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RESUMO 

MENDES RG. Função ventricular esquerda e respostas cardiorrespiratórias após 

reabilitação cardíaca hospitalar em pacientes submetidos à cirurgia de 

revascularização do miocárdio. 2008. Dissertação (mestrado em fisioterapia) – 

Programa de pós-graduação em fisioterapia, Universidade Federal de São Carlos.  

 
É conhecido que a função autonômica cardíaca e pulmonar se encontram 

prejudicadas em pacientes submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio 

(CRM). Estratégias resultantes em respostas cardiorrespiratórias benéficas e 

implementadas tão cedo quanto possível no pós-CRM são clinicamente importantes 

a estes pacientes. No entanto, permanece escassa a informação sobre as possíveis 

diferenças nas respostas cardiorrespiratórias destes pacientes a reabilitação 

cardíaca (RC) hospitalar quando estes apresentam funções ventriculares distintas 

(normal ou reduzida). Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar as respostas 

cardiorrespiratórias a um programa de RC na fase hospitalar em pacientes com 

função ventricular esquerda (FVE) normal e reduzida. Foram estudados vinte e três 

pacientes  divididos em: Grupo FVEN=12, composto de pacientes com FVE normal e 

Grupo FVER=11, composto de pacientes com FVE reduzida. A função autonômica 

cardíaca foi avaliada pela variabilidade da freqüência cardíaca (VFC) e a função 

pulmonar pelas variáveis espirométricas e medida de força muscular respiratória 

(FMR) no (1) primeiro dia pós-operatório (PO1) e (2) no dia anterior a alta hospitalar. 

A freqüência cardíaca (FC) e os intervalos R-R foram registrados pelo sistema de 

telemetria Polar S810i, em condições de repouso, nas posições supina e sentada. A 

VFC foi analisada no domínio do tempo pela média dos iR-R (média R-R), raiz 

quadrada da média do quadrado das diferenças entre intervalos RR normais 

adjacentes (RMSSD) e desvio-padrão da média de todos os intervalos R-R normais 

(SDNN) em milisegundos. Os dados espirométricos de capacidade vital (CV), 

capacidade vital forçada (CVF), volume expiratório forçado no 1º segundo (VEF1) e 

ventilação voluntária máxima (VVM) foram obtidos e a FMR foi medida indiretamente 

pelas pressões inspiratória (PImax) e expiratória (PEmax) máximas. Todos os 

pacientes iniciaram o programa de RC no PO1 seguindo um programa de etapas 

progressivas composto de exercícios globais e respiratórios previamente 

estabelecido até a alta hospitalar. Resultados: Após RC, ambos os grupos 



 

apresentaram melhora da média R-R (ms) e do índice RMSSD (ms) em repouso e  

respostas benéficas a mudança postural com menor valor do índice RMSSD (ms) na 

posição sentada. Foi encontrada melhora significativa da função pulmonar em 

ambos os grupos, observada para a maioria dos dados espirométricos como CVF, 

VVM e VEF1  e a FMR apresentou apenas tendência à melhora em reposta ao 

programa de RC. Conclusões: Estes resultados indicam que pacientes submetidos a 

CRM com FVE preservada ou reduzida apresentaram respostas cardiorrespiratórias 

benéficas a RC após a cirurgia. Atribuímos resposta mais favorável para função 

autonômica cardíaca para aqueles pacientes com FVE reduzida sem riscos 

adicionais. Portanto, um programa de RC global em ambiente hospitalar deve ser 

fortemente indicado tão o mais rapidamente possível pós-CRM mesmo em pacientes 

com disfunção cardíaca. Apoio financeiro: CNPq e FAPESP (05/59427-7). 

 

Palavras-chave: cirurgia de revascularização do miocárdio, variabilidade da 

freqüência cardíaca, função pulmonar, reabilitação cardíaca, fisioterapia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT   

MENDES RG. Left-ventricular function and cardiorespiratory responses in patients 

undergoing coronary artery bypass grafting after short-term inpatient cardiac 

rehabilitation. 2008. Dissertação (mestrado em fisioterapia) – Programa de pós-

graduação em fisioterapia, Universidade Federal de São Carlos.  

 
It is well-known that cardiac autonomic and pulmonary function are impaired after 

coronary artery bypass surgery (CABG). Strategies resulting in beneficial 

cardiorespiratory responses as soon as possible after surgery are clinically important 

in these patients. However, information on the differences in cardiorespiratory 

responses of these patients to inpatient cardiac rehabilitation (CR) with distinct left 

ventricular (LVF) is still scant. Therefore, the purpose of this study was to assess the 

cardiorespiratory responses to a short-term inpatient CR programme in patients with 

LVF normal and reduced. Twenty three patients were studied and divided into LVF 

normal group (LVFN, n=12) or reduced group (LVFR, n=11). Cardiac autonomic 

function was evaluated by heart rate variability (HRV) and the pulmonary function by 

spirometric and respiratory muscle strength (RMS) at (1) post-operative day 1 (PO1) 

and (2) day before discharge. Heart rate (HR) and R-R intervals (R-Ri) were recorded 

by telemetry system Polar S810i, at rest, in supine and sitting position. HRV was 

evaluated in time domain by mean R-R (mean R-R), square root of the mean 

squared differences of successive R-Ri (RMSSD) and standard deviation of all R-Ri 

(SDNN) indexes (ms) The spirometric data of vital capacity (VC), forced vital capacity 

(FVC), forced expiratory volume in 1 second (FEV1) and maximal voluntary 

ventilation (MVV) were obtained and the RMS was measured indirectly by maximal 

inspiratory (MIP) and expiratory (MEP) pressures. All patients initiated the CR on 

PO1 following a programme of progressive steps composed of whole body and 

breathing exercises previously established until discharge. Results: After inpatient 

CR, both groups presented improvement of mean R-R (ms) and RMSSD (ms) 

indexes at rest and beneficial response to postural change with lower RMSSD (ms) 

index in sitting position. Significant improvement of pulmonary function in both groups 

was observed to majority spirometric data as FVC, MVV and FEV1 and RMS only 

presented tend to improvement in response to CR programme Conclusions: These 

results indicate that patients undergoing CABG with preserved or depressed LVF 



 

presented beneficial cardiorespiratory responses to CR after surgery. We also assign 

slightly more favourable responses on autonomic function in those with depressed 

LVF without additional risks. Therefore, the inpatient whole CR should be strongly 

indicates as soon as possible post-CABG even in patients with cardiac dysfunction. 

Financial support: CNPq e FAPESP (05/59427-7). 

 

 

Key-words: coronary artery bypass grafting, heart rate variability, pulmonary 

function, cardiac rehabilitation, physiotherapy. 
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CONTEXTUALIZAÇÃO 

A doença arterial coronária (DAC) é a principal causa de morte em 

praticamente todos os países do mundo1. Apesar dos avanços na medicina 

cardiovascular, estudos epidemiológicos prevêem, em decorrência do crescimento 

da população idosa e aumento da longevidade, tendência mais expressiva da DAC e 

a sua manutenção na liderança das estatísticas de mortalidade e incapacitação2,3.  

O tratamento da DAC deve abranger estratégias de identificação e redução 

de fatores agravantes da doença; tratamento medicamentoso e revascularização por 

angioplastia transluminal coronária ou cirurgia de revascularização do miocárdio 

(CRM)4. Embora a angioplastia tenha ampla aceitação, observam-se elevados 

percentuais de infarto agudo do miocárdio (IAM), reestenose e subseqüente CRM 

em pacientes submetidos a este tipo de intervenção5. 

