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ARTIGO ORIGINAL

Comparagoes e correlacoes da intensidade da dor e

da for¢ca muscular periférica e respiratéria no pré e

pos-operatério de cirurgia cardiaca

Comparisons and correlations of pain intensity and respiratory

and peripheral muscle strength in the pre- and postoperative

periods of cardiac surgery

RESUMO

Objetivo: Avaliar a forca da muscu-
latura respiratéria e periférica apds cirur-
gia cardfaca, e comparar as modificacoes
nestas varidveis no terceiro € no sexto
dias pés-operatérios.

Métodos: Recrutaram-se 46 pacien-
tes, dos quais 29 eram homens, com mé-
dia de idade de 60,50 anos (DP = 9,20).
Foram submetidos 4 cirurgia de revascu-
lariza¢io do miocdrdio 36 pacientes, cin-
co pacientes foram submetidos 4 substi-
tuicdo de vélvula aértica, e outros cinco
a substituicio da valvula mitral.

Resultados: Observaram-se reducio
significante da forca da musculatura
respiratéria e periférica, e significante
aumento da intensidade da dor no ter-
ceiro e no sexto dias pds-operatdrios
(p < 0,05), exceto para a varidvel pressio
inspiratéria mdxima. No sexto dia pds-
-operatério, os valores da pressio inspi-
ratéria méxima j4 tinham nivel similar
aos do periodo pré-operatério e aos valo-
res previstos (p > 0,05). Ocorreu associa-

¢ao entre a forca da musculatura perifé-
rica, especificamente entre a pressio ex-
piratéria mdxima no pré-operatério (rs =
0,383; p = 0,009), no terceiro dia pds-
-operatdrio (rs = 0,468; p = 0,001) e no
sexto dia pds-operatdrio (rs = 0,311; p
= 0,037). Os tamanhos de efeitos foram
coerentes em nivel moderado a grande
para forca muscular respiratdria, escores
segundo a escala Medical Research Coun-
cil e a Escala Visual Anal6gica, em parti-
cular entre a avalia¢io pré-operatéria e a
do sexto dia pds-operatério.

Conclusdo: Apés cirurgia cardiaca,
ocorre diminui¢ao da forca muscular res-
piratéria e periférica. Além disto, a pres-
sd0 expiratdria méxima ¢é a varidvel mais
associada com a forca muscular periféri-
ca. Essas varidveis, especialmente a forca
muscular respiratéria e periférica, devem
ser consideradas pelos profissionais que
atuam no ambiente de terapia intensiva.

Descritores: Reabilitagio; Dor; Ci-
rurgia cardfaca; Musculos respiratérios;
For¢a muscular; Perfodo pés-operatério

INTRODUCAO

As cirurgias cardiacas ainda sio consideradas o procedimento de escolha

para redugio de sintomas e mortalidade.

19 As principais cirurgias cardfacas

s20 a de revascularizagao do miocirdio (CRM), para correcio de valvopatia, as
correcdes de patologias adrticas e o transplante cardiaco.?

Neste contexto, o estresse cirtirgico induz uma perda de massa muscular em
decorréncia da desregulagio do metabolismo proteico.®® Esta condigio culmina
com diminui¢do da for¢ca muscular, que leva a deficiéncia em longo prazo, como
a fraqueza muscular persistente.” Assim, a prevengao da protedlise muscular
induzida pelo estresse cirtrgico, ainda durante a fase inicial pds-operatéria,
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pode ser uma potencial intervengio para preservar a forca
da musculatura esquelética ap6s cirurgia cardiaca.®

A abertura do térax durante a cirurgia cardiaca pode
afetar a inervagio e a musculatura respiratdria, porém ainda
nio estd claro, na literatura, se a diminui¢io da forca da
musculatura respiratéria (FMR) seria uma possivel causa
do comprometimento respiratério nesses pacientes. Além
disto, demonstrou-se que FMR diminuida no periodo
pré-operatério acarreta prolongamento da ventilagio
mecinica no periodo pds-operatdrio (PO), sendo descrita
como fator determinante de diminui¢do da capacidade
funcional.”’

