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Resumo

O tratamento cirurgico para corre¢do das lesdes valvares provocadas por doengas
estruturais do coragdo ¢, muitas vezes, a unica op¢do capaz de restaurar a funcdo dessas
valvas e a remissdo dos sintomas. Entretanto, a cirurgia cardiaca promove alteragdes na
fun¢do pulmonar e na forca muscular respiratoria, facilitando o desenvolvimento de
complicagdes pulmonares. Dentre as diversas técnicas utilizadas para prevencdo destas
complicagdes, destaca-se o treinamento da musculatura inspiratoria (TMI) com resultados
positivos no pds-operatorio de cirurgia de revascularizacdo do miocardio e cirurgia toracica.
Desta forma, hipotetizamos que o TMI pode contribuir para o incremento da funcdo
pulmonar, da forca muscular inspiratdria, da capacidade funcional e da qualidade de vida de
pacientes submetidos a substitui¢do valvar cardiaca. Neste ensaio clinico randomizado, duplo
cego, foram incluidos individuos adultos submetidos a cirurgia de substitui¢do valvar cardiaca
eletiva, sem complicagdes pos-operatdrias. Esses foram alocados em dois grupos: grupo
treinamento muscular inspiratdrio (G-TMI) e grupo placebo treinamento muscular inspiratdrio
(GP-TMI). O TMI teve inicio no terceiro dia de pos-operatorio, sendo realizado diariamente,
duas vezes ao dia, durante um més. Foram avaliados: fun¢do pulmonar (espirometria), forca
muscular inspiratdria (pressdo inspiratdria maxima - Plys), capacidade funcional (teste de
caminhada dos seis minutos — TC-6) e qualidade de vida (questiondrio SF-36) no pré-
operatorio e ao final do protocolo, sendo a Pl re-avaliada semanalmente para ajuste da
carga de treinamento (30% da Plyx). Os dados foram analisados com emprego do software
StatisticalO (StatSoft Inc., Oklahoma, EUA). O nivel de significancia foi fixado em 5%. Os
dados foram apresentados como média + desvio-padrdo, mediana (minimo — maximo) ou
frequéncia. Como resultado, o G-TMI recuperou os valores da Plsx € de fungdo pulmonar ao
final de um més de treinamento. Este grupo também apresentou aumento na distancia
percorrida no TC-6 em relagdo ao valor obtido no periodo pré-operatério. O GP-TMI
apresentou valores de Pl inferiores aos encontrados no pré-operatorio, com prejuizo dos
valores de fun¢@o pulmonar e menor distancia percorrida no TC-6 na avaliagao final. Ao final
do TMI, a P4 apresentou associa¢do positiva com a distancia percorrida no TC-6, com as
variaveis espirométricas € com os dominios capacidade funcional, dor, estado de satde geral,
aspectos sociais € saude mental do questionario SF-36. Deste modo, conclui-se que o TMI

realizado por quatro semanas apos a cirurgia de substituicdo valvar cardiaca foi efetivo em



restabelecer os valores de forga muscular inspiratoria e funcdo pulmonar ao nivel pré-
operatdrio, assim como incrementar a capacidade funcional. Além disso, pode-se observar
associagdo direta entre a fungdo respiratdria e a capacidade funcional, demonstrando a

relevancia clinica da utilizagdo do TMI no processo de reabilitacdo destes pacientes.

Descritores: Cirurgia Toracica, Procedimentos Cirtrgicos Cardiacos, Modalidades de

Fisioterapia, Exercicios Respiratorios



Abstract

The surgical treatment for correction of valvular lesions caused by structural diseases
of the heart is often the only option able to restore the function of these valves and remission
of symptoms. However, the cardiac surgery leads to several changes in pulmonary function
and respiratory muscle strength, facilitating the development of pulmonary complications. In
this randomized, double-blind, were included adults undergoing surgery for elective heart
valve replacement without postoperative complications. Among the many techniques used to
prevent these complications, there is the inspiratory muscle training (IMT) with positive
results after coronary artery bypass grafting and thoracic surgery. Thus, we hypothesized that
IMT may contribute to the increase pulmonary function, the inspiratory muscle strength,
functional capacity and quality of life of patients undergoing heart valve replacement. In this
double-blinded randomized clinical trial were included adults undergoing to elective surgery
of heart valve replacement, without postoperative complications. These were divided into two
groups: inspiratory muscle training group (IMT-G) and the inspiratory muscle training
placebo group (IMT-PG). The IMT began on the third day after surgery, being performed
twice daily, for one month. Were evaluated: pulmonary function (spirometry), inspiratory
muscle strength (maximal inspiratory pressure - MIP), functional capacity (walking test of six
minutes - 6-MWD) and quality of life (SF-36) in the preoperative and at the end of the
protocol. The MIP was re-evaluated weekly to adjust of the training load (30% of MIP). Data
were analyzed with use of Statistical0 software (StatSoft Inc., Oklahoma, USA). The
significance level was set at 5%. Data were presented as mean + standard deviation, median
(minimum - maximum) or frequency. As a result, the IMT-G recovered MIP and pulmonary
function values after one month of training. This group also showed an increase in the
distance walked in 6-MWD in relation to the value obtained in the preoperative period. The
IMT-PG presented MIP values lower than those found in the preoperative, with impairment of
the values of pulmonary function and shorter distance in the 6-MWD in the final evaluation.
At the end of the IMT, the MIP showed a positive association with the 6-MWD, with the
spirometric variables and with the SF-36’s domains: functional capacity, pain, general health,
social aspects and mental health. In this way, concluded that the IMT performed by four
weeks after heart valve replacement surgery is effective in restore the values of inspiratory
muscle strength and pulmonary function to the preoperative level, as well as increase the

functional capacity. Furthermore, it was observed association between pulmonary function



and functional capacity, demonstrating the clinical relevance of the use of IMT in the process

of rehabilitation of these patients.

Descriptors: Thoracic Surgery, Cardiac Surgical Procedures, Physical Therapy Modalities,

Breathing Exercises
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1 INTRODUCAO

No Brasil, a doenga reumatica ¢ uma das doengas com maior custo para o Sistema
Unico de Saude (SUS). Estima-se que 30% das intervengdes ciriirgicas cardiacas no pais
estejam associadas a sequelas valvares da febre reumatica (FERNANDES et al., 2012). De
acordo com dados do Ministério da Satude, em 2010 ocorreram 12.917 internagdes por doenga

reumatica, resultando um custo aproximado de R$ 72 milhdes (DATASUS, 2011).

A cirurgia de substituicdo valvar ¢ a terapéutica utilizada na doenga valvar cardiaca
de origem estrutural, representando aproximadamente 20% de todas as cirurgias cardiacas
realizadas nos Estados Unidos, sendo responsavel por 30% da mortalidade cirargica total
(BIRKMEYER et al., 2002). No Brasil, a taxa de mortalidade documentada para esse tipo de
cirurgia, oscila de 1% a 15%, independente do tipo de protese implantada (GUARAGNA et
al., 2010).

Dentre as principais causas de morbidade e mortalidade nos pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca com circulagdo extracorporea (CEC) encontram-se as complicagdes
pulmonares. O grande nimero de mediadores inflamatérios, produzidos durante e apds a
cirurgia cardiaca, levam a diminui¢do da complacéncia pulmonar e aumento do trabalho

ventilatorio pés-operatorio (BARBOSA & CARMONA, 2002).

O grau de alteragdo da funcdo pulmonar depende de varios fatores, como as
caracteristicas clinicas e pulmonares pré-operatdrias (como obesidade e tabagismo), o tipo de
cirurgia, o tempo de CEC, a intensidade da manipulagdo cirtrgica, o numero e posicdo de
drenos pleurais colocados, o tempo de cirurgia, tempo de ventilagdo mecanica e

anestesia/sedagdo (NG et al., 2002).

As principais complicagcdes pulmonares encontradas no periodo pds-operatédrio sao:
atelectasia, pneumonia, broncoespasmo, consolidacdo lobar, edema pulmonar, derrame
pleural, pneumotoérax e disfun¢do diafragmatica (YANEZ-BRAGE et al., 2009). Dentre elas,
destaca-se a presenca de atelectasia, sendo essas ocasionadas, principalmente, por diminui¢io
da capacidade residual funcional, pelas alteracdes da mecanica da caixa toracica e do tecido
pulmonar, por aumento da resisténcia das vias aéreas, pela dor pos-operatdria e por paralisia

do nervo frénico (BARBOSA & CARMONA, 2002).

Devido a cirurgia cardiaca, pode ocorrer disfungdo dos musculos ventilatorios, que

leva a reducdo na capacidade vital, no volume corrente, € na capacidade pulmonar total, com
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consequentemente prejuizo da eficacia da tosse. Todas estas alteracdes podem causar
atelectasia nos segmentos pulmonares basais e diminui¢io da capacidade residual funcional, a
qual, por sua vez, afetard as propriedades da troca gasosa pulmonar, devido a altera¢do da

relagcdo ventilagdo/perfusao (HULZEBOS et al., 2006b).

A intervencdo cirirgica nos valvopatas ¢ uma modalidade terapéutica bem
estabelecida. Entretanto, a maioria dos pacientes submetidos a cirurgia de correg¢ao valvar nao
apresenta melhora da capacidade fisica suficiente para a execugdo de atividades de vida diaria
ou retorno ao trabalho em curto espago de tempo apos a cirurgia (NEWELL et al., 1980).
Objetivando melhorar a fun¢do pulmonar e prevenir ou reverter complicagdes pulmonares
apés a cirurgia cardiaca sao utilizadas diversas intervengdes, como exercicios respiratorios,
técnicas para promocao/facilitagdo da higiene bronquica, reexpansdo pulmonar e
deambulag@o precoce. No entanto, ha controvérsia sobre a eficicia de tais procedimentos

(RENAULT er al., 2008).

Por outro lado, o treinamento da musculatura inspiratoria (TMI) obteve resultados
consistentes na melhora da capacidade funcional em diferentes populag¢des, como individuos
com insuficiéncia cardiaca (DALL'AGO et al., 2006). O TMI profilatico também obteve
resultados positivos em reduzir complica¢des pulmonares em pacientes submetidos a cirurgia

de revascularizagdo miocardica (WEINER ez al., 1998; HULZEBOS et al., 2006a).

Assim, a partir do conhecimento da relagdo existente entre o comprometimento da
fun¢@o dos musculos respiratorios, particularmente do diafragma, com o desenvolvimento de
complicacdes pulmonares no pds-operatorio (SIAFAKAS ez al., 1999; MANS et al., 2012) e
dos resultados positivos obtidos com o TMI na prevencdo destas complicacdes apos CRM
(WEINER et al., 1998; HULZEBOS et al., 2006a; SCHNAIDER et al., 2010) e cirurgia
abdominal alta (KULKARNI et al., 2010), hipotetizamos que o TMI pode contribuir para a
melhora da fun¢do pulmonar, da forca muscular inspiratéria, da capacidade funcional e da

qualidade de vida de pacientes submetidos a substitui¢do valvar cardiaca.
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2  VALVOPATIAS

As valvas cardiacas tém a fun¢do fundamental de orientar o sentido do fluxo nas vias
de entrada e de saida das camaras ventriculares. As valvas atrioventriculares (tricuspide e
mitral) impedem o refluxo de sangue dos ventriculos para os atrios durante a sistole e, apos a
diastole, permitem a passagem do sangue dos atrios para os ventriculos. As valvas
semilunares (adrtica e pulmonar) tém a fungdo de impedir o refluxo de sangue das artérias
aorta e pulmonar para os ventriculos durante a diastole e, durante a sistole, permitem o
esvaziamento das camaras ventriculares (GUYTON, 2006).

As principais alteracdes valvares sdo: obstrucdo ao fluxo anterogrado, estenose;
incompeténcia na manuten¢do do fluxo anterégrado, insuficiéncia; e associagdo das duas

disfungdes (AMATO, 1998).

2.1 Epidemiologia

No Brasil, a doenga valvar representa uma significativa parcela das internagdes por
doenca cardiovascular. A febre reumatica € a principal etiologia das valvopatias no territdrio
brasileiro, responsavel por até 70% dos casos. Estudos estimaram a prevaléncia de cardite
reumatica no Brasil entre 1 e 7 casos/1.000, enquanto nos Estados Unidos a prevaléncia esta
entre 0,1 e 0,4 casos/1.000 escolares. O prolapso da valva mitral, no Brasil, ¢ a segunda causa
de insuficiéncia mitral, cuja evolugdo ¢ dependente da intensidade do prolapso e tem idade
média de apresentacdo em torno de 50 anos (TARASOUTCHI et al., 2011).

A valvopatia adrtica tem apresentagdo bimodal, e nos individuos jovens destacam-se
a etiologia reumatica e a doenga congénita bicuspide, enquanto nos idosos prevalece a doenca
aortica senil calcifica, que estd associada aos fatores de risco tradicionais para aterosclerose
(dislipidemia, tabagismo e hipertensao arterial) (VAHANIAN et al., 2012). Os idosos (que
geralmente realizam poucas atividades fisicas ou s3o sedentdrios) apresentam indices
elevados de calcificagdo e disfungdo valvar, sendo comuns achados sugestivos de lesdes

valvares importantes em individuos assintomaticos, frequentemente com estenose adrtica

(BONOW et al., 2008).
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2.2 Estenose Aortica

A Estenose Adrtica (EAo) € a doenga valvar adrtica adquirida mais frequente e esta
presente em 4,5% da populagdo acima de 75 anos. Com a tendéncia de envelhecimento
populacional, devera ter sua incidéncia e importdncia aumentadas nas proximas décadas

(TARASOUTCHI et al., 2011).