Entretanto, embora existam várias alternativas para o tratamento da DAC, a 

CRM continua sendo a forma mais comum de tratamento das formas complexas da 

DAC, além de ser a mais duradoura6. A cirurgia é realizada para otimização da 

irrigação sangüínea do miocárdio nas regiões pós-estenóticas7, alívio de sintomas, 

proteção do miocárdio isquêmico e prevenção do IAM e se consagrou como 

procedimento seguro e bem estabelecido, proporcionando melhora da expectativa e 

qualidade de vida dos pacientes8.          

A CRM realizada com auxílio dos sistemas artificiais de circulação e 

oxigenação do sangue, denominado de circulação extracorpórea (CEC) é 

considerado procedimento padrão devido aos excelentes resultados e 

reprodutibilidade em diversos centros9. No entanto, apesar de se reconhecer à 

importância que a CEC proporciona à cirurgia cardíaca (CC), é sabido que sua 

utilização acarreta danos ao organismo10-12. 

O comprometimento do sistema respiratório decorrente da CEC foi 

demonstrado por vários autores12,13,14 e está relacionado à morbidade destes 

pacientes13. O estudo prévio de Magnusson et al12 observou a inativação do 

surfactante pulmonar, presença de atelectasias, modificação da relação 

ventilação/perfusão e aumento do trabalho respiratório no pós-operatório. Entretanto, 

outros fatores extra-CEC envolvidos na CC como a manipulação cirúrgica, 
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anestesia, tipo de incisão, dor pós-operatória e o tempo de cirurgia também se 

relacionam com o desenvolvimento das disfunções respiratórias13,15.  

O prejuízo na função pulmonar pode ser evidenciado pela marcante redução 

dos volumes, capacidades e fluxos pulmonares13,16-18, bem como, da força muscular 

respiratória (FMR)17,18 no período após o procedimento cirúrgico. Alguns estudos 

relacionam os testes de função pulmonar reduzidos e a diminuição da força 

muscular respiratória a piora da troca gasosa e aumento das taxas de complicações 

pulmonares19,20.  

Com relação à função autonômica cardíaca, vários autores21-24 demonstram a 

marcante atenuação dos índices representativos da atividade simpática e 

parassimpática cardíaca nos pacientes submetidos ao procedimento de CRM. Birand 

et al25, observaram redução significativa de todos os índices autonômicos uma 

semana após a cirurgia. Além disso, Cygankiewicz et al24 observaram esta disfunção 

autonômica persistindo por 3 meses e Laitio et al26 por até 1 ano após a cirurgia 

cardíaca.   

Diversos mecanismos foram sugeridos como responsáveis a este dano da 

função autonômica após a CRM, como a destruição mecânica das fibras 

autonômicas pela CEC e clampeamento aórtico; os efeitos da anestesia22,25,27 e os 

longos períodos de repouso no leito26. Esta disfunção do sistema nervoso autônomo 

(SNA) apresenta importante implicação clínica pela instabilidade cardiovascular e 

conseqüente aumento da ocorrência de eventos isquêmicos, arritmias ventriculares 

e morte súbita nestes pacientes e após o IAM23,28. 

A VFC tem sido utilizada como ferramenta investigativa simples e não-

invasiva de avaliação da integridade da modulação do sistema nervoso autônomo 

sobre o coração29. Diante de sua importância, muitos autores têm se preocupado em 

utilizar determinadas posturas, manobras respiratórias e atividades físicas para 

investigar a VFC30,31,32. Dentre os métodos para avaliar a VFC, a medida no domínio 

do tempo é realizada por meio de cálculos estatísticos simples realizados nas séries 

temporais dos intervalos R-R (iR-R)29.   

Diante do conhecimento de todas as alterações cardiorrespiratórias 

decorrentes da CRM, uma importante e adicional consideração que as evidências 

preliminares nos mostram é que esta condição permanece inalterada nos primeiros 

dias após a cirurgia quando nenhuma intervenção fisioterapêutica foi aplicada23,32-34. 

Para os parâmetros da VFC, um estudo23 observou os menores valores dos 
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marcadores da atividade neural cardíaca 3-6 dias após a CRM e em concordância a 

este resultado, nenhuma melhora na atividade parassimpática cardíaca foi notada 

por outros autores uma semana após CRM32. 

Da mesma forma, para as alterações da função pulmonar, embora a melhora 

gradual, espontânea e tempo dependente seja enfatizada após CRM, nenhuma 

alteração significativa nesta função foi demonstrada nos primeiros dias após o 

procedimento cirúrgico em estudos com pacientes não engajados em programas de 

reabilitação33,34.  

Adicionalmente, foi observado que estas alterações cardiorrespiratórias 

(função pulmonar e autonômica cardíaca) podem levar meses ou anos até se 

restabelecerem a condição pré-operatória24,26,35,36. Neste contexto, estratégias 

resultantes em respostas cardiorrespiratórias benéficas e implementadas tão cedo 

quanto possível no pós-CRM, poderiam ser clinicamente importantes a estes 

pacientes.  

A reabilitação cardíaca (RC) envolve intervenções multifacetadas designadas 

a otimizar o tratamento dos pacientes cardiopatas37. A aderência a RC pode resultar 

em benéficas respostas hemodinâmicas, metabólicas, vasculares, respiratórios e 

psicológicos e somados a esses benefícios, os programas de RC, quando 

adequadamente conduzidos, são seguros e muito custo/efetivos38.  

A intervenção fisioterapêutica faz parte do atendimento multidisciplinar 

envolvido na RC com atuação  desde a fase aguda do evento cardíaco, no período 

de internação hospitalar38-40. Os pacientes pós-CC devem ser incorporados aos 

programas de RC, e podem apresentar os mesmos benefícios fisiológicos e bases 

para prescrição de exercícios que indivíduos após IAM39. 

Na fase hospitalar, os programas de RC devem ser individualizados e 

adequados diariamente ao estado evolutivo do paciente, a mobilização dos 

pacientes deve ser precoce se não houver manifestações que constituam contra-

indicações, a caminhada também é recomendada com início lento e aumento 

gradual e os exercícios com os membros superiores que causem tensão no esterno 

são desaconselhados41. Além disso, a intensidade do exercício não deve elevar a 

freqüência cardíaca (FC) basal acima de 20 batimentos por minuto42. 

Com relação aos exercícios respiratórios, estes incluem uma variedade de 

técnicas (respirações profundas, inspirômetros de incentivo, manobras 

desobstrutivas, entre outras) e têm sido rotineiramente aplicados após 
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procedimentos cirúrgicos16,43,44. Os exercícios direcionados ao treinamento muscular 

inspiratório (TMI) também podem ser úteis a estes pacientes45,46, tendo sido 

encontrada relação entre a redução da FMR e o aumento das taxas de complicações 

pulmonares19.  

Embora a inclusão de exercícios físicos aos programas de RC seja 

encourajada47 a maioria dos estudos refere a sua realização em ambiente 

ambulatorial e por período de tempo prolongado em pacientes pós-CRM. Neste 

sentido, muitos estudos com RC incluindo componentes de exercício físico 

demonstram melhora nos marcadores autonômicos da regulação neural no nó 

sinoatrial48-50. Entretanto, as respostas induzidas por programa de RC de curto-

período durante a internação hospitalar após a realização da CRM, ainda carecem 

de melhores explicações.  

Adicionalmente, os estudos envolvendo exercícios respiratórios a esta 

população, em sua maioria, exploram basicamente resultados relacionados à 

incidência de complicações pulmonares pós-operatórias (CPPs)13. Todavia, 

resultados referentes às disfunções pulmonares, como reduções dos volumes 

pulmonares e FMR, as quais são conseqüências do procedimento cirúrgico, tem sido 

pouco explorados. Embora a atuação do profissional fisioterapeuta após a CRM seja 

rotineiramente aplicada, há carência de literatura que fundamente os benefícios da 

fisioterapia nesta fase critica em que estes pacientes se encontram.  