Em pacientes de cirurgia cardfaca, a diminui¢ao da
FMR tem sido associada com diminuicio da capacidade
funcional e contribuido para um periodo prolongado de
recuperacio da fungio pulmonar e ocorréncia de perda do
condicionamento fisico, que pode estender-se por muitas
semanas.'” As repercussoes respiratdrias também provocam
alteracoes na FMR, assim como modificacoes nos volumes
e capacidades pulmonares, disfuncio alveolar, depressao
do estimulo respiratério central e distiirbios mecinicos da
fungao tordcica.®*'" Além disto, sabe-se que a maioria
dos pacientes de cirurgia cardiaca apresentam episédios de
fraqueza muscular durante o periodo pré-operatério, o que
é acentuado ap6s o procedimento cirtrgico."? Entretanto,
esta fraqueza muscular é mais perceptivel nos musculos
respiratérios do que nos periféricos, embora estes tltimos
se encontrem também inativos.!>'?

Outro fator importante, neste contexto, é o papel
da dor poés-operatéria na recupera¢io funcional do
paciente, que é um importante indicador para estimar as
perdas fisicas e psicoldgicas, porque estimulos dolorosos
prolongados provocam sofrimento e complicages no
periodo PO, que se correlacionam com aumentos da
morbidade e mortalidade, por afetarem a capacidade de
tossir, respirar e mover-se adequadamente.4!

Os objetivos deste estudo foram avaliar a FMR e a
forga muscular periférica (FMP) apés cirurgia cardiaca e
analisar as modificagoes nestas varidveis no terceiro € no
sexto dias PO, observando possiveis alteragdes nas pressoes
respiratérias méximas e correlagées com a FMP e dor.

METODOS

Este foi um estudo observacional longitudinal. A
coleta de dados foi conduzida entre margo e outubro
de 2016, apds o projeto de pesquisa ser aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Centro Universitdrio
Tiradentes (protocolo nimero 40004314.6.0000.5641).

A amostra de conveniéncia nio probabilistica foi
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composta por pacientes nos periodos pré-operatério e PO
de cirurgia cardiaca admitidos ao Hospital do Coracio de
Alagoas (Macei6, AL). Em conformidade com os padroes
brasileiros e internacionais, os pacientes receberam
plena informacio a respeito dos procedimentos a serem
conduzidos e assinaram um Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido para tomar parte no estudo.

Foram incluidos os pacientes admitidos ao hospital,
tanto homens quanto mulheres, com idade acima de 18
anos, ¢ que foram submetidos & CRM e A esternotomia
mediana para trocas de vdlvula cardiaca. Destes, os pacientes
portadores de comprometimento cognitivo foram
excluidos das avaliagoes de FMR, FMP e intensidade da
dor. Os pacientes que tiveram complicagdes relacionadas
a hospitalizagio que impediam sua reavaliagio também
foram excluidos.

As avaliagoes foram conduzidas em trés momentos.
No periodo pré-operatério (no dia anterior a cirurgia
cardfaca) preencheu-se um formuldrio de avaliagio com
informagoes sobre a doenga e o tratamento, além de dados
antropométricos; avaliaram-se também FMR, FMP e
intensidade da dor.

No terceiro e no sexto dia PO, as mesmas avaliacoes
realizadas no pré-operatério foram repetidas pelo mesmo
examinador, conforme mostra a figura 1. No terceiro
dia PO, os pacientes se encontravam na unidade de
terapia intensiva (UTI), enquanto no sexto dia PO j4i se
encontravam na enfermaria; assim, o intervalo de tempo
entre as avaliagoes ¢ justificado pelo fato de ser o quadro
clinico dos pacientes em ambos os periodos PO distintos,
com relagio ao desempenho funcional.