Entre as principais causas de EAo destaca-se: origem congénita, calcificagdo de uma
valva aodrtica bicuspide ou de uma valva adrtica tricaspide (EAo degenerativa) e febre
reumadtica. Essa ultima, associada a valvopatia mitral que, apesar da diminuicdo de sua
incidéncia nos paises desenvolvidos, continua frequente no Brasil e demais paises da América

Latina, acometendo individuos mais jovens (TARASOUTCHI et al., 2011).

Com a progressdo da calcificagdo valvar, a EAo leva a hipertrofia ventricular
concéntrica, elevagdo das pressdes de enchimento e a disfungdo ventricular. Devido a
evolugdo lenta da calcificagdo, os sintomas resultantes da EAo (dor toracica, sincope e
dispnéia) surgem apds os 60 anos, sendo ainda mais tardios nos casos de EAo degenerativa
(TARASOUTCHI ef al., 2011). Apds surgimento dos sintomas o progndstico é sombrio, com
taxas de sobrevida de apenas 15 a 50% em 5 anos (VAHANIAN et al., 2012). A defini¢do da
gravidade da EAo segue critérios ecocardiograficos, podendo ser quantificada em discreta,

moderada e importante (BONOW et al., 2008).

A cirurgia de substituicdo da valvula adrtica ¢ o tratamento definitivo para a EAo
importante, sendo a Unica terapia efetiva a longo prazo no alivio da sobrecarga ventricular
esquerda. Diversos fatores associados aumentam o risco de mortalidade cirtrgica, entre eles,
idade avangada, sexo feminino, comorbidades associadas, maior classe funcional, cirurgia de
emergéncia, disfuncdo ventricular esquerda, hipertensdo pulmonar, doenca arterial
coronariana (DAC) co-existente e cirurgia valvar ou revascularizagdo prévia. A mortalidade
operatdria € de 1 a 3% em pacientes com menos de 70 anos e de 4 a 8% nos mais idosos
(VAHANIAN et al., 2012). As taxas de eventos adversos na cirurgia variam de 1,5%, para
acidente vascular encefélico, a 10,9% para ventilacdo mecanica prolongada (TARASOUTCHI
etal.,2011).

Apds o implante as principais complicagdes sdo a disfuncio da protese, o vazamento
paravalvular (“leak™), a formagdo de trombos ou €émbolos arteriais, a endocardite infecciosa e

problemas associados a anticoagulacdo (VAHANIAN et al., 2012).
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Dentre os pacientes com EAo submetidos a substitui¢do valvar, mais de um tergo
possuem DAC concomitante e ao analisar os pacientes com idade superior a 70 anos,
encontra-se DAC concomitante a EAo em 50% destes (TARASOUTCHI et al., 2011). A
combinag¢do de cirurgia de revascularizagdo do miocardio (CRM) com troca valvar aortica
acarreta um risco maior do que substitui¢do isolada, mas reduz as taxas de infarto agudo do
miocardio (IAM) perioperatorio, de mortalidade cirirgica e de morbimortalidade tardias,
quando comparado a realizagdo de cirurgia valvar isolada em pacientes portadores de DAC
significativa. Pacientes com EAo sintomatica importante ¢ DAC difusa (que ndo pode ser
revascularizada) devem ser submetidos a troca valvar adrtica, apesar de formarem um grupo

de alto risco (BONOW et al., 2008).

Apos a realizagdo da substituicdo valvar aodrtica com sucesso, 0s sintomas € a
qualidade de vida sdo, em geral, muito melhores. Em pacientes mais velhos a sobrevida em
longo prazo pode estar proxima a da populacdo geral de idade semelhante. Em pacientes mais
jovens, hd uma melhora substancial em comparagdo com o tratamento médico conservador,
no entanto, em comparagdo com controles pareados por idade, verifica-se uma menor

sobrevivéncia (VAHANIAN et al., 2012).

2.3 Insuficiéncia Aortica

A lesdo regurgitante valvar adrtica pode ser advinda de doenca primaria dos folhetos
da valvula adrtica e/ou por alteragdes da geometria da raiz da aorta (VAHANIAN et al.,
2012). Compreende um grande nimero de causas, destacando-se a dilatagdo idiopatica da
aorta, anormalidades congénitas (valva bictspide), calcificagdo da valva, doenga reumatica,
endocardite infecciosa, hipertensdo arterial sist€émica, degeneracdo mixomatosa, disseccdo da
aorta ascendente e sindrome de Marfan. Outras causas menos frequentes incluem as lesdes
traumaticas, espondilite anquilosante, aortite sifilitica, artrite reumatoide, osteogénese
imperfeita, estenose subaortica e defeito do septo interventricular com prolapso da cuspide
aortica (TARASOUTCHI et al., 2011).

A Insuficiéncia aortica (IAo) geralmente tem evolucdo lenta e insidiosa, com uma
longa fase assintomatica, de morbidade muito baixa. O aparecimento de sintomas e a reducao
da funcdo sistélica do ventriculo esquerdo (VE) sdo os principais fatores de progndstico ruim,

podendo ter uma mortalidade de 10 a 20% ao ano (VAHANIAN et al., 2012).



18

A defini¢do do tratamento de IAo cronica esta baseada na avaliacdo dos sintomas e
da ecocardiografia. O tratamento cirurgico, mesmo em pacientes com acentuada reducdo da
funcdo do VE, leva a um aumento da fragdo de ejecdo (FE) e da sobrevida da maioria dos
pacientes, sem progressao da insuficiéncia cardiaca (IC). A cirurgia constitui o procedimento
de escolha para tratamento da [Ao importante em pacientes sintomdaticos ou com disfung¢ao
ventricular (TARASOUTCHI et al., 2011).

Portadores de Ao importante com disfun¢do de VE e sintomas de IC tém maior risco
cirtrgico, porém a sobrevida pos-operatoria em médio prazo € maior que daqueles tratados
clinicamente. Individuos com [Ao moderada podem ter a valva adrtica substituida durante
cirurgias da aorta ascendente ou CRM. A substitui¢do valvar ndo estd indicada em [Ao
moderada na auséncia dessas condi¢des, ou em Ao discreta (BONOW etz al., 2008).

A TAo cronica, mesmo importante, em geral é bem tolerada, ndo havendo
recomendacdo cirdrgica para pacientes assintomaticos, com funcdo ventricular normal e
tolerancia adequada ao exercicio. Nos assintomaticos a cirurgia estd indicada naqueles com
deterioracdo da funcdo do VE (FE < 50%) ou dilatacdo do VE. A cirurgia também pode ser
indicada quando, durante prova de esforco, mesmo esfor¢o leve gera o aparecimento de
sintomas de IC ou diminuic¢do da tolerancia ao exercicio (TARASOUTCHI et al., 2011).

Pacientes com IAo aguda importante, frequentemente causada por endocardite
infecciosa, dissec¢do aortica ou trauma, apresentam-se como uma emergéncia médica e, em
grande parte dos casos, o tratamento cirurgico imediato ¢ necessario, devido a grande
instabilidade hemodinamica (VAHANIAN et al., 2012).

Apds a cirurgia valvar adrtica ocorre recuperacdo da funcdo ventricular esquerda,
demonstrada por diminui¢do do volume sistolico, recuperacdo da FE, regressdo da hipertrofia
miocardica, redu¢do dos didmetros do VE e normaliza¢do da relagdo massa/volume, sendo

que esta recuperagdo pode levar até trés anos para ocorrer (TARASOUTCHI et al., 2011).

A mortalidade operatoria em pacientes com [Ao pura que se submetem a substituicdo
da valva adrtica € relativamente baixa (0,75% a 2,1%) em centros experientes, mas aumenta
se a FE for reduzida (4,2% a 7,7%) (TARASOUTCHI et al., 2011). Em candidatos a troca
valvar associada com CRM o risco de 6bito € trés vezes maior no pds-operatorio, com
mortalidade aproximada de 25 % (GUARAGNA et al., 2010). A sobrevida global estimada ¢
de 90% em cinco anos e 86% em 10 anos (TARASOUTCHI et al., 2011).
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2.4 Estenose Mitral

A estenose mitral (EM) caracteriza-se pela resisténcia ao fluxo sanguineo em razdo
do espessamento e da imobilidade dos folhetos valvares. A principal etiologia, em torno 60%,
¢ a cardiopatia reumatica cronica (VAHANIAN et al., 2012).

Pode ser classificada em discreta, moderada ou importante, levando-se em
consideracdo os valores de 4rea valvar e do gradiente pressorico médio. Observa-se
espessamento dos folhetos valvares, areas de calcificagdo, fusdo comissural e encurtamento de
cordoalhas (TARASOUTCHI et al., 2011).

Fisiopatologicamente, a obstru¢do gera um gradiente pressorico entre o atrio € o VE.
A elevagdo da pressdo atrial esquerda transmite-se de maneira retrograda ao leito vascular
pulmonar, determinando congestdo passiva local, edema intersticial e hipertensdo pulmonar
(HP). A medida que a severidade da estenose aumenta, o débito cardiaco torna-se subnormal
em repouso € ndo aumenta durante o exercicio. O grau de doenga vascular pulmonar também
¢ um determinante importante dos sintomas em pacientes com EM (GUYTON, 2006).

Nos estdgios finais, aparecem os sinais de IC direita (edema periférico,
hepatomegalia e ascite) (BONOW et al., 2008). A HP ¢ um marcador de mau progndstico e,
uma vez atingidos niveis muito elevados de pressao sistolica de artéria pulmonar (acima de 80
mmHg), a sobrevida média € reduzida para 2,4 anos (TARASOUTCHI ef al., 2011).

Na pratica atual, a principal cirurgia para EM ¢ a substituicdo da valvula (95%) em
razao do numero crescente de idosos e das caracteristicas desfavoraveis para reparacdo da
valva. A mortalidade operatoria é de 3 a 10% e a sobrevida a longo prazo esta relacionada
com a idade, a classe funcional, presenca de fibrilacdo atrial e HP, e complicagdes com a

prétese valvar (VAHANIAN et al., 2012).
2.5 Insuficiéncia Mitral

A Insuficiéncia Mitral (IM) € caracterizada pela regurgitagdo sanguinea para o atrio
esquerdo durante a sistole ventricular. Pode ser decorrente de anormalidades em diferentes
locais da valva, tais como folhetos, anulo, cordas tendineas e musculos papilares

(VAHANIAN et al., 2012).

Quanto a etiologia, pode ser primaria (resultante de deformidade estrutural valvar) ou

secundaria (relacionada a outra doenga cardiaca). Dentre as causas primarias, destacam-se o
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prolapso valvar mitral, a endocardite infecciosa, a Febre Reumatica, os traumas e as
deformidades congénitas. As etiologias secundarias estdo relacionadas a isquemia miocardica,
a cardiomiopatia hipertréfica e a disfun¢do ventricular esquerda do tipo sistdlica

(TARASOUTCHI et al., 2011).

O prolapso da valva mitral ¢ uma sindrome -caracterizada pela proliferagcdo
mixomatosa da cuspide que a aumenta e a torna proeminente para dentro do atrio, no
momento da contragdo sistolica. E uma das anormalidades mais frequentes das valvas
cardiacas, chegando a acometer de 5 a 10% da populag¢do. Pode coexistir com EM, com
cardiopatias isquémicas ou ser a primeira manifestacdo do IAM. A gravidade depende do
tamanho do prolapso, que pode ser minimo e ndo apresentar regurgitacdo, ou até muito

grande, causando IM importante (AMATO, 1998).

A IM isquémica decorre de DAC com isquemia miocardica. Pode manifestar-se
agudamente, apos IAM, por isquemia, necrose ou ruptura do muasculo papilar, causando grave
instabilidade hemodinamica e alta morbimortalidade. Estima-se que 20% a 30% dos casos de
IAM apresentem algum grau de IM associada, no entanto, a maioria dos casos relaciona-se a

isquemia miocardica cronica (TARASOUTCHI et al., 2011).

A IM aguda apresenta-se como emergéncia médica de inicio subito, com rapida
progressdo para edema pulmonar agudo e/ou choque cardiogénico. Dentre as causas mais
comuns destacam-se o IAM (45%), a doenga valvar degenerativa (26%) e a endocardite
infecciosa (28%) (VAHANIAN et al., 2012). Esta patologia é pouco tolerada e acarreta mau
prognostico na auséncia de intervengdo (TARASOUTCHI ef al., 2011). Em pacientes com
ruptura de cordoalha, o quadro clinico pode se estabilizar apds um periodo inicial sintomatico,
no entanto, leva a prognostico ruim, devido ao subsequente desenvolvimento de HP

(VAHANIAN et al., 2012).