Com relação aos pacientes participantes dos programas de RC, estudos 

prévios têm sugerido que fatores como a capacidade funcional reduzida e a 

disfunção cardíaca afetam as respostas dos pacientes frente a RC51-54. Alguns 

autores têm demonstrado que quanto maior os comprometimentos funcionais de 

base, melhores e mais aparentes serão as respostas observadas diante a 

determinada intervenção52,54.  

Neste contexto, um estudo prévio53, objetivando avaliar a performance física, 

relatou que pacientes com função ventricular esquerda (FVE) reduzida são mais 

suscetíveis a responderem favoravelmente aos programas de RC. Diante da 

informação de que a DAC representa a causa primária de disfunção ventricular55, a 

característica FVE é um aspecto clínico de presença provável na população de 

pacientes com DAC e indicação de CRM o que poderia representar um fator crucial 

nas possíveis diferenças de respostas encontradas entre os pacientes após 

programas de RC.  
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Neste sentido, ainda permanece escassa a informação sobre as diferenças de 

como a FVE normal ou reduzida afeta as respostas cardiorrespiratórias dos 

pacientes a um programa global de RC realizada por curto-período em fase 

hospitalar logo após a CRM. Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar as 

respostas cardiorrespiratórias (função autonômica cardíaca e a função pulmonar) a 

um programa de RC de curto-período na fase hospitalar em pacientes com função 

ventricular esquerda normal e reduzida. 

Este estudo foi submetido ao periódico Clinical Rehabilitation em Janeiro de 

2008 (ANEXO A) e seu resumo pode ser visto em língua original de envio ao 

periódico no final deste trabalho (APÊNDICE A). 
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1. INTRODUÇÃO  
A cirurgia de revascularização do miocárdio (CRM) é um tratamento efetivo e 

estabelecido para redução dos sintomas e mortalidade em pacientes com doença 

arterial coronária (DAC)1. O procedimento cirúrgico e seus fatores envolvidos como a 

esternotomia mediana, a circulação extracorpórea (CEC) e a manipulação torácica 

são responsáveis pelas várias alterações na função cardiorrespiratória após a 

CRM2,3.  

Danos na função autonômica cardíaca avaliados pela variabilidade da 

frequência cardíaca (VFC)4-6 e na função pulmonar verificados pelos volumes e 

capacidades pulmonares e força muscular respiratória2,7,8 são observados no pós-

operatório de CRM. Evidências preliminares sugerem que esta condição 

permaneceu inalterada nos primeiros dias após a cirurgia quando nenhuma 

intervenção fisioterapêutica foi aplicada6,9-11 e; podem levar meses ou anos até se 

restabelecerem a condição pré-operatória12-15. Neste contexto, estratégias 

resultantes em respostas cardiorrespiratórias benéficas e implementadas tão cedo 

quanto possível no pós-CRM, poderiam ser clinicamente importantes a estes 

pacientes.  

A reabilitação cardíaca (RC) envolve intervenções multifacetadas designadas 

a otimizar o tratamento dos pacientes cardiopatas16. A RC de longo-período, 

incluindo componentes de exercício físico e respiratório está associada a alterações 

favoráveis nos parâmetros de VFC e função pulmonar8,17-21, entretanto, poucos 

estudos têm focado os benefícios da RC de curto-período ainda durante a fase de 

internação hospitalar22,23. Além disso, tem sido sugerido que fatores como a 

capacidade funcional reduzida e a disfunção cardíaca afetam as respostas dos 

pacientes frente a RC19,22-24.  

Um estudo prévio23 objetivando avaliar a performance física relatou que 

pacientes com função ventricular esquerda (FVE) reduzida são mais suscetíveis a 

responderem favoravelmente a RC. Neste contexto, ainda permanece escassa a 

informação sobre as diferenças de como a FVE normal ou reduzida afeta as 

respostas cardiorrespiratórias após RC realizada por curto-período em fase 

hospitalar logo após a CRM. Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar as 

respostas cardiorrespiratórias a um programa de RC na fase hospitalar em pacientes 

com função ventricular esquerda normal e reduzida.  
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2. PACIENTES E MÉTODOS  
O presente estudo foi aprovado pelo comitê de ética local (197/2005)  

(ANEXO B) e o consentimento livre e esclarecido foi obtido de cada paciente 

(ANEXO C). 
 

2.1.Pacientes e protocolo do estudo 

 Vinte e três pacientes submetidos a CRM eletiva que obedeceram aos critérios 

de seleção foram incluídos no estudo. Os critérios para inclusão foram os seguintes: 

pacientes com diagnóstico clínico de DAC e indicação para CRM. Os critérios para 

exclusão englobavam: a cirurgia de emergência ou CRM concomitante a abordagem 

valvar, cirurgia cardíaca prévia, IAM recente (menos 6 meses), presença de 

marcapasso, angina instável, distúrbios crônicos no ritmo cardíaco, arritmias 

significantes, doenças cardíacas valvulares, doença pulmonar obstrutiva crônica, 

neuropatia diabética, pobre cognição e outras doenças severas não-cardíacas.  Os 

pacientes foram divididos em dois grupos: Grupo FVEN, n=12, composto de 

pacientes com FVE normal (fração de ejeção do ventrículo esquerdo ≥50%); e Grupo 

FVER, n=11, composto de pacientes com FVE reduzida (fração de ejeção 30-49%).  

 

2.2. Anestesia e procedimento cirúrgico 

A anestesia e o procedimento cirúrgico foram realizados com procedimentos 

padronizados para ambos os grupos. A cirurgia foi realizada por meio da 

esternotomia mediana e as anastomoses confeccionadas com artéria mamária 

interna esquerda (AMIE), artéria radial (AR) e veia safena (VS). A anestesia foi 

induzida com sufentanil, midazolam, pancuronium e isoflurane e a CEC conduzida 

usando oxigenadores de membrana em hipotermia moderada (32–34ºC) e em modo 

de perfusão não pulsátil. Soluções cardioplégicas anterógradas foram utilizadas para 

a proteção miocárdica. Cardioplegia normotérmica (37ºC) foi utilizada antes da 

liberação do clampeamento aórtico. Os dados basais e cirúrgicos dos pacientes 

estão apresentados na Tabela 1. 
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Tabela 1.  Dados clínicos basais, cirúrgicos e hospitalares 
 

 Grupo FVEN (N=12) Grupo FVER (N=11) Valor p 

Idade, anos 59±7 56±8 0.31 
Gênero masculino, número (%) 8(67) 8(72) 1.00 
Massa corpórea,  kg 77.5±11.0 72.9±16.7 0.45 
Altura, cm 1.6±0.09 1.6±0.07 0.42 
Índice de massa corpórea, kg/m2 28±3.54 27±6.48 0.71 
Fatores de risco    
    Fumantes/ex–fumantes /não-fumantes,número (%) 3(25)/ 4(33)/ 5(42) 2(18) /7(63) /2(18) 1.0/0.22/0.37 
    Hipertensão arterial (tratada), número (%) 10(83) 7(64) 0.37 
    Diabetes mellitus, número (%) 4(33) 5(45) 0.68 
Estenose artéria coronária     
    Direita >70%, número (%) 8(66) 8(72) 1.0 
    Circunflexa >70%, número (%) 9(75) 9(81) 1.0 
    DA>70%, número (%) 7(58) 10(90) 0.15 
Tratamento farmacológico    
    β-bloqueadores, número (%) 8(66) 8(72) 1.0 
    Inibidores de ECA, número (%) 4(33) 5(45) 0.68 
    Antagonistas do Cálcio, número (%) 1(8) - 1.0 
Variabilidade da freqüência cardíaca    
    Média R-R, ms 902±134 862±175 0.55 
    RMSSD, ms 19±13 10±4 0.03 
    SDNN, ms 23±11 17±8 0.41 
Função pulmonar    
   CV, L 2.7 (2-.4) 2.5 (2-4) 0.69 