Para a avaliacio da FMR, utilizou-se um manovacu6-
metro analégico M120 (Porto Alegre, RS, Brasil) com es-
cala + 120cmH,O. Os testes da FMR foram realizados
com o paciente em posi¢io sentada e os membros infe-
riores pendentes, além de suporte para os pés. As narinas
foram ocluidas com um c¢/ip nasal, e o bocal do equipa-
mento foi acoplado aos ldbios do paciente. Para avaliar a
pressdo expiratéria maxima (PE_ ), o paciente era instru-
ido a respirar profundamente até a capacidade pulmonar
total (CPT), quando se ocluia o orificio bucal, seguido por
expira¢do mdxima até que o volume residual fosse manti-
do por pelo menos dois segundos. Para avaliar a pressao
inspiratéria maxima (PI_ ), era realizada uma expiragio
até o volume residual, seguida por oclusao do orificio da
peca bucal e inspiracio mdxima até a CPT. O paciente,
entdo, devia manter a forga por pelo menos 2 segundos.
Ambas as manobras foram repetidas trés vezes, com in-
tervalos de 1 minuto, e a melhor medida era registrada
para andlise estatistica. Aceitaram-se diferencas de 10% ou
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Figura 1- Cronograma das avaliagﬁes. PO - pés-operatorio; FMR - forca muscular respiratoria; FMP - forca muscular periférica.

menos entre os valores para cada repeti¢do. Para célculo
das pressoes previstas, utilizaram-se as equagdes propostas
por Neder et al.!?

Para mensuragio da FMDP utilizou-se a escala do
Medical Research Council (MRC), que é comumente
utilizada, ¢ ficil de aplicar e tem baixo custo. Os
participantes permaneceram sentados em uma cadeira
com as articulagdes do quadril em 90° de flexdo, joelhos
em 60° de flexdo e o tronco ereto. O teste do MRC mede
a forca muscular capaz de mover a articulagio contra
resisténcia manual aplicada pelo examinador durante os
seguintes movimentos articulares: abdu¢io do ombro,
flexdo do cotovelo, extensio do punho, flexao do quadril,
extensdo do joelho e dorsiflexdao do tornozelo. Quando
se somam os escores para cada movimento, o escore
MRC final pode variar entre zero (tetraplegia) e 60 (forca
muscular normal); considera-se que os pacientes com
escores abaixo de 48 sio portadores de fraqueza muscular.
17 As avaliacoes foram repetidas trés vezes, com intervalos
de 1 minuto, sendo o melhor resultado registrado para
andlise estatistica.

A avaliagio da intensidade da dor foi obtida por meio
de Escala Visual Analégica (EVA), que consiste de uma
linha horizontal de 10cm de comprimento, mostra uma
variacio dos niveis de dor entre auséncia de dor até a
dor mais intensa, e proporciona mensuragio simples da
intensidade da dor."®

Analise estatistica

Os dados foram inseridos e armazenados em uma base
de dados criada com o programa Microsoft Excel 2010
(Redmond, WA, EUA). As varidveis continuas foram
apresentadas como média e desvio padrio; as varidveis
categéricas foram apresentadas com suas frequéncias
relativa e absoluta. A normalidade foi testada utilizando o
teste de Shapiro-Wilk. As alteragoes com o tempo nas forgas
musculares respiratéria e periférica foram comparadas

com utilizacio do teste de Kruskal-Wallis. As correlacoes
foram avaliadas com uso do coeficiente de correlagio de
Spearman. Adotou-se valor alfa de 5%. A anilise estatistica
foi conduzida com utilizagdo dos pacotes estatisticos
Statistical Package for Social Science (SPSS), versio 20.0
(IBM Inc., Chicago, IL, EUA), e BioStat® 5.3 (Belém, PA).

O coeficiente de Cohen d foi utilizado para
determinar o tamanho do efeito clinico das intervengdes
fisioterapéuticas propostas, sendo a interpretagio baseada
na classificagio estabelecida por Cohen"” e Ferndndez-
Lao et al.:*” menos que 0,20, efeito desprezivel; 0,20 a
0,50, efeito pequeno; 0,50 a 0,80, efeito moderado; e
acima de 0,80, efeito grande.

RESULTADOS

Foram inscritos e avaliados no estudo 46 pacientes,
sem que ocorressem perdas. Assim, 29 (63,04%) homens
e 17 (36,96%) mulheres com média de idade de 60,50
anos (desvio padrio - DP = 9,20) e média de indice
de massa corporal (IMC) de 26,60 kg/m? (DP = 4,40)
foram incluidos. Tinham hipertensao arterial sistémica
36 (78,26%) pacientes, e 21 (45,65%) tinham diabetes
mellitus tipo 2, enquanto 22 (47,83%) pacientes nunca
foram fumantes, 14 (30,43%) nio fumavam hd pelo menos
6 meses, e 10 (21,74%) eram fumantes no momento do
estudo.