A corre¢do da IM pode ser realizada por meio de: reconstrucdo por plastica,
substitui¢do da valva por protese com preservacao parcial ou total das estruturas subvalvares e
por substituicdo por protese com remog¢do do aparelho valvar. A plastica valvar preserva as
estruturas da valva nativa, que fazem parte da estrutura morfoldgica e funcional do VE e sdo
responsaveis pela manuten¢do da forma e volume dessa cdmera e pela preservagdo da fungdo
ventricular no pds-operatdrio, com maiores taxas de sobrevivéncia imediata e tardia. O
tratamento cirurgico de substituicdo valvar estd indicado nos casos de IM importante e

sintomatica (TARASOUTCHI et al., 2011).
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2.6 Insuficiéncia cardiaca e valvopatias

A insuficiéncia cardiaca ¢ o final comum de quase todas as cardiopatias, inclusive as
valvopatias. A IC pode ser caracterizada como uma sindrome clinica, onde ¢ observada a
incapacidade do coragdo em bombear o suprimento adequado de sangue em relacdo ao retorno
venoso ¢ as necessidades metabodlicas teciduais, ocasionando reducdo do débito cardiaco,
elevagdo das pressdes pulmonares e venosas sistémicas. Observa-se ainda, alteragcdes na
fun¢do e regulacdo neuro-humoral do ventriculo, que ¢ acompanhada por intolerancia aos
esforcos, reten¢do hidrica e diminuicdo da expectativa de vida. Ocorrem, principalmente,
sintomas de desconforto respiratorio, devido a hipertensdo pulmonar capilar decorrente do
aumento da pressdo atrial esquerda ou pressdo de enchimento do VE. O individuo apresenta
capacidade vital reduzida, pulmdes menos complacentes, menores volumes correntes, maior
freqiiéncia respiratoria e maior resisténcia das vias aéreas. Verifica-se aumento do trabalho
ventilatorio associado a um baixo débito cardiaco, resultando em baixa perfusdo dos musculos
respiratorios, causando fadiga e dispnéia (AMATO, 1998).

A IC cronica tem sido classicamente categorizada com base na intensidade de
sintomas em quatro classes propostas pela New York Heart Association. Estas classes
estratificam o grau de limitagdo imposto pela doenga para atividades cotidianas do individuo,
classificando o carater funcional, sendo também uma forma de avaliar a qualidade de vida
(BOCCHI et al., 2009). As quatro classes propostas sdo:

- Classe I - auséncia de sintomas (dispnéia) durante atividades cotidianas. A
limitagdo para esfor¢os € semelhante a esperada em individuos normais;

- Classe II - sintomas desencadeados por atividades cotidianas;

- Classe III - sintomas desencadeados em atividades menos intensas que as
cotidianas ou pequenos esforgos;

- Classe IV - sintomas em repouso.

Esta categorizacdo tem como base as atividades cotidianas, que sdo varidveis para

cada individuo, conferindo subjetividade a esta medida (BOCCHI et al., 2009).
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3 CIRURGIA DE SUBSTITUICAO VALVAR CARDIACA

O tratamento cirurgico para corre¢do das lesdes valvares provocadas por doengas
estruturais do coragdo ¢, muitas vezes, a unica op¢do capaz de restaurar a funcdo dessas
valvas, propiciando o remodelamento das cavidades cardiacas, a recuperagdo da funcdo
ventricular e a remissdo dos sintomas. O restabelecimento da func¢io valvar pode ser realizado
por técnicas reconstrutivas (plastica valvar) ou por meio da substitui¢do da valva lesada por
proteses mecanicas ou biologicas, ou ainda, utilizando-se homoenxertos heterélogos ou

enxertos autdlogos (TARASOUTCHI et al., 2011).

Ndo ha nenhum substituto de valva perfeito. Todos envolvem algum
comprometimento e introduzem novos processos patologicos, sejam eles mecanicos ou
biologicos. As proteses, de acordo com o tipo e o modelo, proporcionam vantagens e
desvantagens reconhecidas pela avaliagdo da performance em longo prazo (entre 10 e 20

anos) (VAHANIAN et al., 2012).

As desvantagens das proteses estdo diretamente relacionadas com seus riscos
especificos, como a durabilidade das proteses biologicas e a necessidade de anticoagulagdo
com as proteses mecanicas. Na escolha do substituto valvar (se prétese mecdnica ou
bioldgica), deve-se, sempre que possivel, seguir as recomendacdes das diretrizes, adaptando-
as as condi¢des especificas de cada paciente. Uma vez esclarecido sobre as vantagens e
desvantagens de cada protese, o paciente deve participar de sua escolha (BONOW et al.,

2008).

Os maiores riscos com as proteses mecanicas compreendem trombose,
tromboembolismos e hemorragias pelo uso obrigatdrio e continuo dos anticoagulantes orais,
sendo atualmente as mais utilizadas em pacientes com idade inferior a 65 anos. Os substitutos
biologicos se caracterizam pela baixa trombogenicidade, baixa turbuléncia, boa
hemodinamica, facilidade de implante e auséncia de ruido. Entretanto, apresentam limita¢des
relacionadas a sua durabilidade, especialmente ligadas a ruptura e a calcificagdo,
(comprometendo sua fung¢do entre 7 e 15 anos) exigindo re-operagdes, com seus custos €

riscos associados (TARASOUTCHI ez al., 2011).

Para identificar pacientes com alto risco de resultado desfavoravel na cirurgia, alguns
sistemas de pontuacdo podem ser usados. Dentre os fatores de risco para obito em cirurgia

valvar, destacam-se: idade avancada, sexo feminino, doenga pulmonar obstrutiva cronica,
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classe funcional da insuficiéncia cardiaca (NYHA), disfuncdo ventricular, prioridade cirargica
(urgéncia/emergéncia), hipertensdo arterial pulmonar, disfun¢do renal, doenca valvar
associada com cardiopatia isquémica, reoperacdo e endocardite infecciosa (GUARAGNA et
al., 2010). A estratificagdo do risco cirtrgico € util no planejamento pré-operatério, mas nao

consegue prever os resultados clinicos finais.

A substitui¢do valvar pode ser realizada através de esternotomia mediana,
toracotomia antero-lateral direita, minitoracotomias videoassistidas ou com auxilio da
robotica, utilizando circulagdo extracorpdrea (CEC) com hipotermia sist€émica moderada
(28°C a 30°C). Durante a cirurgia, a prote¢do miocardica é necessaria para proteger o coragdo
do dano isquémico, utilizando-se solugdes cardioplégicas cristaldides ou sanguineas
oxigenadas hipotérmicas, que sdo administradas nos Ostios coronarianos pela aorta ascendente

(TARASOUTCHI et al., 2011).

A esternotomia mediana altera os angulos espinocostais, reduzindo assim a
mobilidade das costelas. Estas mudancas estruturais, juntamente com dor incisional, podem
contribuir para alteracdo do padrio respiratério, sendo este caracterizado por pequeno volume

de ar corrente e aumento da frequéncia respiratéria (WEISSMAN, 1999).

A disfun¢@o do diafragma ¢ bastante conhecida, mas muitas vezes subestimada. A
incidéncia depende de caracteristicas do procedimento cirargico e das técnicas empregadas
para seu diagndstico. O grau de disfuncdo diafragmatica pds-operatdria ndo € claro, embora a
elevacdo das cupulas diafragmaticas seja encontrada nas radiografias de torax em mais de
13% dos pacientes apds a cirurgia. Estas elevagdes do diafragma podem ser devidas a
atelectasia, mas também por lesdo do nervo frénico durante a cirurgia ou por reflexo da

diminui¢do da fungdo do musculo (KODRIC, M. et al., 2013).

A cirurgia cardiaca exige utiliza¢do de anestesia geral, levando a redu¢do do tonus
dos musculos respiratérios, o que diminui o didmetro da caixa toracica ¢ a CRF em
aproximadamente 20%, prejudicando a expansibilidade pulmonar e predispondo ao
aparecimento de atelectasias (BRASHER et al., 2003). Estudos demonstram shunt pulmonar
mais acentuado em pacientes submetidos a cirurgia de troca de valvar, em relacdo aos
submetidos a revascularizacdo miocardica, devido as alteracdes da fung¢do pulmonar

(HACHENBERG et al., 1997).

A utilizagdo da CEC durante a cirurgia cardiaca provoca importante deteriorizacio

da funcdo pulmonar, devido as manipulagdes para canulacdo, mudan¢a do regime do fluxo
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sanguineo, periodo de isquemia e reperfusdo tecidual, hipotermia e estresse mecanico dos
elementos sanguineos em contato com superficies ndo endoteliais (HACHENBERG et al.,
1997). Este contato do sangue com as superficies internas do circuito do aparelho de CEC
pode iniciar um processo inflamatdrio, expresso por ativagdo de complemento, liberacdo de
endotoxinas, ativacdo leucocitaria, liberacdo de radicais livres de oxigé€nio, citocinas, acido
araquidonico e outras substancias que alteram a permeabilidade capilar pulmonar, reduzindo o
gradiente alvéolo-arterial de oxigénio, aumentando o shunt pulmonar e o edema pulmonar

(ASIMAKOPOULOS et al., 1999; NG et al., 2002).

Na circulagdo pulmonar hd aumento da agua extravascular com preenchimento
alveolar por células inflamatorias que levam a inativacdo do surfactante pulmonar e ao
colabamento de algumas areas, com modificagdo na relacdo ventilagdo/perfusdo pulmonar,
diminui¢do da complacéncia pulmonar e aumento do trabalho respiratorio no periodo pds-
operatério (BARBOSA & CARMONA, 2002). Além disso, a hemodilui¢do ocasiona redugdo
na pressdo coloidosmdtica do plasma, determinando aumento de liquido no espago

extravascular (ASIMAKOPOULOS et al., 1999).

O grande numero de mediadores produzidos durante a CEC pode causar diminui¢ao
da contratilidade ventricular, aumento da permeabilidade vascular e alteragdo da resisténcia
vascular em varios 6rgdos (BARBOSA & CARMONA, 2002). A ativagdo dos mediadores
pro-inflamatdrios pode gerar uma resposta inflamatéria sistémica (SIRS), que inclui além das
alteracdes pulmonares citadas anteriormente, disfuncdo neuroldgica transitdria, diminui¢do da
resisténcia vascular periférica, diminuicdo do débito cardiaco, taquicardia, febre e tendéncia a
hemoconcentracdo. A presenga de SIRS predispde ao desenvolvimento da sindrome da
angustia respiratéria do adulto (SARA), com incidéncia de 0,5 a 1,7% dos pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca, entretanto, o valor de mortalidade neste grupo pode chegar a

91,6% (ASIMAKOPOULOS et al., 1999).

Usualmente, faz-se a interrupcdo da ventilagdo durante a CEC, pois a oxigenacdo do
sangue pelos pulmdes ndo ¢ mais necessaria e 0 movimento da ventilagdo mecanica pode
interferir na cirurgia. Esta hipoventilagdo durante a CEC estd associada com o
desenvolvimento de microatelectasia, edema pulmonar hidrostatico e uma maior incidéncia de
infec¢do (NG et al., 2002).

A rapida recuperagdo anestésica tem papel fundamental em promover a restauragao

da fun¢do pulmonar, pois permite que o paciente reassuma a ventilagdo espontinea
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(BARBOSA & CARMONA, 2002). Além disso, a extubacdo precoce reduz o risco de
pneumonia associada a ventilagdo mecénica, assim como o tempo de permanéncia na Unidade

de Terapia Intensiva (UTI) (ZHU et al., 2012).

A dor pods-operatéria tem origem multifatorial e pode ser causada pela incisdo
cirirgica, cateteres intravasculares, drenos pleurais e mediastinais, assim como por
procedimentos a que esses pacientes sdo submetidos como aspiracdo do tubo traqueal.
Estudos demonstram a necessidade de otimizagao da analgesia no periodo pos-operatorio para
evitar repercussdes como reducdo da expansibilidade toracica e consequente agravamento das

atelectasias e da hipoxemia (WEISSMAN, 1999).

3.1 Alteracdes pulmonares no pés-operatorio

A grande maioria dos pacientes submetidos a cirurgia valvar cardiaca apresenta um
periodo pos-operatdrio sem complicagdes e permanecem menos de 48 horas na UTI cardiaca.
No entanto, uma pequena propor¢do apresenta complicacdes perioperatdrias ou no poés-
operatorio e requer cuidados intensivos prolongados. Esse pequeno grupo de pacientes tem
alta mortalidade e morbidade, tanto na internacdo hospitalar como apds a alta (HELLGREN
& STAHLE, 2005).

A presenga de patologias pulmonares pré-existentes, idade, tabagismo, obesidade e
diabetes aumentam significativamente o risco de complicagdes pulmonares. A probabilidade
de tais complicagdes varia de 5% a 73%, dependendo da definicdo de complicagdes
pulmonares e das técnicas para diagndstico utilizadas (HULZEBOS et al.,, 2006b). As
principais complica¢des pulmonares encontradas no periodo pos-operatdrio sdo: atelectasias,
pneumonia, broncoespasmo, ventilagdo mecanica prolongada, consolidagdo lobar, edema
pulmonar, derrame pleural, pneumotdrax e disfun¢do diafragmatica (YANEZ-BRAGE et al.,
2009).