    % predito 84 (70-101) 69 (65-96) 0.69 
   CVF, L 3.4 (2-4) 2.9 (2-4) 0.88 

     % predito 93 (81-99) 73.0 (71-102) 0.78 
   VEF1, L 2.8 (2-3) 2.4 (2-3) 0.88 

      % predito 93(78-110) 84 (76-108) 0.74 
   VEF1/CVF, % 83(81-87) 85(79-89) 0.88 
    VVM, L/min 112 (75.5-114.2) 84 (75-96) 0.53 

     % predito 98.5 (84.5-11.2) 82 (76-85) 0.23 
    PImax, cmH2O                                72 (39-102) 70 (47-85) 0.74 

     % predito 66(46-98) 65(49-78) 0.97 
    PEmax, cmH2O 95 (51-115) 85 (55-122) 0.77 

     % predito 82(57-102) 75(59-103) 0.90 
Dados per e pós-operatórios    

CEC, min 62.1±20.1 69.1±24.6 0.71 
CA, min 37.7±14.8 35.5±12.4 0.46 
Tempo de cirurgia, min 176±60.0 196.2±71.5 0.52 
Ventilação mecânica, horas 5.9±1.3 5.7±2.3 0.77 
Anastomoses, número 2.5±0.7 2.3±0.8 0.53 
AMIE/AR/VS anastomoses, número 10/0/10 9/2/10 1.0/0.21/1.0 
UCO, dias 2.0±0.3 2.3±0.5 0.44 
Tempo total Internação, dias 8.3±2.6 12.2±4.3 0.006 
Tempo internação após cirurgia, dias 4.8±0.4 4.7±0.8 0.60 

Dados expressos em média±DP, mediana (1º-3º quartil) ou número (percentagem) de pacientes. FVEN=função ventricular 
esquerda normal; FVER=função ventricular esquerda reduzida; DA= descendente anterior esquerda; ECA= enzima 
conversora de angiotensina; Média R-R=media dos intervalos R-R; RMSSD= raiz quadrada da somatória do quadrado das 
diferenças entre os intervalos R-R no registro, divididos pelo número de intervalos R-R em um tempo determinado menos 
um; SDNN= desvio-padrão da média de todos os intervalos R-R normais; CV= capacidade vital; CVF=capacidade vital 
forçada; VEF1= volume expiratório forçado em 1 segundo; PImax= pressão inspiratória máxima; PEmax= pressão 
expiratória máxima; CEC= circulação extracorpórea, CA= clampeamento aórtico; AMIE= artéria mamária interna esquerda; 
AR=artéria radial; VS=veia safena; UCO= unidade coronária de tratamento intensivo. 

 



14 
 

2.3. Procedimentos e medidas 

No período pré-operatório, a idade, altura, massa corpórea, gênero, índice de 

massa corpórea (IMC), fatores de risco, tratamento farmacológico e outras 

informações médicas relevantes foram documentadas. Foram fornecidas orientações 

a respeito dos efeitos da cirurgia na função cardiorrespiratória, rotinas pós-

operatórias e programa de reabilitação cardíaca após a cirurgia.  

No pós-operatório, todos os dados referentes ao procedimento cirúrgico foram 

registrados e os pacientes tratados por um fisioterapeuta que não conhecia a 

alocação dos pacientes nos grupos. As seguintes medidas foram realizadas em cada 

paciente:  

 

Freqüência cardíaca (FC) e intervalos R-R (iR-R) 
A FC e os iR-R foram registrados continuamente usando um sistema de 

telemetria Polar S810 (Polar®, Kempele, Finland). A cinta do cardiofrequencímetro 

foi fixada no tórax do paciente e os sinais continuamente transmitidos para a unidade 

receptora (relógio de pulso Polar) via campo eletromagnético. Posteriormente o 

receptor foi conectado a um computador e os sinais de iR-R transferidos ao software 

Polar Precision Performance25.  Durante os períodos de medidas foram evitadas as 

manipulações mecânicas e intervenções farmacológicas nos pacientes.   
As medidas foram realizadas sempre no periodo da tarde para padronização, 

evitando as influências noite/dia nas diferenças da VFC no dia pré-operatório (Pré), 

no primeiro dia pós-operatório (PO1) e no dia anterior a alta hospitalar (Pré-alta). 

Antes do início do protocolo, os pacientes permaneceram em repouso na posição 

supina por 10 minutos para garantir a estabilização da FC e após este período, foi 

realizado o registro de repouso, nas posições supina e sentada durante 10 minutos 

em cada posição. 
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Figura 1. Ilustração do procedimento de aquisição da FC instantânea na posição supina no 
1ºdia pós-operatório de um dos pacientes estudados. 

 
 
Análises da variabilidade da freqüência cardíaca (VFC) 

Antes da realização das análises, todos os batimentos ectópicos ou artefatos 

de movimento foram cuidadosamente analisados por inspeção visual na tela do 

computador e os iR-R que diferiram ±20 bpm da média do período analisado foram 

manualmente deletados26. Registros com necessidade de filtragem de mais de 10% 

dos iR-R foram descartados das análises. Foram calculados os índices de VFC no 

domínio do tempo: média dos iR-R (média R-R), raiz quadrada da somatória do 

quadrado das diferenças entre os intervalos R-R no registro, divididos pelo número 

de intervalos R-R em um tempo determinado menos um (RMSSD; representativo da 

atividade parassimpática) e o desvio-padrão da média de todos os intervalos RR 

normais (SDNN= representativo da VFC total), expressos em milisegundos27.  
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Figura 2. Ilustração da tela de aquisição da FC instantânea na posição supina 
obtida a partir da gravação dos intervalos R-R pelo software do 
sistema Polar, no 1º dia pós-operatório (A) e no 4ºdia pós-operatório 
(B) do procedimento experimental de um dos pacientes estudados. 

 

 
Função Pulmonar  
Espirometria 

 Os testes epirométricos foram realizados com os pacientes em posição 

sentada e com as narinas ocluídas por clipe nasal. No mínimo três manobras de 

capacidade vital (CV) e capacidade vital forçada (CVF) foram obtidas utilizando um 

espirômetro (Vitalograph Hand-Held 2120; Ennis, Ireland) com as medidas 

realizadas por pneumotacógrafo calibrado. Os procedimentos técnicos, critérios de 

aceitabilidade e reprodutibilidade seguiram as recomendações da American Thoracic 

Society (ATS)28. Foram registradas e expressas as variáveis espirométricas de CV, 

CVF, volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) e ventilação voluntária 

máxima (VVM). 

 

A 

B 
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Força Muscular Respiratória (FMR) 

A FMR foi avaliada pela medida das pressões inspiratórias e expiratórias 

máximas (PImax e PEmax, respectivamente) de acordo com o método proposto por 

Black e Hyatt e descrito previamente em outro estudo29. A PImax  e PEmax foram 

obtidas a partir do volume residual e capacidade pulmonar total, com os pacientes 

sentados e com clipe nasal, por meio de um manômetro aneróide (± 150 cmH2O; 

Ger-Ar, Brasil). Para dissipar as pressões geradas pela musculatura da boca e da 

orofaringe um pequeno orifício de fuga foi introduzido entre a oclusão e a boca. Os 

pacientes foram verbalmente encorajados a atingir o esforço máximo e sustentado 

por no mínimo 1 segundo, o maior valor de 3 ou 5 manobras consecutivas, 

aceitáveis e reprodutíveis foi considerada na análise dos dados. As medidas foram 

realizadas por fisioterapeutas especialmente designados que primeiramente 

explicavam e demonstravam a manobra corretamente antes de solicitar sua 

realização.  

Ambas as medidas de função pulmonar (espirometria e FMR) foram 

realizadas no dia pré-operatório, PO1 e na pré-alta.  