Com relagao aos procedimentos cirtrgicos, em 36
pacientes (78,26%) foi realizada CRM, em 5 (10,87%)
substituicio da vdlvula adrtica, e em 5 (10,87%)
substituicio da vdlvula mitral. Foram realizados com
circulagio extracorpérea 41 (89,13%) procedimentos
cirargicos, com tempo médio de 69,10 minutos (DP =
38,70). O tempo médio de permanéncia no hospital
foi de 7,10 dias (DP = 2,10) (Tabela 1). Com relagio
4 ocorréncia de complicagées pés-operatérias, apenas
um dos pacientes teve derrame pleural, e dois pacientes
tiveram hipersecregio pulmonar.

Rev Bras Ter Intensiva. 2018;30(4):479-486
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Tabela 1 - Dados clinicos, demograficos e cirdrgicos para os pacientes do estudo

Variaveis Resultados
Demografia e antropometria
|dade (anos) 60,5 (9,2)
Peso (kg) 74,7 (14,0)
Estatura (m) 1,66 (0,07)
IMC (kg/m?) 26,6 (4,4)
Tempo de CEC (min) 69,1 (38,7)
Sexo
Masculino 29 (63)
Feminino 17 (37)
Tipo de cirurgia
Revascularizagdo do miocardio 36 (78,3)
Substituicdo de valvula mitral 5(10,9)
Substituicdo de vélvula adrtica 5(10,9)
Riscos cardiovasculares
Tabagismo
Néo 22 (47,8)
Ex-fumante 14 (30,4)
Sim 10 (21,7)
Hipertensao arterial sistémica
Sim 36 (78,3)
Nao 10 (21,7)
Diabetes mellitus
Sim 21 (45,7)
Néo 25 (54,3)
Dislipidemia
Sim 14 (30,4)
Néo 32 (69,6)

IMC - indice de massa corporal; CEC - circulagao extracorpérea. Resultados expressos por
média (DP) ou n (%).

Como mostra a tabela 2, ocorreu diminuigio signifi-
cante da FMR e da FMP, além de aumento significante da
intensidade da dor no terceiro e no sexto PO (p < 0,05),
exceto para a varidvel PI_, que, no sexto PO, ji tinha va-
lores similares ao valor pré-operatério e predito (p > 0,05).

Curiosamente, observou-se associagio positiva entre
PE e FMP em diferentes momentos de avaliagao. A

intensidade da dor nio se correlacionou com a FMR ou
com a FMP. A tabela 3 traz mais detalhes destes dados.

A tabela 4 mostra de forma consistente tamanhos de
efeito moderados a grandes para FMR, for¢a muscular
(MRC) e EVA, particularmente entre a avaliagio pré-
operatéria e a avaliago no sexto PO.

DISCUSSAO

Os principais resultados do presente estudo foram: (1)
a PE__ teve redugao em todos os momentos de avaliagao
na comparagio com o previsto, enquanto a PI__ voltou
aos valores pré-operatérios na avaliagdo do 6° PO; (2) a
FMP estava reduzida apds a cirurgia; (3) a intensidade
da dor PO aumentou até pelo menos o 6° PO; (4) a
FMR teve relacio direta com a FMP; e (5) a FMR nio se
correlacionou com a intensidade da dor pés-operatéria.

Embora certos fatores
paciente e a cirurgia cardfaca nao sejam modificdveis, o
conhecimento a respeito de tais fatores é importante
para a equipe multiprofissional, pois permite aumentar a
atengio aos pacientes em maior risco para prevencio de
complicagoes, morbidade e dbito.**?