A incidéncia de pneumonia apés CRM varia de 3% a 16% apds a cirurgia valvar,
estando relacionada ao tempo de ventilacdo mecanica, a redugdo da mobilizagdo de muco das
vias aéreas, a deficiéncia do mecanismo de tosse, & mudang¢a do padrdo respiratdrio
(respiragdo mais superficial e predominantemente toracica) favorecendo a um aumento do

risco de infecg@o pulmonar (JOHNSON et al., 1996; NG et al., 2002).

Complicagdes menores, como atelectasia e derrame pleural, ocorrem com mais

frequéncia. Em uma grande série, 63% dos pacientes apresentaram atelectasia e/ou derrame
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pleural detectado em radiografias de térax no pds-operatdrio. A tomografia computadorizada
em pacientes com radiografia de térax normal e oxigenagdo reduzida, revelou aumento
crescente de densidade nas por¢des pulmonares dependentes, compativeis com atelectasia
(WEISSMAN, 1999). Apesar da elevada taxa de atelectasias, a incidéncia de complicagdes
pulmonares clinicamente significativas apds cirurgia cardiaca ¢ relativamente baixa. Isto
ocorre, provavelmente, devido a mobilizacdo precoce e controle adequado da dor no pos-
operatério (JOHNSON et al., 1996).

O comprometimento do diafragma devido a disfun¢do do nervo frénico ¢ uma
complicagdo bem reconhecida na cirurgia cardiaca. Tem um impacto negativo no resultado
global do paciente e, de acordo com sua reserva pulmonar, prolonga o suporte ventilatorio e a
permanéncia na UTI e no hospital. A incidéncia da disfuncdo do diafragma em pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca varia de 10% a 85% de acordo com as técnicas utilizadas para

a sua deteccdo (SIAFAKAS ez al., 1999; KODRIC, M. et al., 2013).

No segundo dia pdés-operatorio de cirurgia cardiaca aberta, a fun¢do pulmonar pode
estar reduzida em aproximadamente 50% e os volumes pulmonares, inferiores a 40% do
predito. Estudo demonstrou que pacientes mais jovens tiveram menor valor de volume de ar
corrente previsto no pos-operatorio que pacientes mais velhos, os homens alcangaram valor de
capacidade inspiratoria pds-operatoria menor do que as mulheres, e os pacientes com um
indice de massa corporal (IMC) elevado apresentaram menor capacidade inspiratéria pos-
operatéria do que aqueles com peso normal. No mesmo estudo, foi demonstrada uma
associacdo entre dor e diminui¢cdes mais acentuadas nos volumes pulmonares pds-operatorios

(URELL et al., 2012).

Apds a cirurgia cardiaca, ha diminuicdo da capacidade vital forcada (CVF), volume
expiratdrio forcado no primeiro segundo da expirag¢do for¢ada (VEF)), a taxa de pico de fluxo
expiratorio (PFE) e ventilagdo voluntaria méxima (VVM) (WEISSMAN, 1999). Estudos
observaram que, antes da cirurgia, os pacientes com doenga cardiaca valvar tinham maior
elastancia do sistema respiratorio e resisténcia pulmonar do que os pacientes com doencga
isquémica, provavelmente devido a maior incidéncia de insuficiéncia do VE no primeiro
grupo. Estas diferencas diminuiram no pods-operatério, sendo o resultado a longo prazo
favoravel, com melhora da fun¢do pulmonar apds a cirurgia. No entanto, apds a cirurgia da
valvula mitral, no momento da alta hospitalar, os valores da CVF, VEF, e VVM encontram-se

reduzidos abaixo dos niveis pré-operatdrios, e apos 3 meses, estes valores se elevam acima
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dos niveis pré-operatdrios, mas continuam abaixo do previsto para a populacdo (ZIN et al.,

1989).

Este comprometimento da funcdo dos musculos respiratorios pode levar a
complicacdes pds-operatdrias, como hipoventilacdo, hipoxemia, atelectasia e infeccdes. A
cirurgia pode afetar a fun¢do dos musculos respiratorios por uma série de mecanismos
diferentes. A abertura cirargica do térax afeta a integridade dos musculos respiratorios e,
portanto, afeta diretamente sua funcdo. O tipo de incisdo cirurgica também pode afetar sua
fung¢do, com a esternotomia sendo relatada como mais prejudicial a fung¢do muscular
respiratéria do que a toracotomia lateral inferior. Além disso, a utilizagdo de agentes
farmacologicos, como os bloqueadores neuromusculares, durante a anestesia, afeta a
contracdo da musculatura respiratdria, as vezes por um tempo consideravel apds o término da
operagdo. A utilizagdo de sedativos, que afetam as estruturas neurais dos musculos, pode

influenciar o desempenho muscular respiratorio (SIAFAKAS et al., 1999).

Estudos avaliaram a for¢a dos musculos ventilatorios antes e apds a cirurgia cardiaca,
encontrando uma diminui¢do do valor da pressdo inspiratoria maxima (Ply;x) de até 60% no
primeiro dia de cirurgia em relagdo ao pré-operatorio (BORGHI E SILVA et al., 2004;
MATHEUS et al., 2012).

De acordo com os resultados obtidos em estudo que avaliou a for¢ga muscular no
periodo pré-operatdrio de pacientes submetidos a toracotomia ou laparotomia superior eletiva,
a funcdo muscular respiratéria anormal (Pl,;x menor que 75% do predito) esteve associada
com maior incidéncia de complicagdes pulmonares no pds-operatdrio, com risco relativo de

5,5 vezes maior (BELLINETTI & THOMSON, 2006).

3.2 Fisioterapia e treinamento muscular inspiratério no poés-operatorio

A fisioterapia utiliza varias intervenc¢des objetivando melhorar a fungdo pulmonar e
prevenir ou reverter complicagdes pulmonares apds a cirurgia cardiaca. Intervengdes no pos-
operatorio como exercicios respiratdrios para reexpansdo pulmonar, técnicas para aumentar a
eficdcia da tosse, inspirdmetros de incentivo e mobilizacdo precoce sdo usados para limitar as
redu¢des de volume pulmonar, o aparecimento de atelectasias e aumentar a oxigenagao apos

cirurgia. A oxigenagdo melhora em pacientes realizando uma alta taxa de exercicios
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respiratorios no pos-operatério (RENAULT et al., 2008; URELL ef al., 2012), no entanto, ha
controvérsias sobre a eficacia de tais procedimentos (MAKHABAH et al., 2013).

Um estudo randomizou os pacientes submetidos a cirurgia de troca valvar em dois
grupos, sendo que um realizou deambulagdo precoce e inspiragdo maxima sustentada; € o
segundo grupo, realizou a mesma rotina, mas associada com percussdo toracica durante a
inspiracdo maxima sustentada. Nao houve diferencas sobre a fungdo pulmonar, na incidéncia
de atelectasias e nos tempos de permanéncia na UTI e no hospital entre os grupos (JOHNSON

etal., 1996).

A presenca de fraqueza muscular ventilatoria, comum em grande parte dos pacientes
com doencas cardiovasculares e respiratorias, leva ao desenvolvimento de dispnéia,
incapacidade ao exercicio, redu¢do da capacidade funcional (MCCONNELL & ROMER,

2004) e assim, prejuizos na qualidade de vida.

O treinamento de musculos inspiratorios (TMI) aumenta a for¢a desta musculatura, o
desempenho e a capacidade de exercicio, podendo influenciar temporaria ou
permanentemente a modulacdo cardiovascular em pacientes com insuficiéncia cardiaca
(MANCINI ef al., 1995; DALL'AGO et al., 2006). O TMI ja obteve resultados positivos em
diferentes populagdes, com diferentes patologias, como portadores de asma (WEINER et al.,
1992), de doeng¢a pulmonar obstrutiva cronica (HILL ef al., 2010), de fibrose cistica
(ENRIGHT et al, 2004), no desmame dificil da ventilacdo mecanica (BISSETT &
LEDITSCHKE, 2007), em doencas neuromusculares (CHEAH et al., 2009), na insuficiéncia
cardiaca (DALL'AGO et al., 2006) e em paciente submetidos a cirurgia abdominal alta
(KULKARNI et al., 2010).

Para realiza¢do do TMI pode-se utilizar dispositivos de carga linear ou alinear (fluxo
resistivo). No aparelho dependente de fluxo, o paciente inspira e expira através de orificios
que sdo alterados para aumentar a carga aos musculos, determinando frequéncia respiratoria e
volume corrente quando o tempo do ciclo respiratorio € mantido constante. Os dispositivos de
carga linear pressorica exigem o desenvolvimento de um esforgo para iniciar a inspiragdo ou a
expiracdo, sendo este dependente da magnitude da carga linear imposta. A pressdo necessaria
para manter a valvula aberta é constante e independente do fluxo. Estes aparelhos sdo mais
seguros e reprodutiveis como instrumento de treinamento, sendo que com o aumento na
duracdo de tempo do tratamento melhora-se a endurance e com o aumento da carga no

aparelho, melhora-se a for¢a muscular (PRYOR & WEBBER, 2002).
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O TMI foi utilizado em pacientes no periodo pré-operatério de CRM e obteve
beneficios em relagdo a fung¢do pulmonar, na diminui¢do de complicagdes pulmonares e do
tempo de ventilagio mecénica e de interna¢do hospitalar, assim como na mortalidade
(WEINER et al., 1998). O treinamento também alcancou redugdo de complicagdes
pulmonares e no tempo de interna¢do hospitalar em paciente avaliados como de alto risco
para desenvolvimento de complicagdes pulmonares apds a realizacio de CRM (HULZEBOS

et al., 2006a).

Como a disfun¢do dos musculos respiratorios, particularmente do diafragma, tem
sido amplamente relacionada com o desenvolvimento de complicagdes no pos-operatdrio de
grandes cirurgias, ¢ concebivel que o fortalecimento dos musculos inspiratdrios antes da
cirurgia pode ter impacto na recuperacdo pds-operatoria, reduzindo a incidéncia de
complica¢des. O que poderia encurtar o tempo de permanéncia hospitalar, reduzir os custos

associados e melhorar os desfechos dos pacientes (MANS et al., 2012).

Estudo recente demonstrou a eficiéncia do TMI em aumentar a mobilidade do
diafragma e a forca muscular inspiratoria em pacientes com disfunc¢io diafragmatica no pos-
operatorio de cirurgia cardiaca (KODRIC, METKA ef al., 2013). Entretanto, a intensidade e o
tempo de treinamento necessario para obter incremento na for¢a e na endurance da
musculatura inspiratoria ndo sdo descritos na literatura internacional com consenso. Os niveis
de carga variam de 15 a 80% da pressdo inspiratéria maxima dependendo da populagdo e do
objetivo buscado (recuperagdo de fraqueza muscular ou incremento no desempenho aerdbico)
(GETHING et al., 2004; DALL'AGO et al., 2006). Em relagdo ao tempo, este pode variar de
semanas a meses, mas demonstra efeitos satisfatorios para recuperagdo de forca e capacidade
funcional em periodos que variam entre quatro (DE JONG et al, 2001), oito semanas

(MARTINEZ et al., 2001) e 3 meses de tratamento (DALL'AGO et al., 2006).

Os pacientes que necessitam de reparo ou de troca valvar comumente se encontram
em classe funcional III ou IV da NYHA, apresentando uma reducdo consideravel da
capacidade funcional maxima. Nesses pacientes, as caracteristicas hemodindmicas e o0s
sintomas referidos apresentam muita semelhanca com a dos pacientes portadores de IC

(Diretriz de Reabilitagcdo Cardiaca, 2005).

Nos primeiros seis meses apos serem submetidos a cirurgia valvar de sucesso,
observa-se uma melhora importante na classe funcional e nos parametros hemodinamicos,

tanto em repouso quanto no exercicio, os quais tendem a evoluir até 12 meses ap0s a cirurgia.
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Os individuos submetidos ao treinamento fisico apds troca valvar apresentam melhora da
capacidade funcional entre 19% e 38%, quando comparados aos pacientes que ndo se
exercitam (Diretriz de Reabilitagdo Cardiaca, 2005). Ocorre uma melhora hemodindmica
muito rapida no pos-operatério, porém a melhora da capacidade funcional ¢ mais tardia,
podendo levar até um ano, principalmente em pacientes com doenga cardiaca causada por

lesdo valvar reumatica (NEWELL et al., 1980).

Conforme acima exposto, as cirurgias de troca valvar sdo frequentes e possuem
beneficios importantes para os pacientes, entretanto, apds a cirurgia podem ocorrer alteracdes
na funcdo pulmonar que levam a complica¢des pulmonares. Esta situacdo pode ser amenizada
com a utilizacdo de diferentes técnicas de fisioterapia, incluindo o treinamento da musculatura
inspiratoria, que pode incrementar a condicdo clinica destes pacientes, beneficiando todo o

processo de reabilitagdo pds-operatério.
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4 JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS

O tratamento cirurgico para corre¢do das lesdes valvares provocadas por doengas
estruturais do coragdo ¢, muitas vezes, a unica op¢do capaz de restaurar a funcdo dessas
valvas, propiciando o remodelamento das cavidades cardiacas, a recuperagdo da funcdo
ventricular e a remissdo dos sintomas.