 

 

Figura 3 .Ilustração do procedimento de aquisição das medidas de função pulmonar em (A) 
espirometria e (B) pressões inspiratória e expiratórias máximas em dois pacientes 
estudados. 

 

 
 
 

B A 
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Sinais Vitais e Dor 
Para monitorização diária dos pacientes as pressões arteriais sistólica (PAS) e 

diastólica (PAD) foram obtidas indiretamente por um esfigmomanômetro aneróide 

manual (Becton Dickinson, São Paulo, SP, Brasil) e estetoscópio (3M Litmann St. 

Paul, MN, USA); a temperatura corpórea foi medida abaixo do braço (axilar) 

utilizando um termômetro digital (TS-101 Techline, São Paulo, SP, Brasil) e a 

frequência respiratória (FR) foi medida em repouso pela contagem do número de 

respirações durante um minuto. Todos os sinais vitais foram medidos diariamente 

antes e após o programa de RC proposto. Os pacientes também foram requisitados 

a quantificar diariamente a intensidade de dor, utilizando a escala verbal de 4 pontos 

(VRS-4) de 1 (ausência de dor) a 4 (dor intensa que não poderia ser pior)30.  

 

Programa de reabilitação cardíaca (RC) hospitalar 
Todos os pacientes foram avaliados clinicamente antes de sua participação 

no programa de reabilitação e receberam atendimento fisioterapêutico uma vez por 

dia seguindo um programa de etapas pré-estabelecido baseado em estudos 

prévios7. O programa de RC de curto-período (programa hospitalar) se iniciou no 

PO1 e prosseguiu até a alta hospitalar constando de exercícios respiratórios 

associados a exercícios globais e estão detalhados na Tabela 2 na seqüência. 
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Tabela 2. Programa detalhado de fisioterapia realizado na fase hospitalar. 

 
 
 

ETAPA1: 
 

 
- exercícios respiratórios:  
    (1) manobras de higiene brônquica (vibração e tosse assistida),  
    (2) exercício de respiração profunda fracionada em três tempos da 
inspiração (da capacidade residual funcional à capacidade pulmonar total - 
1 série de 20 respirações); 
    (3) exercícios de respirações profundas sustentadas com pausa de 5 
segundos no final da inspiração (1 série de 20 respirações);  
- exercícios ativo-assistidos das extremidades superiores e inferiores 
(tornozelos e punhos, flexão-extensão, 5 séries de 10 repetições) com o 
leito inclinado a 45°.  
 

 
 
 

ETAPA 2: 

 
- exercícios respiratórios similares aos descritos na etapa 1 adicionado ao 
treinamento muscular inspiratório (TMI): realizado com mesmo 
equipamento utilizado para avaliação das pressões máximas (manômetro 
aneróide) com carga fixada em 50% do valor diário da PImax (3 séries de 
10 repetições, sustentação de 2 segs e 1 min de intervalo entre as séries); 
- exercícios de membros superiores e inferiores em posição sentada:  
   (1) flexão-extensão de ombros, cotovelos, punhos, joelhos e tornozelos;  

(2) adução e abdução de quadris (2 séries de 15 repetições para cada). 
- posição ortostática ou marcha estacionária (5 minutos).  
 

 
 

ETAPA 3: 

 
- exercícios respiratórios semelhantes à etapa 2,  
- exercícios ativos de membros superiores e inferiores (conforme etapa 2, 
porém em 3 séries de 15 repetições para cada), 
- deambulação no corredor do hospital (5 minutos).  
 

 
ETAPA 4: 

 
- exercícios respiratórios e demais exercícios conforme etapa 3;  
- deambulação no corredor do hospital (10 minutos). 
 

 
 

ETAPA 5: 

 
- exercícios respiratórios e demais exercícios conforme etapa 3, porém em 
posição ortostática.  
- deambulação no corredor do hospital por 10 minutos;  
- subida e descida de 4 degraus de uma escada.  
 

O programa de RC foi realizado por fisioterapeutas especialmente treinados para 

minimizar as diferenças interterapeutas nas técnicas aplicadas.  
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Figura 4.Ilustração da realização de parte do protocolo de exercícios proposto no 1º dia 
               pós-operatório (A) e no 3º dia pós-operatório. (B) em um paciente estudado. 
 

Análises estatísticas  

Após teste de Shapiro-Wilks, variáveis que apresentaram distribuição normal 

(características basais, dados de VFC e sinais vitais) foram expressas em valores 

médios e desvio ou erro padrão conforme indicado. Variáveis que não assumiram 

distribuição normal (dados de função pulmonar) foram expressas utilizando mediana, 

primeiro e terceiro quartil. Comparações entre grupos foram realizadas utilizando o 

teste-t Student não-pareado e teste de Mann-Whitney. O teste-t Student pareado, 

teste de Wilcoxon e análise de variância para medidas repetidas foram utilizados 

para comparações intragrupo conforme apropriado. Os valores obtidos na escala de 

dor foram analisados usando estatística não-paramétrica e os dados categóricos 

pelo teste exato de Fisher. As análises foram realizadas utilizando o software 

STATISTICA versão 5 97 Edition. A probabilidade de erro tipo I foi estabelecida em 

0.05 para todos os testes. A partir de dados obtidos em estudo piloto, o tamanho 

amostral foi determinado utilizando um nível de significância de 5%, um power 

>80%, com uma média de diferença esperada entre antes e após a aplicação do 

programa de exercícios para o índice RMSSD de aproximadamente 5.0 ms e uma 

A B 
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variabilidade de 3.4 ms. O mínimo tamanho amostral foi determinado em 12 

indivíduos. 

 

3. RESULTADOS 

Características basais da população estudada 
Em um período de dois anos, foram avaliados 89 pacientes supostamente 

elegíveis para inclusão no estudo. Deste total, 64 pacientes foram excluídos  e 23 

pacientes incluídos na amostra. A Figura 5 detalha o fluxograma de participação dos 

pacientes neste estudo. As características basais e dados cirúrgicos estão 

resumidos na Tabela 1. Não foram observadas diferenças entres os grupos com 

relação ao gênero, idade, massa corpórea, altura e IMC. A presença de fatores de 

risco cardiovascular e a localização da obstrução da artéria coronária se mostraram 

similarmente distribuídas entre os grupos. Adicionalmente, os grupos apresentaram 

prescrição de tratamento farmacológico semelhante. 

Com relação aos índices basais de VFC, o grupo de pacientes com FVE 

reduzida apresentou valores significativamente menores do indicador de atividade 

parassimpática representado pelo índice RMSSD (p<0.05) comparado aos pacientes 

com FVE normal. Entretanto, a média dos iR-R e o índice SDNN se mostraram 

similares entre os grupos. Adicionalmente, antes da realização da cirurgia, os 

pacientes não apresentaram diferenças significativas com relação à função 

pulmonar, incluindo os volumes e capacidades pulmonares, bem como, a força 

muscular respiratória.  

Os dados referentes ao procedimento cirúrgico foram homogêneos em ambos 

os grupos, podendo ser observado pelo tempo similar de CEC, clampeamento 

aórtico, cirurgia total e ventilação mecânica. Além disso, o número e tipo de 

anastomoses utilizadas também foram semelhantes, porém, o grupo de pacientes 

com função ventricular reduzida mostrou maior tempo de hospitalização comparado 

ao grupo FVEN, no entanto, a permanência no hospital após o procedimento 

cirúrgico foi similar entre os grupos.   
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Figura 5. Fluxograma de participação dos pacientes neste estudo. 
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Respostas da função autonômica cardíaca  

Após a RC, ambos os grupos apresentaram melhora da média dos iR-R e do 

índice RMSSD da VFC analisados em repouso, demonstrados pelos maiores valores 

destas variáveis obtidos na pré-alta comparados com aqueles no PO1, indicando 

menor FC e maior influência vagal no coração (Figura 6).  
 