No presente estudo, ocorreu significante diminuigao
da FMR observada no terceiro PO; entretanto, no sexto
PO ocorreu recuperagio. Corroborando em parte nossos
resultados, Roncadaetal.®® concluiram que, apésa cirurgia
de revascularizagio do miocdrdio, ocorreu importante
redugio da fungio pulmonar, atribuida, pelos autores, a
modificagoes em fatores circulatdrios, que afetam a sintese
de proteinas musculares. Em contraste, Urell et al.”)
observaram que a FMR néo estava reduzida na avaliacio
realizada 2 meses apds a cirurgia cardiaca. Contudo,
os autores nao avaliaram os pacientes no periodo PO
imediato; isto pode ser particularmente relevante porque a
dor deveria ter sido considerada.

Em uma avaliagao da eficicia clinica e da viabilidade de
um dispositivo de treinamento da musculatura respiratéria
aplicado a pacientes apds cirurgia cardiotoricica,
Crisafulli et al.®” observaram melhora associada com

de risco relacionados ao

Tabela 2 - Comparagéao da forga muscular respiratéria e periférica, e intensidade da dor, em relagdo ao tempo

Variaveis Predito Pré-operatério 3°PO 6° PO
Pl .. (cmH,0) -102,50 (-82,90 - -109,30) -120,00 (-85,00 - -120,00) -80,00 (-40,00 - -120,00)** -120,00 (-55,00 - -120,00)
PE ., (cmH,0) 111,84 (82,60 - 119,13) 90,00 (60,00 - 115,00)* 60,00 (40,00 - 80,00)* 50,00 (47,50 - 85,00)*

Escala MRC (escore)
EVA (escore)

60,00 (54,50 - 60,00)
0(0-0)

51,00 (46,50 - 56,00)"
2,00 (0-6)°

55,00 (48,00 - 58,00)"
2,00 (0-3,50)"

PO - p6s-operatorio; Pl - pressédo inspiratoria maxima; PE,

ax

- pressao expiratéria maxima; MRC - Medical Research Council; EVA - Escala Visual Andlogica. * Difere do predito (p < 0,05,

teste de Kruskal-\Wallis post hoc Dunn); ' difere do valor pré-operatério (p < 0,05, teste de Kruskal-Wallis post hoc Dunn).
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Tabela 3 - Correlagao entre forga muscular respiratoria e periférica e intensidade da dor

Correlagao Pré-operatdrio

3°PO 6°PO

Pl versus PE
ax max

m;

Pl versus MRC

ma

Pl ., versus EVA
PE,, versus MRC
PE, ., versus EVA

escala MRC versus EVA

r,= 0397, p = 0,006"
r,=0,115p = 0,447
r.=-0,275, p = 0,064
r,= 0,383, p = 0,009"
r.=-0,174,p = 0,246
r,=0,024,p = 0,872

r, = 0,675, p = 0,000* r,= 0,588, p = 0,000"
r.=-0,125, p =0,406 r,=0.289,p = 0,055
r.=-0,274, p = 0,066 r.=-0,244,p = 0,106
r,=0,468,p =0,001* r,=0311,p=0037"
r,=-0,086, p = 0,571 r.=-0,190,p = 0,211
r.=-0219,p=0,143 =-0,183,p = 0,223

—

s

PO - pés-operatério; Pl - presséo inspiratéria maxima; PE
coeficiente de correlagdo de Spearman).

max

Tabela 4 - Tamanhos de efeito clinico no pré-operatério e nos dias pos-operatdrios

Variaveis d de Cohen
leax
Pré versus 3° PO 0,60%
Pré versus 6° PO 0,24
3° PO versus 6° PO 0,34
PEmax
Pré versus 3° PO 0.86"
Pre versus 6° PO 0,66*
3°POD versus 6° PO 0,66*
Escala MRC
Pré versus 3° PO 1,18
Pré versus 6° PO 0,67*
3° PO versus 6° PO -0,52*
EVA
Pré versus 3° PO 1171
Pré versus 6° PO -0,98"
3° PO versus 6° PO 0,22

Pl . - Presséo inspiratéria maxima; PO - pés-operatério; PE, - presséo expiratéria maxima;

max

MRC - Medical Research Council; EVA - Escala Visual Analdgica. *Moderado tamanho de
efeito; ' grande tamanho de efeito.