Entretanto, a cirurgia cardiaca leva a diversas alteragdes da fungdo pulmonar,
reduzindo significativamente os volumes e capacidades pulmonares, assim como a forcga
muscular respiratoria. Estes valores levam de 3 a 6 meses para retornarem aos valores pré-
operatorios, continuando abaixo do previsto para a populagdo, afetando a capacidade
funcional e conseqiientemente a qualidade de vida destes individuos.

Sao utilizados diferentes recursos para prevengao e/ou recuperacdo das complicagdes
pulmonares apds a cirurgia cardiaca. Estudos obtiveram resultados positivos na prevencdo de
complicacdes pulmonares e no ganho de capacidade funcional em pacientes submetidos a
cirurgia de revascularizagdo do miocardio apos a utilizacdo de treinamento muscular
inspiratorio. Entretanto, ndo foram encontrados estudos analisando os efeitos do TMI em

individuos submetidos a cirurgia de substitui¢do valvar cardiaca.

Assim, a partir do conhecimento da relagdo existente entre o comprometimento da
fun¢@o dos musculos respiratorios, particularmente do diafragma, com o desenvolvimento de
complicacdes pulmonares no pds-operatorio (SIAFAKAS ez al., 1999; MANS et al., 2012) e
dos resultados positivos obtidos com o TMI na prevenc¢do destas complicagdes apds outras
cirurgias toracicas (WEINER et al., 1998; HULZEBOS et al., 2006a; SCHNAIDER et al.,
2010) e abdominais (KULKARNI ef al., 2010), hipotetizamos que o TMI pode contribuir para
o incremento da funcdo pulmonar, da forga muscular inspiratdria, da capacidade funcional e

da qualidade de vida de pacientes submetidos a substitui¢do valvar cardiaca.

Desta forma, o objetivo principal deste trabalho foi avaliar os efeitos do treinamento
da musculatura inspiratoria como estratégia terapéutica no tratamento pds-operatorio de
cirurgia de substitui¢do valvar cardiaca, sendo este complementado pelos seguintes objetivos

especificos:

- Avaliar o comportamento da for¢a muscular inspiratdria antes da cirurgia cardiaca

de substituicdo valvar, semanalmente e ap0s a realizagdo do TMI de quatro semanas;
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- Observar a influéncia do TMI em relacdo a fung¢do pulmonar dos pacientes
submetidos a cirurgia de troca valvar cardiaca;

- Analisar os efeitos do TMI na capacidade funcional dos valvopatas que realizaram
cirurgia cardiaca;

- Investigar o comportamento da qualidade de vida dos individuos submetidos ao
TMI no pds-operatorio cardiaco;

- Pesquisar a existéncia de correlagdes entre as varidveis de forca muscular
inspiratdria, de fun¢do pulmonar, de capacidade funcional e de qualidade de vida no

pos-operatorio de individuos submetidos a cirurgia cardiaca.
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RESUMO

Objetivo. Avaliar os efeitos do treinamento da musculatura inspiratéria (TMI) como estratégia
terapéutica no pos-operatdrio de cirurgia de substitui¢do valvar cardiaca (CSVC).

Meétodos: Ensaio clinico randomizado, duplo cego, que incluiu pacientes submetidos a CSVC
eletiva, sem complica¢des pds-operatdrias, alocados em dois grupos: grupo TMI (G-TMI) e
grupo placebo TMI (GP-TMI). O TMI foi iniciado no terceiro dia de pos-operatorio, sendo
realizado diariamente, duas vezes ao dia, durante um més. Foram avaliados: fun¢ao pulmonar,
forca muscular inspiratéria (Pl), capacidade funcional e qualidade de vida no pré-
operatorio e ao final do treinamento.

Resultados: O G-TMI recuperou os valores da Pl € de fungdo pulmonar ao final de um més
de treinamento. Este grupo também apresentou aumento na distdncia percorrida no teste de
caminhada de seis minutos (TC-6). O GP-TMI apresentou valores de Pl inferiores aos
encontrados no pré-operatorio, prejuizo na funcdo pulmonar e menor distancia percorrida no
TC-6 na avaliacdo final. Ao final do TMI, a Pls correlacionou-se com a distancia percorrida
no TC-6, com as varidveis espirométricas ¢ com os dominios capacidade funcional, dor,
estado de saude geral, aspectos sociais e saude mental.

Conclusdo: O TMI realizado por quatro semanas apos a CSVC foi efetivo em restabelecer os
valores de for¢a muscular inspiratéria e fungdo pulmonar ao nivel pré-operatério, € também
no incremento da capacidade funcional avaliada pela distancia percorrida no TC-6. Além
disso, observou-se associag@o entre a forca muscular inspiratoria, a fun¢do pulmonar e a
capacidade funcional, demonstrando a relevancia clinica da utiliza¢cdo do TMI no processo de

reabilitagdo destes pacientes.

Descritores: Cirurgia Toracica, Procedimentos Cirurgicos Cardiacos, Modalidades de

Fisioterapia, Exercicios Respiratorios.
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ABSTRACT

Objective: To analyze the effects of inspiratory muscle training (IMT) as a therapeutic
strategy after heart valve replacement surgery (VRS).

Methods: Double-blinded randomized clinical trial that included patients undergoing to
elective VRS, without postoperative complications, which were allocated into two groups:
IMT group (IMT-G) and IMT placebo group (IMT-PG). The IMT has started on the third day
after surgery, being performed twice daily, for one month. Pulmonary function, inspiratory
muscle strength (MIP), functional capacity and quality of life were assessed in the
preoperative and at the end of training.

Results: The IMT-G recovered inspiratory muscle strength and pulmonary function values
after a month of training. This group also had an increase in walked distance during the six-
minute walk test (6-MWD). In IMT-PG, the values of MIP were bellow than those found in
the preoperative, with impairment of lung function and lower 6-MWD in the final evaluation.
At the end of IMT, MIP was correlated with the 6-MWD, with the spirometric variables and
with the SF-36’s domains: functional capacity, pain, general health, social aspects and mental
health.

Conclusion: The IMT performed for four weeks after VRS was effective in restore the values
of inspiratory muscle strength and lung function to the preoperative level, and to increase the
functional capacity assessed by the distance walked in 6-MWD. Furthermore, it was observed
association between lung function and functional capacity, showing the clinical relevance of

the use of IMT in the process of rehabilitation of these patients.

Descriptors: Thoracic Surgery, Cardiac Surgical Procedures, Physical Therapy Modalities,

Breathing Exercises
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INTRODUCAO

A utilizagdo de procedimentos terapéuticos invasivos para corre¢do das lesdes
valvares provocadas por doengas estruturais do coragdo €, em muitas vezes, a Unica op¢ao
capaz de restaurar a funcdo dessas valvas, propiciando a recuperacdo da fung@o ventricular e a
remissdo dos sintomas'. Entretanto, as altera¢des no compartimento toracico secundarias ao
procedimento cirurgico sdo causas importantes de morbidade e de mortalidade nos pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca com circulagdo extracorpdrea (CEC)*. Estas alteracdes
resultam, principalmente, em prejuizo da mecanica ventilatdria, reducdo dos volumes
pulmonares e disfun¢do muscular respiratoria, com consequente prejuizo nas trocas gasosas:.
Além disso, a fraqueza muscular respiratoria pré-operatoria estd associada ao maior risco para
o desenvolvimento de complica¢des pulmonares apés cirurgias cardiacas™.

Atelectasia, pneumonia, broncoespasmo, consolida¢do lobar, edema pulmonar,
derrame pleural, pneumotorax e disfun¢do diafragmatica estdo entre as principais
complica¢des pulmonares encontradas no periodo pés-operatério’. Estas promovem aumento
do tempo de internagdo hospitalar, com consequente aumento no uso de recursos e custos para
o sistema de saude’.

Intervencdes como exercicios respiratérios, técnicas para promogdo e facilitagdo da
higiene bronquica, reexpansdo pulmonar e deambulagdo precoce sdo geralmente empregadas
por fisioterapeutas para prevenir as complicagdes pulmonares apds cirurgia cardiaca. No
entanto, ha controvérsia quanto a utilizagio de tais procedimentos’. Por outro lado, o
treinamento muscular inspiratorio (TMI) mostra beneficios em relagdo a funcdo pulmonar, a
diminui¢do de complicacdes pulmonares, ao tempo de ventilagdo mecanica e de internacgao
hospitalar, assim como na mortalidade de pacientes submetidos a cirurgia de revascularizagido
do miocardio (CRM)”. Resultados semelhantes também foram alcangados em pacientes
avaliados como de alto risco para desenvolvimento de complica¢des pulmonares apés CRM®.

A partir do conhecimento da relagdo existente entre 0 comprometimento da fung¢éo
dos musculos respiratorios, particularmente do diafragma, com o desenvolvimento de
complica¢des pulmonares no pés-operatério>”’; assim como, conhecendo os resultados
positivos obtidos com o TMI na prevencio destas complicacdes apés CRM>** ¢ cirurgia
abdominal alta', hipotetizamos que o TMI pode contribuir para a melhora da fungdo
pulmonar, da forca muscular inspiratdria, da capacidade funcional e da qualidade de vida de

pacientes submetidos a substitui¢do valvar cardiaca.
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METODOS

Este ensaio clinico randomizado duplamente cego foi elaborado conforme as
diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos do Conselho
Nacional de Satude - Resolugdo 196/96, assim como, foram seguidas todas as recomendag¢des
do CONSORT''. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas com Seres
Humanos da Universidade Federal de Ciéncias da Satude de Porto Alegre (protocolo 756/11) e
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul
(PUCRS) (registro 11/05508). Todos os individuos incluidos neste estudo assinaram o termo
de consentimento livre esclarecido.

Durante o ano de 2012, todos os pacientes internados no Hospital Sdo Lucas da
PUCRS para a realizagdo de cirurgia de substitui¢do valvar aodrtica e mitral eletiva foram
avaliados. Foram incluidos individuos com idade entre 20 e 80 anos e ndo portadores de
limitagdo funcional que impossibilitasse a realizacdo dos testes ou do treinamento. Foram
excluidos os individuos que necessitaram intervenc¢ao cirurgica de urgéncia, os submetidos a
corre¢do cirurgica de aneurisma de aorta concomitantemente a troca valvar, os que
apresentaram complicagcdes no pos-operatdrio (tempo de ventilagdo mecénica superior a 24
horas ou retorno a ventilagdo mecanica, e necessidade re-intervengao cirurgica) e aqueles que
foram a dbito.

Os vinte e cinco individuos incluidos foram randomizados -eletronicamente
(www.randomization.com) para um dos dois grupos: grupo interven¢do, denominado grupo
treinamento muscular inspiratério (G-TMI) ou grupo controle, denominado grupo placebo
para treinamento muscular inspiratorio (GP-TMI). Sujeitos e investigadores principais nao
conheciam a aloca¢do dos sujeitos nos grupos, desta forma, todos os desfechos foram
duplamente cegados. Nao foram realizadas altera¢cdes no desenho metodoldgico ao longo do
estudo.

A primeira avaliagdo foi realizada na semana anterior a cirurgia, com mensuragao da
funcdo pulmonar, for¢a muscular inspiratoria, capacidade funcional e qualidade de vida,
sendo que todos estes itens foram avaliados novamente ao final do periodo de treinamento. Os
grupos foram tratados igualmente, de acordo com as rotinas médicas, de enfermagem e de
fisioterapia na unidade de pds-operatdrio de cirurgia cardiaca do hospital. Os pacientes foram
acompanhados diariamente no periodo de internacdo hospitalar e receberam orientacdes e um

diario para anotagdo das sessdes de treinamento em seu domicilio. Apds a alta hospitalar, os
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individuos retornaram ao hospital semanalmente para mensuragdo da for¢a muscular

inspiratoria e, no G-TMI, para ajuste da carga de treinamento.
Fun¢do pulmonar

Para avaliagdo da funcdo pulmonar, os pacientes realizaram teste espirométrico
computadorizado, na avaliagdo pré-operatéria e ao final do treinamento, de acordo com as
diretrizes para testes de func¢do pulmonar (espirometria) da Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia'® e da American Thoracic Society”. Todas as medidas foram
realizadas por um técnico credenciado e certificado pela Sociedade Brasileira de Pneumologia

e Tisiologia, alheio aos grupos experimentais do estudo.
For¢a muscular inspiratoria