 

Figura 6. Respostas dos índices da VFC em repouso após o programa de reabilitação    
cardíaca na fase hospitalar para (A) = Grupo com função ventricular esquerda 
normal (FVEN) e (B)= Grupo com função ventricular esquerda reduzida 
(FVER).  
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Considerando as respostas da VFC à mudança postural (mudança de posição 

supina para sentada), também foram observadas respostas benéficas no dia anterior 

a alta hospitalar para ambos os grupos, uma vez que, este estímulo fisiológico foi 

acompanhado por redução significativa no índice RMSSD indicando retirada vagal, 

como mostrado na Figura 7, sendo que esta resposta esperada não apareceu no 

PO1.  

Na comparação entre os grupos FVEN e FVER, nenhuma diferença 

significativa foi encontrada na resposta da função autonômica cardíaca em todos os 

índices da VFC em ambos os dias e posições analisadas. 

 

 

 Figura 7.  Respostas do índice RMSSD na mudança postural no primeiro dia pós-operatório 
(PO1) e no dia anterior a alta hospitalar (pré-alta) após o programa de reabilitação 
cardíaca na fase hospitalar para (A) = Grupo com função ventricular esquerda 
normal (FVEN)  e (B)= Grupo com função ventricular esquerda reduzida (FVER).  
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Respostas da função pulmonar  

Melhora significativa dos dados espirométricos de CVF, VVM e VEF1 foram 

encontradas em ambos os grupos na pré-alta hospitalar comparado aos valores 

prévios medidos no PO1. Para CV a mesma resposta benéfica foi observada no 

grupo FVER, no entanto, para o grupo FVEN o aumento desta variável na pré-alta 

não atingiu significância estatística (p=0.07) conforme ilustrado na Figura 8.  Não 

foram observadas diferenças estatísticas para os dados espirométricos entre os 

grupo estudados.   
 

 

Figura 8. Respostas da função pulmonar (dados espirométricos) após o programa de 
reabilitação cardíaca na fase hospitalar para (A) = Grupo com função 
ventricular esquerda normal (FVEN) e (B) = Grupo com função ventricular 
esquerda reduzida (FVER).  

 

Em relação a FMR, avaliada pela medida das pressões inspiratórias e 

expiratórias máximas em cmH2O, embora tenha sido observada uma tendência para 

melhora, nenhuma das variáveis aumentou significativamente após o programa de 
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reabilitação cardíaca na fase hospitalar Adicionalmente, a comparação intergrupos, 

revelou valores de PImax e PEmax similares entre os grupos tanto no PO1 quanto 

na pré-alta. 

 

Sinais Vitais e Dor 
Nenhum efeito adverso clinicamente relevante ocorreu durante o estudo em 

pacientes com função ventricular preservada ou reduzida com relação aos sinais 

vitais (Figura 9). Ambos os grupos apresentaram valores de FC significativamente 

maiores nos dias avaliados após procedimento cirúrgico comparados com o pré-

operatório. Entre os grupos, maiores valores foram encontrados no PO2 para o 

grupo FVER. Entretanto, apenas o grupo FVEN mostrou valores significativamente 

menores de FC após a RC. Para o grupo FVER embora esta diferença não tenha 

ocorrido, também foi observada tendência para redução da FC.  

Maiores valores de frequência respiratória comparados aos valores basais 

foram encontrados no PO2 e na pré-alta em ambos os grupos e também para o PO1 

no grupo FVEN. A PAD e a temperatura corpórea permaneceram inalteradas nos 

dias avaliados em ambos os grupos e a dor se mostrou aumentada nos dias PO1-2 

no grupo FVEN e apenas no PO2 para o grupo FVER em comparação aos valores 

pré-operatórios. Entretanto, os valores referentes à percepção de dor não diferiram 

entre os dias pós-operatórios em ambos os grupos, e desta forma é pouco provável 

que esta variável tenha influenciado nossas avaliações. Para o comportamento da 

PAS não foi observada diferença intragrupo entre os dias analisados, no entanto, 

maiores valores foram identificados na pré-alta hospitalar para o grupo FVEN 

comparado ao FVER.    
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Figura 9. Monitorização dos sinais vitais e percepção de dor no pré-operatório (PRE) e 

dias 1, 2 e pré-alta hospitalar no período pós-operatório (PO) para o grupo 

FVEN (  quadrados fechados) e grupo FVER (  quadrados abertos). *p<0.05 

vs pre-operatório em FVEN; p<0.05 vs pre-operatório em FVER; ‡p<0.05 

entre valores medidos no PO1 e pré-alta para o grupo FVEN; § p<0.05 FVEN 

vs FVER. 
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 4. DISCUSSÃO 
Os resultados deste estudo mostraram que um programa de reabilitação 

cardíaca de curto-período realizado na fase hospitalar em pacientes após CRM 

produziu respostas cardiorrespiratórias favoráveis para a função autonômica 

cardíaca e pulmonar em pacientes com função ventricular esquerda normal ou 

reduzida.  O resultado observado foi relativamente independente da condição clínica 

basal, entretanto, acreditamos que os pacientes com FVE deprimida apresentaram 

melhores benefícios na função autonômica, uma vez que, estes pacientes 

inicialmente eram mais comprometidos neste aspecto e alcançaram resultados 

comparáveis aos pacientes com FVE normal sem nenhum risco adicional.  

Embora no passado os pacientes com disfunção ventricular eram 

aconselhados a evitarem os exercícios físicos, hoje a sua realização é fortemente 

indicada31. Entretanto, não é de nosso conhecimento, a existência de estudos 

conduzidos para avaliar se há diferentes respostas entre pacientes com FVE 

distintas a um completo programa de exercícios realizado no ambiente hospitalar 

logo após a CRM, com o desenho e foco deste estudo e, portanto, não é possível a 

comparação direta de nossos achados com a literatura existente.   

 
Respostas da função autonômica cardíaca  

Foram observados aumentos significativos no índice RMSSD em pacientes 

submetidos a um programa de RC de curto-período na fase hospitalar tanto para 

pacientes com FVE normal quanto reduzida. Estudos prévios com pacientes pós-

IAM32 e pós-CRM19 similar aos nossos achados, também encontraram melhora 

deste índice após RC e, contrariamente Sandercock et al17, não observaram 

mudanças.  Entretanto, todos os estudos prévios foram conduzidos com RC de 

longo-período, em pacientes após a alta hospitalar e com diferentes FVE. Os efeitos 

positivos do exercício na função autonômica cardíaca são atribuídos à adaptação 

reativa a demanda aumentada na modulação autonômica necessária durante o 

exercício33.  

Fisiologicamente, a melhora no RMSSD é vista como indicativo do aumento 

da atividade parassimpática cardíaca17 e, portanto, estes achados são consistentes 

com a literatura sugerindo melhora na regulação autonômica em direção a 

dominância do tônus vagal com o exercício físico20,32,34,35. Estudos prévios6,9, 
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observaram os índices da VFC inalterados nos dias subseqüentes a CRM quando 

nenhuma intervenção fisioterapêutica foi aplicada. Neste contexto, acreditamos que 

a mobilização precoce e os exercícios globais são benéficos e devem ser fortemente 

recomendados após CRM, até para aqueles pacientes com disfunção ventricular que 

previamente eram considerados com menor probabilidade de benefícios.  

A disfunção cardíaca é associada a maiores anormalidades do controle 

autonômico cardíaco36. Nestes pacientes o sistema nervoso simpático 

parassimpático apresenta-se deprimido na tentativa de preservar a função cardíaca. 