o uso do dispositivo, tanto na PI quanto na PE 14
max max
dias ap6s os procedimentos cirtrgicos. Enquanto a PI
max
se refere principalmente 2 for¢a do diafragma, a PE
max
reflete principalmente a forga da musculatura abdominal
e intercostal.®” Neste estudo, a reducio da PI foi menor
do que a redugio da PE_ . Isto poderia ser explicado
max
pelo fato de que o pico de disfungao pés-operatéria do
diafragma (diminuigao da PI_ ) ocorre entre 2 e 8 horas
apds a cirurgia, enquanto os musculos associados a PE_
sofrem o maior dano por conta da incisio e da manipulagio
cirtirgica.®®
Saglam et al.,”” Faustini Pereira et al.,*® e Santos et
al.” relataram que a perda de FMR ¢ relacionada com o
declinio da FMP, corroborando os resultados do presente
estudo, que demonstrou correlagdo positiva e significante
entre PE__e FMP avaliada com a MRC, tanto no periodo

- pressao expiratéria méaxima; MRC - Medical Research Council; EVA - Escala Visual Analdgica. *Correlagéo significante (p < 0,05,

pré-operatério quando em ambos os momentos de
avaliacdo pds-operatdria, isto ¢, terceiro e sexto dias PO.
Santos et al.,”” Saglam et al.*” e Faustini Pereira et al.®®
também relataram que a for¢a da musculatura periférica
mostrou perda pds-cirdrgica inicial com recuperagio
parcial durante o periodo PO. Este resultado ¢ incoerente
em relacio aos do presente estudo. Entretanto, deve-
se observar que as limitagdes pés-operatérias podem
permanecer por um perfodo de 6 semanas até 6 meses."”
Além disto, ja se demonstrou, na literatura, que a piora da
FMR e FMP, assim como transtornos cognitivos e motores,
pode ser provocada por lesdes neuromusculares a partir de

fatores como ventilacio mecanica,®3"

anestesia, tempo
de circulagao extracorpdrea,®V farmacos,*® desnutri¢ao®?
e imobilidade no leito. Acrescente-se que estudo
conduzido por Santos et al., que avaliaram a FMP em
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca eletiva, concluiu
que os valores de FMP se encontravam acentuadamente
reduzidos apés a cirurgia e voltaram a valores préximos ao
basal por ocasido da alta,” corroborando os resultados do
presente estudo.

Nos ultimos anos, alguns protocolos para remogio
precoce da sedacdo e da mobilizagio precoce tém sido
utilizados em diversos centros de terapia intensiva.!3*3%
Tais protocolos enfatizam a importancia da interven¢io
fisioterdpica, que facilita a obtengao de ganhos importantes
tanto na FMR quanto da FMP, mostrando-se estratégia
vidvel e segura, que previne complica¢oes, reduz os efeitos
deletérios da imobilidade, preserva a forca muscular e,
assim, resulta em melhor performance funcional.!#353

A diminui¢ao da FMR e da FMP no periodo PO
parece manter um relacionamento direto com a dor.*”
No presente estudo, nio se observou correlagio entre
os valores na EVA e a FMR. O estudo de Sasseron et
al,®¥ que teve como objetivo avaliar a intensidade ¢ a
localizagao da dor durante a hospitalizacio e seus efeitos
na FMR de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca,
mostrou correlagio entre a dor no primeiro dia PO e

Rev Bras Ter Intensiva. 2018;30(4):479-486
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uma diminui¢do da PI_ . Uma diminui¢ao da FMP em
pacientes com cardiopatia tem sido relatada pela literatura.
Além disto, a fraqueza muscular periférica se associa com
diminui¢ao da forca muscular e perda de funcio fisica.®”
Outro estudo com o objetivo de avaliar a interagao entre
a forga de preensiao manual (FPM) e o indice de consumo
de oxigénio no miocirdio (MVO,) antes e apés cirurgia
cardfaca mostrou que a FPM teve diferentes efeitos no
MVO, antes e ap6s revascularizagio do miocdrdio; a FPM
pode ser utilizada como preditor para avaliar o consumo
de oxigénio em pacientes cardfacos.“”

Em nosso estudo, ocorreu aumento significante da dor
no terceiro PO, com manutencio da intensidade da dor
até o sexto PO, corroborando os achados de Andrade et
al.,“"Y que observaram aumento da dor até o quarto PO.
A intensidade da dor foi considerada tolerivel (EVA entre
2 e 3). Semelhantemente, em estudos prévios,'**? os
pacientes frequentemente mencionaram o local da incisao
cirtrgica na regiao esternal como o local de dor.