Para quantificar a forca muscular inspiratéria, um investigador cego mensurou a
pressdo inspiratoria maxima (Pl;) na avaliagdo inicial e semanalmente no periodo pds-
operatorio até a finaliza¢do do periodo de treinamento. As medidas foram obtidas por meio do
dispositivo eletronico POWERbreathe Kinetic KHI(HaB International Ltd, England), que
utiliza valvula de resposta rapida e controlada eletronicamente'*. Para realizagdo das
manobras ventilatérias foram seguidas as recomendagdes da American Thoracic
Society/European Respiratory Society'>. O maior valor obtido apds trés manobras foi

utilizado para definir Pl .
Capacidade funcional

Foi realizado, no primeiro e ultimo dia de avaliacdo, um teste de caminhada de seis
minutos (TC-6), seguindo as diretrizes da American Thoracic Society'® em um corredor do
hospital com 30 metros de comprimento, demarcado a cada 3 metros. Antes e apos o teste
foram verificados: frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria, pressdo arterial, saturacdo
periférica de oxigénio (SpO,) e, com o emprego da escala de Borg, a percep¢do de dispneia e
fadiga dos membros inferiores. Os pacientes foram instruidos a caminhar sozinhos, o mais
rapido possivel, porém sem correr. Durante todo o teste um fisioterapeuta treinado
supervisionou o exame e, a cada minuto, informou sobre o tempo decorrido e incentivou os
pacientes com frases motivacionais padronizadas. Foi permitido ao paciente parar para

descansar durante o teste, sem parar o crondmetro. O exame foi interrompido nos casos de
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queda da SpO, (abaixo de 85%), dor no peito, dispneia intensa, tontura, sudorese, palidez ou

clanose.
Qualidade de vida

Para mensurar o impacto na qualidade de vida e na manuten¢do da saude, foi
aplicado, no momento de sua inclusdo no estudo e ao término deste, o questionario Medical
Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey (SF-36), traduzido e validado para o
portugués brasileiro'’. Trata-se de um questionario genérico que avalia aspectos da qualidade
de vida que estdo diretamente relacionados a saude do individuo. O SF-36 ¢ constituido de 36
itens e esta subdividido em oito dominios: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado
geral de saude, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais ¢ saude mental. Apresenta
um escore final de 0 a 100, no qual zero corresponde ao pior estado geral de saude e cem o

melhor estado de saude.
Treinamento muscular inspiratorio

No terceiro dia apos a cirurgia de substituicdo valvar cardiaca os individuos
receberam um dispositivo de carga linear pressorica para treinamento muscular inspiratdrio:
Threshold IMT (Threshold Inspiratory Muscle Trainer, Healthscan Products Inc., Cedar
Grove, New Jersey) ou POWERbreathe k series (HaB International Ltd, England). Devido ao
intervalo operacional de cada aparelho, nos pacientes que apresentavam Pl pré-operatoria
abaixo de 120 cmH,0, foi utilizado o Threshold IMT (7 a 41 cmH,0) e nos individuos com
Pl superior a 120 cmH,0, foi utilizado o POWERbreathe (10 e 210 cmH;0). Com o
dispositivo, deveriam realizar 30 ciclos ventilatorios, duas vezes ao dia, sete dias na semana,
por quatro semanas. Durante o treinamento, os participantes foram instruidos a manter a
respiracdo diafragmatica. Para os sujeitos do G-TMI a carga inspiratdria foi ajustada em 30%
da Pl Esta carga foi ajustada semanalmente para que a carga relativa fosse mantida em
30% da Pl durante o periodo de TMI. O GP-TMI seguiu o mesmo desenho, porém com

carga inspiratoria ajustada para o valor minimo do aparelho.
Andalise estatistica

Os parametros para o calculo amostral inicial foram extraidos do estudo de Haeffener

18 . A . .
e col. °, no qual se encontrou diferenca de 50 metros na distancia percorrida no teste de
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caminhada de seis minutos, entre os grupos, apos o protocolo de intervencdo. Com o emprego
de erro o = 5% e poder estatistico = 80%, o tamanho da amostra em cada grupo deveria ser
igual a 17. Atualizamos o célculo amostral com os dados coletados e obtivemos poder
estatistico = 84%.

Os dados foram analisados com emprego do software Statistical() (StatSoft Inc.,
Oklahoma, EUA). Empregou-se o teste de Shapiro-Wilk para verificar a normalidade da
distribui¢do e o teste de Levene para verificar a varidncia dos dados. Os dados das varidveis
demograficas, antropométricas, clinicas e cirirgicas foram comparados entre os grupos com
um dos seguintes testes: t de Student ndo pareado, Mann-Whitney ou Exato de Fisher, de
acordo com sua caracteristica de natureza ou distribuicdo. Os valores de Pl foram
comparados com o emprego de ANOVA de dois fatores para medidas repetidas com po6s-hoc
LSD para verificar o efeito do TMI e do tempo pds-operatério. Os dados das demais
variaveis, com comparagdo em apenas dois momentos, pré-operatorio e ao final do TMI,
foram analisados com emprego de ANOVA de dois fatores. Empregou-se pés-hoc Tukey
HSD para variaveis continuas e com distribui¢do normal e pds-hoc Duncan para as demais.
Para a avaliagdo da associagdo entre as varidveis foram empregados o coeficiente de
correlagdo de Pearson para variaveis continuas e com distribuicdo normal e o coeficiente de
correlagdo de Spearman para os dominios do questionario de qualidade de vida. O nivel de
significancia foi fixado em 5%. Os dados estdo apresentados como média + desvio-padrio,

mediana (minimo — maximo) ou frequéncia.

RESULTADOS

Em 2012 foram realizadas 58 cirurgias de substituicdo valvar cardiaca no Hospital
Sdo Lucas (PUCRS). Destes, seis pacientes desenvolveram complicagcdes no periodo pos-
operatorio imediato, quatro foram ao Obito e seis optaram por ndo participar do estudo.
Dezessete pacientes ndo preencheram os critérios de inclusio no estudo (dois por estarem fora
da faixa etaria, sete por terem realizado cirurgia de urgéncia, sete terem sido submetidos a
correcdo de aneurisma de aorta concomitante a troca valvar e um por ser portador de
necessidades especiais para locomoc¢ao). Os 25 individuos incluidos no estudo foram alocados
aleatoriamente no G-TMI ou no GP-TMI, conforme ilustrado na Figura 1. Nao ocorreram

perdas ou desisténcias apds o inicio do protocolo.
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As caracteristicas clinicas, os aspectos demograficos, antropométricos e cirargicos
dos individuos de cada grupo foram comparados e estdo expressos na Tabela 1, na qual se
observa a homogeneidade dos dois grupos. Todos os individuos foram submetidos a
substituicdo valvar cardiaca com CEC, esternotomia mediana, drenagem mediastinal (ou
pleural associada) de localizagdo subxifoide, retirada em até 48 horas apds a cirurgia, e

suporte ventilatorio invasivo por no maximo seis horas apos o término da cirurgia.

Fun¢ao pulmonar

A comparacdo das varidveis espirométricas mostrou diferencas significativas
(p<0,05) apenas no GP-TMI entre os momentos pré e pos-operatorio. No G-TMI ndo houve
diferenca significativa entre os dois momentos, 0 mesmo ocorrendo na comparacio entre os

grupos GP-TMI e G-TMI, conforme ilustrag¢do da Figura 2.

For¢a muscular inspiratoria

Os valores da Pl nos dois grupos, nos diferentes momentos ao longo do estudo,
estdo ilustrados na Figura 3. Na primeira semana apds a cirurgia houve diminui¢do dos
valores em relagdo ao pré-operatdrio nos dois grupos, com p<0,001. Nas semanas seguintes
houve incremento nos valores de Pl mais evidente no G-TMI. Na quarta semana os
valores observados no G-TMI foram semelhantes aos do periodo pré-operatorio e

significativamente diferentes dos valores do GP-TMI (p<0,005).

Capacidade funcional

A capacidade funcional foi avaliada por meio do teste de caminhada dos seis minutos
(TC-6) antes da cirurgia e apos quatro semanas de treinamento. A Tabela 2 apresenta os
valores da distancia percorrida no TC-6, os valores percentuais preditos para esta distancia
nos dois grupos, assim como, a avaliagdo da dispnéia, a percep¢do de fadiga nos membros
inferiores e a freqiiéncia cardiaca antes de iniciar o teste e ao final dele, em cada grupo.

Enquanto no GP-TMI pode-se observar discreta diminui¢do no valor da distancia
percorrida (em metros) na avaliagdo final, no G-TMI observa-se aumento da distancia

percorrida no TC-6 apds o TMI. Estas variagdes foram suficientes para mostrar diferenca
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significativa (p=0,019) entre os grupos, tanto na distdncia percorrida absoluta, quanto na

distancia percorrida relativa (% do predito).

Qualidade de vida

Para avaliar a qualidade de vida antes e apds a cirurgia de troca valvar cardiaca, foi
utilizado o questionario SF-36 (Tabela 3). No GP-TMI houve diferenga significativa entre as
duas avaliagdes nos dominios: aspectos fisicos; dor; vitalidade e saide mental. No G-TMI
houve diferenca significativa entre os dois momentos de avaliagdo para os dominios: aspectos
fisicos; vitalidade e sade mental. Ndo houve diferencas significativas entre os grupos apds a

cirurgia.

Correlagoes

Houve associagdo significativa entre a Ply; e a distdncia percorrida no TC-6, na
avaliagdo final, em valores absolutos em metros (r=-0,72, p<0,001) e em valores relativos, em
% do predito (r=0,69, p<0,001). Na avaliagdo final, a Pl apresentou correlagdo com a
capacidade funcional (r=-0,65, p<0,001), assim como nos dominios dor (r=-0,47; p=0,020),
estado de saude geral (r=-0,51, p<0,001), aspectos sociais (r=-0,58, p=0,002) e satide mental
(r=0,53, p<0,001), avaliados pelo SF-36.

A distancia percorrida no TC-6, ao final do treinamento, apresentou correlagdo
positiva com a capacidade funcional (r=0,52, p=0,008) e com os dominios do questionario de
qualidade de vida, aspectos sociais (r=0,51, p=0,009) e saude mental (r=-0,44, p=0,003).

Em relacdo a fung¢@o pulmonar, houve correlagdo positiva entre os valores de Pl na
avaliag¢do final e capacidade vital for¢cada (CVF) (r=0,60; p=0,002), CVF em % do valor
predito (r=0,46; p=0,020), volume expiratdrio forcado no primeiro segundo (VEF;) (=0,57;
p=0,003), VEF; em % do valor predito (r=0,43; p=0,029), relagdo VEF;/CVF em valores
relativos (r=0,42; p=0,038), pico de fluxo expiratorio (PFE) (r=0,44; p=0,026) e fluxo
expiratério forcado médio entre 25 e 75% do volume total expirado (FEFs.7s9,) (r=0,47;
p=0,017). Em relagdo a distancia percorrida no TC-6, houve correlagdo positiva com a CVF
(r=0,61; p=0,001), CVF em % do valor predito (r=0,49; p=0,012), VEF,; (1=0,60; p=0,002),
VEF, em % do valor predito (1=0,45; p=0,025), relacdo VEF,/CVF (r=0,40; p=0,046), relacdo
VEF,/CVF em valores relativos (r=0,40; p=0,046), PFE (r=0,51; p=0,010) e FEFs5.7s0,
(r=0,51; p=0,010).



49

DISCUSSAO

Em nosso conhecimento, este é o primeiro estudo controlado para avaliar os efeitos
do treinamento muscular inspiratério em pacientes submetidos a cirurgia de substituicdo
valvar cardiaca. Neste estudo, demonstramos que o programa de TMI de quatro semanas
aumentou os valores de forca muscular inspiratéria e da funcdo pulmonar no G-TMI,
equiparando-se aos valores do pré-operatorio, situacdo que ndo ocorreu no GP-TMI. O G-
TMI também obteve resultados positivos na capacidade funcional, com incremento na
distancia percorrida no TC-6.

O TMI foi comparado a uma intervencdo placebo e todos os resultados foram
avaliados de forma cegada. Como nenhum dos pacientes havia realizado o treinamento antes
do estudo, de acordo com entrevista anterior, e a utilizacdo do dispositivo com carga baixa foi
estudada anteriormente'®, sem efeitos colaterais, consideramos que todos os participantes
desconheciam a carga e, consequentemente, o efeito placebo. A adesdo no periodo de
internagdo hospitalar foi avaliada diariamente por um avaliador cegado. Apds a alta
hospitalar, a adesdo foi acompanhada por meio da utilizagdo de um diario de treinamento, no
qual todos os participantes documentaram sua pratica, corroborando com as entrevistas
semanais, realizadas por um mesmo avaliador alheio aos grupos experimentais. Assim,
obteve-se seguranca da intervencdo realizada e de sua continuidade no domicilio. Também ¢
notavel destacar que durante o periodo do protocolo ndo houve nenhuma intercorréncia
relatada.

A forca dos musculos ventilatérios apresenta uma diminui¢do de até 60% da Pl
quando comparado o valor do primeiro dia apds uma cirurgia cardiaca ao obtido no pré-

r: 20,21
operatorio™”

. Assim como descrito na literatura, encontramos uma redug¢do média de,
aproximadamente, 62% da Pl,,;x na primeira semana apos a cirurgia.
Estudos que avaliaram a for¢a muscular no periodo pré-operatorio de pacientes

submetidos a cirurgia toracica ou abdominal alta® e cirurgia cardiaca®**’

mostraram que a
diminui¢do da for¢a muscular respiratéria (Pln:x<75% do predito) estava associada com maior
incidéncia de complica¢des pulmonares no pds-operatorio, com risco relativo de até 5,5 vezes
maior.