Alguns estudos têm demonstrado que pacientes com maior comprometimento 

funcional são mais susceptíveis a apresentarem melhores respostas a determinada 

intervenção19,22,23. Tygesen et al19, mostrou melhor magnitude de VFC após o 

exercício em pacientes pós-CRM comparados aos pós-IAM, atribuindo aos maiores 

valores de VFC encontrados no pós-IAM ao menor potencial de melhora. No 

corrente estudo, embora o grupo com função ventricular reduzida tenha 

demonstrado piores valores de RMSSD basais, foram observadas respostas 

benéficas similares ao grupo com função ventricular normal, sugerindo melhor 

benefício a estes pacientes. 

Outro achado desta investigação foi o aumento da média dos iR-R para 

ambos os grupos após a RC, o qual reflete menores valores de freqüência cardíaca, 

sugerindo em acordo com dados prévios33,37 melhor mecanismo vagal, também 

mostrado neste estudo pelo aumento do índice RMSSD. Uma consideração 

importante é que a redução da FC associada a menor contratilidade ventricular 

resulta em menor demanda de oxigênio ao miocárdio e pode ser vantajoso no 

contexto da doença arterial coronária e principalmente da disfunção ventricular 

esquerda33. Reforçando nossos resultados de respostas positivas a RC, Komatsu et 

al9, encontraram que a FC permaneceu elevada durante quase um mês após a 

cirurgia em pacientes não engajados em programas de RC.  

A mudança postural é considerada um estímulo capaz de deslocar a 

modulação autonômica cardíaca da atividade parassimpática para simpática38. No 

presente estudo, ambos os pacientes com função ventricular esquerda normal e 

reduzida mostraram esta resposta adequada apenas na condição de pré-alta 

hospitalar, demonstrado pela redução do índice RMSSD. Este comportamento 

sugere melhora dos mecanismos regulatórios dinâmicos do sistema cardiovascular o 

que poderia refletir maior segurança e menor incidência de eventos cardíacos com o 
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retorno dos pacientes às atividades de vida diária. De acordo com nossas 

considerações anteriores, acreditamos que nosso programa de RC hospitalar, 

incluindo a mudança postural tão cedo quanto possível, a saída precoce do leito e os 

exercícios progressivos contribuiu para esta resposta benéfica.  

Embora o estímulo de mudança postural em estudos prévios seja descrito 

alterando a postura dos pacientes da posição supina para em pé38, utilizamos a 

transição da posição supina para sentada devido ao fato dos pacientes após CRM 

no PO1 ainda não assumirem a posição ortostática. Desta forma, uma resposta 

atenuada a este desafio postural seria esperada, no entanto, ainda foi possível notar 

que a manobra foi acompanhada pela retirada vagal em ambos os grupos. Mais uma 

vez sugerimos melhores resultados para os pacientes com FVE deprimida, quando 

sua condição autonômica cardíaca basal é levada em consideração.  
O efeito residual dos anestésicos5 poderia ser responsável pelo menor valor 

de RMSSD encontrado no PO1 diferentemente da pré-alta em ambos os grupos. 

Entretanto, estudos têm mostrado que as alterações na VFC podem persistir até 

anos após a CRM em pacientes não participantes de programas de reabilitação12, 

desta forma, não explica os achados deste estudo. Adicionalmente, a destruição das 

fibras autonômicas pelo clampeamento aórtico e CEC pode também estar envolvida 

no dano da função autonômica cardíaca pós-CRM5, porém alguns autores3,14 não 

confirmam este efeito após estes procedimentos. Entretanto, mesmo que esta 

destruição de fibras ocorresse, acreditamos que o tempo do PO1 até a pré-alta seria 

muito restrito para recuperação e poder explicar a melhora dos parâmetros de VFC 

encontrados neste estudo. 

Embora a recuperação espontânea da VFC pudesse ser especulada, isto é 

pouco provável de ter ocorrido neste período precoce após cirurgia (3-4 dias). 

Soares et al6, observaram os mesmos índices da VFC (RMSSD, média RR, SDNN) 

inalterados durante 6 dias após CRM e os menores valores de modulação vagal no 

PO3 para pacientes que não realizavam intervenção fisioterapêutica neste período 

hospitalar. Outro estudo9, também não observou alterações parassimpáticas uma 

semana após CRM. Além disso, o tempo para recuperação espontânea significativa 

após evento cardíaco foi mostrado ser de três meses39. Assim, reafirmamos as 

respostas autonômicas benéficas a RC em nosso estudo.  

Além disso, a terapia farmacológica incluindo agentes β-bloqueadores, 

inibidores de ECA e antagonistas dos canais de cálcio podem afetar os marcadores 



31 
 

autonômicos37. Entretanto, a distribuição dos fármacos mostrou-se similar no pré-

operatório entre os grupos, com as mesmas drogas reintroduzidas após a cirurgia 

em frequência e dosagens comparáveis no decorrer do estudo. Portanto, é 

improvável que as drogas tenham sido crucial para nossos achados. 

Sumariamente, nossos resultados obtidos com a RC de curto-período na fase 

hospitalar fornecem evidências de resposta benéfica na regulação autonômica do 

nodo sinoatrial em pacientes com função ventricular esquerda normal e reduzida. 

Além disso, em nosso estudo, respostas mais favoráveis parecem ter sido atribuídas 

aos pacientes com disfunção ventricular esquerda. 

 
Respostas da função pulmonar  

Na presente investigação, uma melhora significativa da função pulmonar foi 

encontrada após a RC hospitalar de curto-período incluindo exercícios respiratórios 

em pacientes com função ventricular esquerda reduzida e preservada, demonstrado 

pelos maiores volumes e capacidades pulmonares. Embora os valores das pressões 

inspiratória e expiratória máximas tenham também aumentado, não atingiram 

significância estatística em ambos os grupos.   
A reabilitação de pacientes em recuperação da cirurgia cardíaca tem 

tradicionalmente incluído o uso de exercícios respiratórios. No entanto, a maioria dos 

estudos prévios tem focado seus resultados nas complicações pulmonares40 e em 

nosso conhecimento nenhum estudo foi conduzido com pacientes com diferenças na 

função ventricular esquerda, o qual limita possíveis comparações diretas.  

A homogeneidade da função pulmonar basal e dos dados cirúrgicos 

encontrados entre os grupos, especificamente o tempo de CEC, tipos de drenos, 

anestesia, incisão por esternotomia e uso de AMIE para confecção dos enxertos, 

poderia ter contribuído para as respostas comparáveis entre os grupos de função 

pulmonar a RC, apesar das diferenças na função ventricular esquerda. Desde que 

estes multifatores influenciam os danos da função pulmonar no após CRM2,10,11, 

acreditamos que ambos os grupos apresentaram danos similares e, portanto, 

mesmo potencial de resposta independente da FVE.  
A melhora gradual e espontânea da função pulmonar após CRM é enfatizada, 

entretanto, nenhum estudo mostrou melhora significativa nos primeiros dias após o 

procedimento cirúgico sem intervenção fisioterapêutica10,11. Portanto, atribuímos os 

resultados obtidos neste estudo ao programa global de exercícios propostos 
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(exercícios respiratórios, mobilização precoce e exercícios corporais). Em adição, 

melhores valores espirométricos foram observados, em acordo com nossos achados 

pela associação da fisioterapia convencional com exercícios respiratórios pós CRM8. 
Contrariamente, Brasher et al40 não mostraram nenhum efeito deletério 

quando os exercícios respiratórios foram removidos da rotina fisioterapêutica. O 

resultado obtido para função pulmonar neste estudo não pode ser atribuído a uma 

intervenção específica uma vez que um programa global de exercícios foi aplicado. 

Entretanto, diferente de outros estudos8,40,  o presente programa também incluiu 

exercícios para treinamento muscular inspiratório (TMI).  
Pacientes com DAC apresentam menor perfusão sanguínea aos músculos 

respiratórios e, além disso, dano adicional ocorre após a CRM41, para os quais o TMI 

poderia ser benéfico. No presente estudo, a falta de alterações consistentes na FMR 

na pré-alta pode ser atribuída ao tempo e a intensidade de treinamento.  A duração 

do TMI no pré-operatório variando de 7-30 dias41,42 é indicada como suficiente para 

aumentar a FMR e no corrente estudo foi realizado por apenas 3-4 dias após CRM. 