E interessante que, embora a dor avaliada pela EVA nio
tenha mostrado diferenca significa, observou-se diferenca
clinica moderada a alta entre o terceiro e o sexto PO. A
dor pode ter sido fator limitador para a FMR; entretanto,
isto nio foi observado neste estudo. Corroborando nossos
achados, Urell et al. demonstraram que a FMR nao estava
comprometida, quer antes quer 2 meses apds cirurgia
cardfaca.”’

Os achados indicam que a avaliagdo e 0 monitoramento
da FMR e da FMP sao indispensdveis e ajudam na andlise

da severidade, na avaliagio das implica¢oes funcionais,
e na determinagio dos riscos de disfungio pulmonar e
neuromuscular, proporcionando assim informagoes para
melhorar a forca dos musculos respiratérios e periféricos,
e a capacidade funcional.

O  presente algumas  limitagoes.
Primeiramente, o nimero de pacientes foi relativamente
pequeno. Em segundo lugar, nao se dispds de um padrio
de comparagio para avaliagio da FMP; entretanto,
demonstrou-se, na literatura, que a dinamometria é um
método eficaz, pritico e reprodutivel. A este respeito
afirmamos que todas as mensuracoes foram estritamente
conduzidas segundo as diretrizes, para assegurar adequada
padronizagido dos procedimentos de teste. Finalmente,
entendemos que a limitagio dos movimentos dos
membros superiores pode ter enviesado as respostas no
exame muscular segundo o MRC, embora a avaliagio da
for¢a da musculatura periférica tenha sito realizada com
pequenos arcos de movimento.

CONCLUSAO

estudo teve

Ocorreu diminui¢io na for¢a muscular respiratéria
e periférica associada com a cirurgia cardfaca. Ainda,
a pressio expiratéria mdxima foi a varidvel com maior
associagdo com a forca muscular periférica. Assim, para
melhorar tanto a forca muscular respiratéria quanto a
periférica, os profissionais que atuam no ambiente de
terapia intensiva devem levar em consideragio estas
varidveis com relagdo a intervengées pré e pds-operatérias.

ABSTRACT

Objective: To evaluate respiratory and peripheral muscle
strength after cardiac surgery. Additionally, we compared the
changes in these variables on the third and sixth postoperative
days.

Methods: Forty-six patients were recruited, including 17
women and 29 men, with a mean age of 60.50 years (SD = 9.20).
Myocardial revascularization surgery was performed in 36 pa-
tients, replacement of the aortic valve in 5 patients, and replace-
ment of the mitral valve in 5 patients.

Results: A significant reduction in respiratory and peripheral
muscle strength and a significant increase in pain intensity were
observed on the third and sixth postoperative days (p < 0.05),
except for the variable maximal inspiratory pressure; on the
sixth postoperative day, maximal inspiratory pressure values
were already similar to the preoperative and predicted values
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(p > 0.05). There was an association between peripheral muscle
strength, specifically between maximal expiratory pressure pre-
operatively (rs = 0.383; p = 0.009), on the third postoperati-
ve day (rs = 0.468; p = 0.001) and on the sixth postoperative
day (rs = 0.311; p = 0.037). The effect sizes were consistently
moderate-to-large for respiratory muscle strength, the Medical
Research Council scale and the visual analog scale, in particular
between preoperative assessment and the sixth postoperative day.
Conclusion: There is a decrease in respiratory and periphe-
ral muscle strength after cardiac surgery. In addition, maximal
expiratory pressure is the variable that is most associated with
peripheral muscle strength. These variables, especially respira-
tory and peripheral muscle strength, should be considered by
professionals working in the intensive care setting.

Keywords:  Rehabilitation; Cardiac ~ surgery;
Respiratory muscles; Muscle strength; Postoperative period

Pain;
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