Neste sentido, a recuperacdo precoce da forga muscular inspiratéria poderia

contribuir para a redu¢@o do risco de complicagdes pulmonares observadas apds as cirurgias

de substitui¢do valvar cardiaca, tal como observado apés a CRM'®*. No presente estudo, o
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TMI proporcionou recuperacdo da Pl ao nivel pré-operatério, em quatro semanas, o que
ndo foi observado no grupo controle. Além disso, em pacientes com disfuncdo diafragmatica
no pds-operatério tardio de cirurgia cardiaca, o TMI mostrou ser eficiente em aumentar a
mobilidade do diafragma e a for¢a muscular inspiratoria, o que diminui a necessidade de
cirurgias corretivas apés um ano de seguimento”*.

A presenca de fraqueza muscular ventilatéoria ¢ comum em grande parte dos
pacientes com doengas cardiovasculares e respiratdrias, o que leva ao desenvolvimento de
dispnéia, incapacidade ao exercicio e redug¢do da capacidade funcional®. Assim, observa-se
que o ganho de for¢a muscular inspiratéria obtido com o TMI pode estar associado com a
melhora na capacidade funcional, observada pela maior distdncia percorrida no TC-6 no G-
TMI. Esta associagdo positiva foi evidenciada pelas correlagdes significativas entre a Pl €
dois marcadores da capacidade funcional avaliados ao final do TMI, a distancia percorrida no
TC-6 e o dominio capacidade funcional do questionario de qualidade de vida.

Por outro lado, apds quatro semanas, o GP-TMI apresentou redugdo da distancia
percorrida no TC-6 e ndo recuperagdo da Pl aos niveis pré-operatorios. Estes dados sdo
concordantes com os achados em estudo prévio do nosso grupo, no qual o grupo controle
apresentou redugdo de 23,5% na distancia percorrida no TC-6 apos CRM, também sem
alcancar os valores pré-operatdrios da PIméxlg.

Os valores da fungdo pulmonar permanecem reduzidos (abaixo dos valores pré-
operatérios) até quatro meses apds a intervengdo cirﬁrgica26’27. O GP-TMI apresentou
comportamento semelhante ao descrito na literatura, com redugao significativa dos valores de
funcdo pulmonar apds a cirurgia. Diferentemente, no G-TMI os valores espirométricos
observados ao final do treinamento ndo foram diferentes daqueles apresentados na avaliacdo
pré-operatoria. A associagdo entre o ganho de for¢a muscular e a fung@o pulmonar estd
evidenciada pela correlagdo significativa entre Ply,sx € CVF (valor absoluto e relativo), VEF,
(valor absoluto e relativo), relacdo VEF;/CVF em valores relativos e fluxo expiratério médio
(FEF25.759%).

Alguns estudos que utilizaram o TMI no pré-operatorio de CRM mostraram a
importancia clinica do ganho de for¢a muscular, relacionada com o incremento na funcao
pulmonar, com a diminui¢do da incidéncia de complicagdes pulmonares, do tempo de
ventilagdo mecanica e de internag¢do hospitalar, assim como da mortalidade®®. No presente
estudo, ndo houve diferenga entre os grupos quanto ao tempo de internagdo na UTI e

hospitalar. Este achado pode estar relacionado com protocolo de rotinas pos-operatorias
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seguido pela equipe de saude, no qual hé determinagdo de um periodo minimo de internacao
nas diferentes unidades, independentemente da condig¢do clinica do paciente.

Quanto a andlise da qualidade de vida destes individuos, ndo houve diferenca
significativa entre os grupos. Este resultado pode estar relacionado com os aspectos
metodoldgicos do instrumento empregado, o SF-36. O SF-36 abrange oito dominios para
avaliar a qualidade de vida dos individuos, entretanto, a maioria das perguntas refere-se as
atividades realizadas e percep¢des no ultimo més. Em nosso estudo, este periodo coincidiu
com o periodo pds-operatorio, imediato e convalescenga, no qual os pacientes tém algumas de
suas atividades limitadas com base na orientagdo profissional, para que evitem causar dor ou
interferir na cicatrizagdo pos-operatoria. Assim, algumas questdes do SF-36 ndo puderam
avaliar com verossimilhanga a capacidade funcional, o estado de satde fisica e o estado de
saude geral desta populacdo no primeiro més apos a cirurgia.

Além da possivel limitacdo citada anteriormente, referente ao emprego do SF-36,
alguns resultados do presente estudo podem ter sofrido influéncia da limitag¢ao gerada pela dor
incisional, que contribui para a redugdo da mobilidade toracica. Esta condi¢do pode prejudicar
o desempenho dos pacientes no TMI, na prova de fungdo pulmonar® e também na avaliagdo
da capacidade funcional e da forca muscular inspiratoria. Outros fatores que podem ter
influenciado os resultados do TMI sdo a carga (30% da Pl,i) € o tempo de treinamento
(quatro semanas). Resultados positivos tém sido observados em diferentes populagdes com

2429 22130 . «
“” e com cargas maiores” . Contudo, até o presente momento nao

protocolos mais longos
ha consenso em relagdo ao volume de treinamento mais efetivo. Por fim, embora tenhamos
acompanhado o treinamento realizado apos a alta hospitalar com o emprego de um diario de
treinamento e visitas semanais, a aderéncia ao protocolo, bem como a frequéncia e o tempo de
utilizagdo do dispositivo de treinamento ndo puderam ser supervisionados diretamente pelos
pesquisadores.

Os resultados do presente estudo permitem concluir que o TMI incrementa os valores
de for¢a muscular inspiratéria e da fungdo pulmonar, ambos com retorno ao nivel pré-
operatorio, ¢ melhora a capacidade funcional em niveis superiores ao pré-operatdrio, em
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca de substitui¢do valvar. Sendo estes resultados
alcancados em apenas quatro semanas apos a intervencdo cirurgica. Além disso, pode-se

observar associagdo direta entre a fung@o respiratoria e a capacidade funcional. Desta forma,

consideramos que a utilizagdo do TMI no processo de reabilitagdo pds-operatério é segura,
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pode promover importantes beneficios clinicos, proporcionando uma melhor recuperacdo

desses pacientes.
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LEGENDAS DAS FIGURAS

Figura 1. Fluxograma do processo de recrutamento e alocag¢do dos participantes.
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LEGENDAS DAS FIGURAS

Figura 2. Fun¢do pulmonar. Valores do teste espirométrico, em percentual do predito, para o
grupo controle (GP-TMI), em “A”, e grupo treinamento muscular inspiratério (G-TMI), em
“B”, no momento da avaliagio pré-operatéria (PRE-OP) e apés a intervencdo (POS-OP).
CVF: capacidade vital forgada; FEF,s.7s50,: fluxo expiratério forcado médio entre 25 e 75% do
volume total expirado; PFE: pico de fluxo expiratério; VEF1: volume expiratério forcado no
primeiro segundo; VEF1/CVF: relagdo entre o volume expiratorio forcado no primeiro

segundo e a capacidade vital for¢ada. Teste t pareado.
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LEGENDAS DAS FIGURAS

Figura 3. For¢a muscular inspiratéria. Valores semanais da pressdo inspiratoria maxima
(PLyax, média = DP) para o grupo controle (GP-TMI) e grupo treinamento muscular
inspiratorio (G-TMI). ANOVA de duas vias com pds-hoc LSD. *p<0,001: Avaliagdo inicial
vs. avaliacdo da 1* semana em cada grupo. "p<0,001 GP-TMI vs. G-TMI na avaliacio da 3
semana. 'p<0,001: na 1* semana vs. avaliacdo final em cada grupo; j;p<0,005: entre GP-TMI

vs. G-TMI na avaliacao final.
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TABELAS

Tabela 1: Dados demograficos, antropométricos, clinicos e cirargicos dos individuos dos
grupos controle (GP-TMI) e intervencao (G-TMI)

GP-TMI G-TMI Valor de p

(n=12) (n=13)
Género (mulheres/homens) (6/6) (4/9) 0,428
Idade (anos) 60,1 +12,5 62,8 +8.8 0,526
Massa corporal, pré-operatdria (kg) 74,1 £ 3,8 76,3+ 4,8 0,721
Massa corporal, avaliagdo final (kg) 73,7+3,2 74,0+ 1,7 0,814
Estatura (m) 1,62 £ 0,07 1,66 £ 0,08 0,286
IMC, pré-operatdrio (kg/mz) 28,1+ 1,4 26,7+ 1,7 0,851
IMC, avaliagao final (kg/mz) 280+1,3 27,0+ 1,6 0,727
Sistema de Saude (SUS/suplementar) (7/5) (10/3) 0,589
Angina 3 (1-5) 3 (1-5) 1,000
Classificagdo funcional (NYHA) 2 (1-4) 2(1-4) 1,000
Fragdo de eje¢do do ventriculo esquerdo (%) 60,1 +4,8 59,5+2,9 0,910
Tempo de CEC (min.) 99+ 6 89 £8 0,305
Tempo de clampeamento da aorta (min.) 78 +4 65+6 0,089
Tipo de protese (bioldgica/metalica) (2/10) (0/13) 0,220
Tempo de internagdo pré-operatoria (dias) 12,7+3,0 10,8 £2,0 0,596
Tempo de internacdo na UTI (dias) 2,8+0,3 3,1+£0,3 0,577
Tempo de internacdo pos-operatoria (dias) 11,6 23 9,8£1,9 0,543

Dados expressos em média + desvio padrdo, frequéncia ou mediana (minimo-maximo).
Comparacdo entre grupos: teste t de Student ndo pareado, Mann-Whitney ou teste exato de
Fisher. Significancia estatistica p<0,05. CEC: circulagdo extracorpdrea; IMC: indice de massa
corporal; NYHA: New York Heart Association; GP-TMI: grupo placebo treinamento
muscular inspiratorio; G-TMI: grupo treinamento muscular inspiratério; UTI: unidade de
terapia intensiva.
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ANEXO 1

COMISSAO CIENTIFICA E COMISSAO DE PESQUISA E ETICA EM SAUDE

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP
UFCSPA

’
O Comité de Etica em Pesquisa da UFCSPA, registrado na Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP) sob o n° 075/05 em 23/07/04, analisou o Projeto:

Projeto: 11-756 Versao do Projeto: Versdo do TCLE:

Pesquisadores:
PEDRO DALL'AGO
CAMILA CARGNIN

Titulo: EFEITOS DO TREINAMENTO MUSCULAR VENTILARIO EM INDIVIDUOS
VALVULOPATAS SUBMETIDOS A CIRURGIA CARDIACA.

Esse projeto foi aprovado em seus aspectos éticos e metodologicos conforme as Resolucdes 196/09 e
demais Resolugdes complementares. Toda e qualquer alterag&o do projeto, assim como eventos adversos
graves, deverdo ser comunicados a este CEP. Os TCLE, quando necessarios, somente poderéo ser
utilizados apds prévia e explicita aprovagéo (carimbo) de sua redacgéo por este CEP".

Coordenador do CEP/UFCSP2

/M&/M abora




ANEXO 2

Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul
PRO-REITORIA DE PESQ-UISA‘E POS-GRADUACKO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

OF. CEP-1892/11 Porto Alegre, 09 de dezembro de 2011.

Senhor Pesquisador,

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS apreciou e aprovou
seu protocolo de pesquisa registro CEP 11/05580 intitulado “Efeitos do
treinamento muscular ventilatério em individuos valvulopatas
submetidos a cirurgia cardiaca”.

Salientamos que seu estudo pode ser iniciado a partir desta

data.
Os relatdrios parciais e final deverdo ser encaminhados a este
CEP.
Atenciosamente,
M%
Ay
Prof. Dr. Rodolfo Herberto Schneider
Coordenador do CEP-PUCRS
Ilmo. Sr.
Prof. Jodo Carlos Vieira da Costa Guaragna
HSL

Nesta Universidade

Campus Central
PUC " |Av. Ipiranga, 6690 - 3%ndar - CEP: 90610-000
' ..’ |sala 314 - Fone Fax: (51) 3320-3345
E-mail: ce ucrs.br
www.pucrs.br/prppg/cep
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ANEXO 3

Informacdes aos Autores

Os trabalhos enviados para publicagdo na Revista Brasileira de Cirurgia Cardiovascular - Brazilian
Journal of Cardiovascular Surgery - devem versar sobre temas relacionados a cirurgia cardiovascular e areas
afins. Todas as contribui¢des cientificas sdo revisadas pelo Editor, Editores Associados, Membros do Conselho
Editorial e Revisores Convidados e envolvem as se¢des de Artigos Originais, Editoriais, Revisdes, Atualizagdes,
Relatos de Casos, "Como-eu-Fago", Comunica¢des Breves, Notas Prévias, Correlagdo Clinico Cirurgica,
Trabalho Experimental, Multimidia e Cartas ao Editor. A aceitacdo sera feita baseada na originalidade,
significancia e contribuicdo cientifica.

Os manuscritos devem ser, obrigatoriamente, submetidos eletronicamente no site www.rbccv.org.br.
Caso os autores ainda ndo tenham se cadastrado, ¢ necessario fazé-lo antes de submeter o trabalho, seguindo as
orientagdes que constam do site. Os textos devem ser editados em Word e as figuras, fotos, tabelas e ilustra¢des
devem estar em arquivos separados. Figuras devem ter extensdo jpeg e resolucdo minima de 300dpi. E
obrigatério o envio, na submissdo, do Copyright, Conflito de Interesses e Parecer do Comité de Etica da
Institui¢do autorizando o estudo.