Possivelmente este curto-período de treinamento produziu um aumento 

insignificante da força, porém pode ter resultado em adaptações neurais que 

ocorrem na fase inicial do treinamento41.                                                                     
Além disso, a intensidade de treinamento escolhida foi de 50% da PImax, e 

não há uma intensidade de treinamento padronizada a ser aplicada após a CRM. 

Desta forma, a intensidade poderia ser, em conjunto com o tempo de treinamento, 

responsáveis pelos nossos achados. Entretanto, o TMI possivelmente contribuiu 

para a melhora dos valores espirométricos, desde que, ambas as medidas se 

correlacionam positivamente41,42, sem a ocorrência de risco adicional, até em 

pacientes com disfunção cardíaca.  

Interessantemente, um estudo recente43 mostrou que o treinamento 

respiratório poderia ter um efeito condicionante no tônus cardíaco vagal. Assim, 

influência benéfica foi sugerida baseada nos níveis de ventilação atingidos durante o 

treinamento que foi similar àqueles atingidos em exercícios corporais moderados. 

Em nosso estudo, a melhora do controle vagal do coração poderia também ter sido 

afetado pelos exercícios respiratórios, entretanto, não foi possível quantificar e 

distinguir esta influência em um programa global de exercícios aplicados.  

Adicionalmente, sabe-se que a presença da dor pode dificultar a realização 

das medidas de função pulmonar adequadamente. Entretanto, neste estudo, isto 
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parece improvável uma vez que, a dor foi avaliada e, embora a dor pré e pós-

operatória tenham diferido significativamente, nenhuma diferença foi observada na 

dor avaliada nos dias pós-operatórios para ambos os grupos. 

Em adição, acreditamos que além dos exercícios respiratórios, o 

posicionamento, a mobilização precoce e os exercícios de membros superiores e 

inferiores tenham contribuído para os resultados encontrados. Consideramos que de 

fato a melhora na função pulmonar pode ser atribuída a rotina global de exercícios 

propostos no programa de RC.  

A generalização de nossos achados pode ser limitada devido o estudo possuir 

algumas limitações. Os pacientes com função ventricular esquerda severamente 

deprimida (fração de ejeção <30%) não foram incluídos, pois representavam a 

minoria dos casos com indicação de CRM no hospital estudado. Além disso, embora 

o presente estudo, por questões éticas, não possua um grupo sem intervenção, 

acreditamos que este desenho foi capaz de demonstrar os resultados baseando-se 

em informações previamente descritas nas quais os parâmetros estudados 

permaneceram inalterados no período precoce (3-4dias) após a cirurgia quando 

nenhuma intervenção fisioterapêutica foi aplicada6,9-11 

 

5. CONCLUSÃO 
Em conclusão, nossos dados mostram que pacientes submetidos a CRM com 

função ventricular esquerda preservada ou reduzida respondem favoravelmente a 

reabilitação cardíaca de curto-período logo após a cirurgia. Atribuímos resposta mais 

favorável para a função autonômica cardíaca nos pacientes com FVE deprimida sem 

a ocorrência de riscos adicionais. Conseqüentemente, desde que apenas benefícios 

foram encontrados, um programa global de reabilitação cardíaca no ambiente 

hospitalar deve ser fortemente indicado tão precocemente quanto possível após a 

CRM para evitar prejuízos adicionais até mesmo em pacientes com disfunção 

ventricular. 
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Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 



 

ANEXO C 
 
Termo de consentimento livre e esclarecido 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DE PARTICIPAÇAO NO PROJETO DE PESQUISA: 
“ESTUDO DA MODULAÇÃO AUTONÔMICA CARDÍACA EM PACIENTES SUBMETIDOS À CIRURGIA DE 
REVASCULARIZAÇÃO DO MIOCÁRDIO E PROGRAMA DE FISIOTERAPIA: FASE I DA REABILITAÇÃO 
CARDIOVASCULAR” 
Responsáveis: orientadora :Prfª.Drª. Audrey Borghi Silva e orientanda: Renata Gonçalves Mendes 
Eu, ____________________________________________________________,____anos de idade, portador do 
RG nº__________________________residente a Rua (Av)___________________________________________ 
___________nº:____Bairro:________________________Cidade:_____________________Estado:___________ 
voluntariamente concordo em participar do projeto de pesquisa acima mencionado que será realizado durante a 
minha internação para cirurgia cardíaca.  A pesquisa tem por finalidade avaliar a resposta do coração a um 
programa de fisioterapia com exercícios gradativos e aeróbios em pacientes de 40 a 70 anos que realizaram 
cirurgia cardíaca. 
Antes do inicio do programa de exercícios, serei submetido à avaliação clinica cardiológica e fisioterapêutica, 
constando de anamnese, exames físicos e laboratoriais com objetivo de detectar qualquer manifestação clínica 
que contra-indique minha participação na pesquisa, bem como determinar a minha progressão no protocolo de 
exercícios proposto. 
Após avaliação clinica, serei submetido a uma série de testes funcionais (sem a utilização de drogas 
medicamentosas ou de procedimentos invasivos) a saber: captação da freqüência cardíaca e intervalos R-R nas 
posições supina e sentada, no repouso e durante o protocolo de exercícios; mensuração das pressões 
respiratórias máximas (PIMax e PEMax); mensuração dos fluxos, capacidades e volumes pulmonares e 
movimentos tóraco-abdominais. Serei submetido a um protocolo de exercícios gradativos e aeróbios, diariamente, 
durante a minha internação. De acordo com a minha resposta cardiovascular ao exercício irei progredir no nível 
de exercícios dos protocolos dia-a-dia até a minha alta hospitalar. 
Antes do inicio dos testes e tratamento serei instruído sobre os sinais e sintomas que devem me alertar e parar a 
seqüência destes como: tontura, turvação visual, náuseas, dor, cansaço, fadiga. Durante toda a execução do 
protocolo serei acompanhado por uma equipe de fisioterapeutas aptos a aplicação do programa de exercícios. 
Os benefícios que terei com tais procedimentos incluem a minha melhor readaptação as atividades de vida diária 
após a cirurgia e, conseqüentemente, melhora em minha qualidade de vida, bem como, a orientações sobre os 
níveis de atividade física que poderei realizar após a alta hospitalar.   
As informações obtidas durante as avaliações, os exames laboratoriais e execução do protocolo serão mantidas 
em sigilo e não poderão ser consultadas por pessoas leigas sem minha expressa autorização por escrito. Estas 
informações poderão ser utilizadas para fins estatísticos ou científicos, sempre resguardando minha privacidade. 
Ainda autorizo a divulgação de minha imagem para fins de divulgação científica. 
Eu li e entendi as informações precedentes. Além disso, todas as dúvidas que me ocorreram já foram sanadas, e 
quaisquer outras que surgirem no decorrer do trabalho serão questionadas aos pesquisadores.  
Estou ciente da importância do protocolo que serei submetido e procurarei seguir com o programa, salvo algum 
problema que possa surgir que me impossibilite de participar. No entanto, tenho a liberdade de abandonar o 
programa a qualquer momento, como também de retirar este termo de consentimento por mim assinado, caso 
seja de minha vontade.  

Araraquara, _____de ___________________de _______. 
 

_____________________                         __________________________        __________________________ 

  Assinatura do voluntário                              Profª. Drª. Audrey Borghi Silva                Renata Gonçalves Mendes 

Núcleo de Pesquisa em Exercício Físico – NUPEF  
Telefone para contato do laboratório: (16) 3351-8705  
Renata Gonçalves Mendes e Audrey Borghi-Silva 

 


