIRRO:_______________________COMPLEMENTO:__________________ 

TELEFONE:__________________________CELULAR:__________________ 

PROFISSÃO:___________________ ESTADO CIVIL:____________________ 

 

ANAMNESE: 

 

DIAGNÓSTICO CLÍNICO: _________________________________________ 

 

QUEIXA PRINCIPAL:_____________________________________________ 

 

HMA:___________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________ 

 

HMP:___________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________ 

 

Medicamentos:___________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________ 
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CIRURGIAS:_____________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________ 

 

HÁBITOS DE VIDA: (  )TABAGISTA   (   )ETILISTA  (   )SEDENTÁRIO 

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________ 

 

PESO:_____________ ALTURA:__________ IMC:______________  

 

EXAME FÍSICO Inicial (pré-cirurgia) 

 

P.A:__________________   FC:_____________   FR:____________________   

PIC ___________________________SpO2:____________________________ 

PImáx:______________________PEmáx:_____________________________ 

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________ 

 

EXAME FÍSICO (pós 1- imediatamente após a cirurgia): 

 

P.A:__________________   FC:_____________   FR:____________________   

PIC ___________________________SpO2:____________________________ 

PImáx:______________________PEmáx:_____________________________ 

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________ 

 

EXAME FÍSICO (PÓS 2-Tardio: último dia de atendimento) 

 

P.A:__________________   FC:_____________   FR:____________________   

SpO2:_______________PImáx:________________PEmáx:_______________ 

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________ 
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OBSERVAÇÕES GERAIS:  

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________ 
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13 APÊNDICE V: 

VALORES DA RELAÇÃO P2/P1 PRÉ E PÓS- CIRURGIA CARDÍACA 
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APÊNDICE V 

Valores da relação P2/P1 pré e pós- cirurgia cardíaca  

PACIENTE P2/P1 PRÉ P2/P1 PÓS 

1 0,37* 0,62* 

2 0,68* 0,71* 

3 0,84* 0,99** 

4 1,06
†
 0,68* 

5 1,15
†
 0,69* 

6 1,93
†
 1,02

† 

7 1,14
†
 1,48

†
 

8 0,65* 0,70* 

9 0,87* 0,74* 

10 0,92** 0,99** 

11 0,99** 0,95** 

12 1,12
†
 0,66* 

13 1,13
†
 0,75* 

14 1,01
†
 1,36

†
 

15 0,58* 0,76* 

16 0,91** 0,70* 

17 1,50
†
 0,98** 

18 1,46
†
 0,92** 

19 0,71* 0,98** 

20 1,02
†
 1,02

†
 

21 1,01
†
 1,07

†
 

22 1,21
†
 0,62* 

23 1,13
†
 0,80* 

24 1,02
†
 0,93** 

25 0,98** 0,44* 

26 0,62* 0,44* 

27 1,00
†
 1,04

†
 

28 0,98** 0,74* 

29 0,91** 0,92** 

30 0,77* 0,79* 

31 1,14
†
 1,17

†
 

32 0,83* 0,92** 

33 0,80* 0,74* 

34 0,82* 0,62* 

35 0,82* 0,89* 

36 1,01
†
 0,86* 

37 1,05
†
 0,89* 

38 1,54
†
 0,86* 

39 1,27
†
 0,94** 

40 1,24
†
 0,72* 

41 0,96** 1,35
†
 

42 0,73* 0,85* 

43 1,20
†
 0,67* 

44 1,00
†
 0,94** 

45 1,15
†
 1,05

†
 

46 0,95** 0,74* 

47 1,08
†
 0,96** 

48 1,16
†
 1,01

†
 

*Normal; ** Levemente alterado; 
†
Alterado 
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14 APÊNDICE VI: 

FORÇA MUSCULAR RESPIRATÓRIA EM PACIENTES SUBMETIDOS AO 

PROTOCOLO 1 
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APÊNDICE VI 

Força muscular respiratória (cm H2O) em pacientes submetidos ao protocolo 1 

PACIENTE PImáx 

PRÉ 

(cm H2O) 

PImáx 

POI 

(cm H2O) 

PImáx 

POT 

(cm H2O) 

PEmáx  

PRÉ 

(cm H2O) 

PEmáx 

POI 

(cm H2O) 

PEmáx 

POT 

(cm H2O) 

1 150 150 150 150 120 120 

2 126 144 144 108 138 138 

3 72 150 150 90 78 72 

4 150 150 150 78 90 90 

5 150 150 150 90 72 78 

6 150 150 150 90 90 78 

7 150 120 150 78 72 60 

8 72 150 150 78 42 72 

9 108 120 120 102 102 90 

10 114 90 150 42 48 60 

11 150 150 150 78 78 78 

12 150 150 150 60 78 78 

13 150 120 150 60 30 30 

14 138 120 150 60 72 78 

15 60 120 150 78 112 112 

16 108 90 60 72 72 78 

17 150 150 150 150 120 144 

18 78 150 150 90 108 78 

19 72 78 78 60 60 72 

20 150 150 150 60 60 90 

21 150 150 150 120 102 120 

22 72 150 150 78 48 72 

23 108 138 150 150 102 150 

24 90 90 120 84 42 84 
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15 APÊNDICE VII: 

FORÇA MUSCULAR RESPIRATÓRIA EM PACIENTES SUBMETIDOS AO 

PROTOCOLO 2 
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APÊNDICE VII 

Força muscular respiratória (cm H2O) em pacientes submetidos ao protocolo 2 

PACIENTE PImáx 

PRÉ 

(cm H20) 

PImáx 

POI 

(cm H20) 

PImáx 

POT 

(cm H20) 

PEmáx 

PRÉ 

(cm H20) 

PEmáx 

POI 

(cm H20) 

PEmáx 

POT 

(cm H20) 

1 120 138 138 54 60 60 

2 150 150 150 90 90 78 

3 90 60 60 60 30 30 

4 150 150 150 78 72 72 

5 150 150 150 78 42 72 

6 48 42 42 72 42 90 

7 150 150 150 78 112 112 

8 150 120 120 90 78 78 

9 150 150 132 42 30 30 

10 150 54 102 90 78 120 

11 72 60 138 60 30 42 

12 150 150 150 78 120 120 

13 150 150 150 60 54 78 

14 150 150 150 102 90 90 

15 50 120 120 36 36 36 

16 150 150 150 60 90 90 

17 120 108 108 60 84 78 

18 54 120 120 90 36 120 

19 66 108 108 96 66 66 

20 102 90 120 54 24 36 

21 150 150 150 60 66 72 

22 132 138 138 102 102 102 

23 150 42 150 96 72 90 

24 60 150 150 54 66 66 

 