Para artigos com Publicag@o Duplicada, ver topico especifico.
Norma

A Revista Brasileira de Cirurgia Cardiovascular - Brazilian Journal of Cardiovascular Surgery adota as
Normas de Vancouver - Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals, organizadas
pelo International Committee of Medical Journal Editors - "Vancouver Group" (www.icmje.org).

Avaliacido pelos pares (peer review)

Todos os trabalhos enviados a Revista Brasileira de Cirurgia Cardiovascular serdo submetidos a
avaliacdo dos pares (peer review) por pelo menos trés revisores selecionados entre os Editores Associados e os
membros do Conselho Editorial. Os revisores responderdo a um questionario no qual fardo a classifica¢do do
manuscrito, sua apreciagdo rigorosa em todos os itens que devem compor um trabalho cientifico, dando uma nota
para cada um dos itens do questionario. Ao final fardo comentarios gerais sobre o trabalho e informardo se o
mesmo deve ser publicado, corrigido segundo as recomendagdes ou rejeitado definitivamente. De posse destes
dados, o Editor tomara a decisdo. Em caso de discrepancias entre os avaliadores, podera ser solicitada uma nova
opinido para melhor julgamento. Quando forem sugeridas modificagdes, as mesmas serdo encaminhadas ao autor
principal e em seguida aos revisores para estes verificarem se as exigéncias foram satisfeitas. Apos a editoragdo
0s manuscritos serdo enviados ao autor para que este verifique se ndo ha erros.

Todo o processo sera realizado por via eletronica e em cada fase serdo exigidos prazos rigorosos de
execugdo. Em caso de atraso, um novo avaliador sera escolhido, 0 mesmo acontecendo se algum deles se recusar
a analisar o trabalho.

Em casos excepcionais, quando o assunto do manuscrito assim o exigir, o Editor podera solicitar a
colabora¢do de um profissional que ndo conste da relagdo os Editores Associados e Conselho Editorial para fazer
a avaliag@o.

Idioma

Os artigos devem ser redigidos em portugués (com a ortografia vigente) e em inglés. Para os trabalhos
que ndo possuirem versdo em inglés ou que esta seja julgada inadequada pelo Conselho Editorial, a revista
providenciara a traducdo com 6nus para o(s) autor(es). A versdo em inglés sera publicada na integra no site da
Scielo (www.scielo.br) e no da revista (www.rbcev.org.br) permanecendo "online" a disposi¢do da comunidade
internacional, com links especificos no site da nossa sociedade, aqui no Brasil e no nosso site, que esta
hospedado na CTSNET (www.ctsnet.org) nos Estados Unidos da América do Norte.
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Pesquisa com seres humanos e animais

Os autores precisam citar no item Método que a pesquisa foi aprovada pelo Comissdo de Etica em
Pesquisa de sua Instituicdo, em consoante a Declaragdo de Helsinki - ver enderego
eletronico http://www.ufrgs.br/bioetica/helsinS.htm. Nos trabalhos experimentais envolvendo animais, as normas
estabelecidas no "Guide for the Care and Use of Laboratory Animals" (Institute of Laboratory Animal Resources,
National Academy of Sciences, Washington, D.C., 1996) e os Principios éticos na experimentagdo animal do
Colégio Brasileiro de Experimentacdo Animal (COBEA) devem ser respeitados (www.cobea.org.br/etica.htm).

Informacdes Gerais

Os artigos devem ser redigidos em processador de textos Word; corpo 12; espago 1,5; fonte Times
News Roman (no caso de simbolos matematicos, ¢ necessario o uso da fonte "Symbol"); paginados e conter,
sucessivamente:

a) Titulo em portugués e inglés;

b) Nome completo dos autores; Institui¢do ou Servico onde foi realizado o trabalho
¢) Resumo em portugués e Abstract em inglés (maximo de 250 palavras, cada. Cem, cada, nos Relatos
de Caso e "Como eu Fago");

d) Introdugdo;

e) Método;

f) Resultados;

g) Discusséo;

h) Agradecimentos;

i) Referéncias;

j) Legendas das ilustragdes

k) Tabelas

Secdes do Manuscrito
Inicio

Deve conter o titulo do trabalho de maneira concisa ¢ descritiva, em portugués ¢ inglés, o nome
completo dos autores ¢ o nome e enderego da institui¢do onde o trabalho foi elaborado. A seguir o nome do autor
correspondente, juntamente com o enderego e e-mail. Se o trabalho foi apresentado em congresso, deve ser
mencionado o nome do congresso, local ¢ data da apresentacdo. Deve ser incluida a contagem de palavras. A
contagem eletronica de palavras deve incluir a pagina inicial, resumo, abstract, texto, referéncias e legenda de
figuras.

Resumo e Abstract

O resumo deve ser estruturado em quatro segdes: Objetivo, Método, Resultados e Conclusdo(des).
Devem ser evitadas abreviagdes. O numero maximo de palavras deve seguir as recomendagdes da tabela. Nos
Relatos de Casos e Como-eu-Fago, o resumo deve ser ndo-estruturado (informativo ou livre). O mesmo vale para
o abstract. Correlagdes clinico-cirurgicas ¢ Multimidia ndo precisam de resumo e abstract.

Também devem ser incluidos de trés a cinco descritores (palavras-chave), assim como a respectiva
tradu¢do para os Keywords (descriptors). Os descritores t€m de ser consultados nos enderegos
eletronicos: http://decs.bvs.br/, que contém termos em portugués, espanhol e inglés ou www.nlm.nih.gov/mesh,
para termos somente em inglés, ou nos respectivos links no site da revista.

Texto

Artigos Originais devem ser divididos em Introdugdo, Método, Resultados, Discussdo e
Conclusdo. Relatos de Caso em Introdugdo, Relato do Caso e Discussdo. Correlagdes clinico-cirargicas em
Dados Clinicos, Eletrocardiograma, Radiograma, Ecocardiograma, Diagndstico e Operagdo. Multimidia em
Caracterizag@o do Paciente e Descri¢do da Técnica Empregada. Artigos de Revisdo e Atualizac8o, a critério do
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autor. As referéncias devem ser citadas numericamente, por ordem de aparecimento no texto, entre colchetes. Se
forem citadas mais de duas referéncias em seqiiéncia, apenas a primeira e a ultima devem ser digitadas, sendo
separadas por um traco (Exemplo: [6-9]). Em caso de citac¢do alternada, todas as referéncias devem ser digitadas,
separadas por virgula (Exemplo: [6,7,9]).As abreviagdes devem ser definidas na primeira apari¢do no texto.

Agradecimentos
Devem vir apés o texto.
Referéncias

De acordo com as Normas de Vancouver, as referéncias devem ser numeradas seqiiencialmente
conforme apari¢do no texto. As referéncias ndo podem ter o paragrafo justificado, e sim alinhado a esquerda.
Comunicag¢des pessoais ¢ dados nfo publicados ndo devem ser incluidos na lista de referéncias, mas apenas
mencionados no texto e em nota de rodapé na pagina em que é mencionado. Citar todos os autores da obra se
forem seis ou menos ou apenas os seis primeiros seguidos de et al. se forem mais de seis. As abreviagdes das
revistas devem estar em conformidade com o Index Medicus/ MEDLINE. Exemplos:

Artigo de Revista

1. Dallan LAO, Gowdak LH, Lisboa LAF, Schettert I, Krieger JE, Cesar LAM, et al. Terapia celular
associada a revascularizag@o transmiocardica a laser como proposta no tratamento da angina refrataria. Rev Bras
Cir Cardiovasc. 2008;23(1):46-52.

Institui¢do como Autor

The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing. Safety and
performance guidelines. Med J Aust 1996;116:41-2.

Sem indicagdo de autoria
Cancer in South Africa. [editorial]. S Af Med j 1994;84-15.
Capitulo de Livro

1. Mylek WY. Endothelium and its properties. In: Clark BL Jr, editor. New frontiers in surgery. New
York: McGraw-Hill; 1998. p.55-64.

Livro
1. Nunes EJ, Gomes SC. Cirurgia das cardiopatias congénitas. 2a ed. Sdo Paulo: Sarvier; 1961. p.701.

Tese
1. Brasil LA. Uso da metilprednisolona como inibidor da resposta inflamatoria sist€émica induzida pela circulacio
extracorporea [Tese de doutorado]. Sdo Paulo: Universidade Federal de Sdo Paulo, Escola Paulista de Medicina,
1999. 122p. A EPM virou Universidade em 20 de dezembro 1994, de 14 para cé se faz necessario colocar Unifesp
e EPM.

Eventos
Silva JH. Preparo intestinal transoperatorio. In: 45° Congresso Brasileiro de Atualizagdo em Coloproctologia;
1995; Sao Paulo. Anais. Sdo Paulo: Sociedade Brasileira de Coloproctologia; 1995. p.27-9.

Material eletronico
Artigo de revista

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis [serial online] 1995 Jan-
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Mar [cited 1996 Jun 5], 1(1):[24 screens]. Available from: URL:http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm

Livros
Tichenor WS. Sinusitis: treatment plan that works for asthma and allergies too [monograph online]. New York:
Health On the Net Foundation; 1996. [cited 1999 May 27]. Available from: URL: http.//www.sinuses.com

Tichenor WS. Persistent sinusitis after surgery. In: Tichenor WS. Sinusitis: treatment plan that works
for asthma and allergies too [monograph online]. New York: Health On the Net Foundation; 1996. [cited 1999
May 27]. Available from: URL: http.//www.sinuses.com/postsurg.htm

Tese
Lourengo LG. Relagdo entre a contagem de microdensidade vasal tumoral e o progndstico do adenocarcinoma
gastrico operado [tese online]. S@o Paulo: Universidade Federal de Sdo Paulo; 1999. [citado 1999 Jun 10].
Disponivel em: URL:http://www.epm.br/cirurgia/gastro/laercio

Eventos

Barata RB. Epidemiologia no século XXI: perspectivas para o Brasil. In: 4° Congresso Brasileiro de
Epidemiologia [online].; 1998 Ago 1-5; Rio de Janeiro. Anais eletronicos. Rio de Janeiro: ABRASCO; 1998.
[citado 1999 Jan 17].

Legendas das Figuras

Devem ser formatadas em espago duplo, em paginas numeradas e separadas, ordenadas apds as
Referéncias, uma pagina para cada legenda. As abreviagdes usadas nas figuras devem ser explicitadas nas
legendas.

Tabelas e Figuras

Devem ser numeradas por ordem de aparecimento no texto, conter um titulo e estar em paginas
separadas. As tabelas ndo devem conter dados redundantes ja citados no texto. Devem ser abertas nos lados e
com fundo totalmente branco. Abreviacdes usadas nas tabelas devem ser explicadas na legenda em ordem
alfabética (veja exemplo abaixo).

As tabelas e figuras somente serdo publicadas em cores se o autor concordar em arcar com 0s custos
de impressdo das paginas coloridas.

Os manuscritos passam a ser propriedade da Revista Brasileira de Cirurgia Cardiovascular - Brazilian
Journal of Cardiovascular Surgery - ndo podendo ser reproduzidos sem consentimento por escrito do Editor. Os
trabalhos aprovados e publicados na RBCCV néo serdo devolvidos aos autores. Aqueles ndo aprovados serdo
sistematicamente devolvidos.

Para a reprodug@o de qualquer material ja previamente publicado ou disponivel na midia eletrdnica
(incluindo tabelas, ilustragdes ou fotografias), deve ser anexada carta com permissdo por escrito do Editor ou do
detentor do copyright.

Artigos Duplicados

A convencdo de Vancouver estabelece que artigos duplicados, no mesmo ou outro idioma,
especialmente em paises diferentes, podem ser justificaveis e mesmo benéficos. Assim, artigos publicados por
autores brasileiros em revistas cientificas de outros paises poderdo ser aceitos, se o editor considerar a relevancia
e a necessidade. Em nota de rodapé na primeira pagina da segunda versdo devera informar aos leitores,
pesquisadores que o artigo foi publicado integralmente ou em parte ¢ apresentar a referéncia da primeira
publicagdo. A nota deve conter "Este artigo estd baseado em estudo previamente publicado em (titulo da revista
com referéncia completa)".
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Limites por tipo de artigo

Visando racionalizar o espaco da revista e permitir maior numero de artigos por edi¢do, devem ser
observados os critérios abaixo delineados por tipo de publicacdo. A contagem eletronica de palavras deve incluir
a pagina inicial, resumo, texto, referéncias e legenda de figuras. Os titulos tém limite de 100 caracteres
(contando-se os espagos) para Artigos Originais, Artigos de Revisdo e Atualizagdo e Trabalho Experimental e de
80 caracteres (contando-se 0s espagos) para as demais categorias.




Exemplo de tabela
Table 1. Lung Cancer Imvading the Airway: Site of the Tumor and
Huraker of Tmatments
Patients Treatments
Trachea 36{13%) 43
Carina 22 (10%%) 38
Ivlain broncha 134 (36%:) 195
Bronchus intermedine 29 (11%4) 3B
Distal adrweayr 26 (10%5) 33
Total 273 351
Exzmplo de figura
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