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Resumo Objetivo: investigar a função pulmonar em diferentes fases da cirurgia de troca de valva cardíaca. Método: Trata-se 
de um estudo longitudinal de caráter quantitativo, participaram do estudo voluntários do sexo masculino e com idade entre 
25-50 anos, com diagnóstico de valvopatia com indicação cirúrgica de troca de valva cardíaca. Onde foi avaliado o pico de fluxo 
expiratório (PFE) no período pré-operatório, no período pós operatório na unidade de terapia intensiva (UTI) e no período pós 
operatório na enfermaria. Foram realizadas até oito medidas, sendo selecionado o maior valor de três medidas reprodutíveis e 
aceitáveis com variação máxima de 10% do valor obtido. A análise estatística foi realizada no programa Bioestat 5.0, utilizou-se 
o teste de Shpiro-Wilk para verificar a normalidade e o teste Anova para análise da variância dos dados, admitiu-se nível de 
significância p<0,05. Resultados: o pico de fluxo expiratório foi maior na fase pré-operatória (500,00 ± 82,15) quando comparados 
ao período de avaliação na unidade de terapia intensiva (421,11 ± 46,21) e após alta da unidade de terapia intensiva (452,22 ± 46,03). 
Conclusão: Foi possível observar alteração da função pulmonar decorrente da cirurgia de troca de valva cardíaca e mesmo após 
algum tempo decorrido da cirurgia a função pulmonar não retornou aos valores prévios à cirurgia.
Descritores: valva cardíaca; cirurgia cardíaca; função pulmonar.

Summary Purpose: to investigate pulmonary function in different phases of cardiac valve replacement surgery. Methods: This was 
a longitudinal study of a quantitative nature. The volunteers were male volunteers aged between 25 and 50 years, with valvar 
heart disease. Where the peak of expiratory flow (PEF) was evaluated in the preoperative period, in the postoperative period in 
the intensive care unit (ICU) and in the postoperative period in the ward. Up to eight measurements were performed, and the 
highest value of three reproducible and acceptable measurements was selected with a maximum variation of 10% of the value 
obtained. Statistical analysis was performed in the Bioestat 5.0 program, the Shpiro-Wilk test was used to verify normality and 
the Anova test to analyze the data variance, a significance level of p <0.05 was accepted. Results: peak expiratory flow was higher 
in the preoperative phase (500.00 ± 82.15) when compared to the evaluation period in the intensive care unit (421.11 ± 46.21) and 
after discharge from the therapy unit (452.22 ± 46.03). Conclusion: It was possible to observe changes in pulmonary function due 
to cardiac valve replacement surgery, and even after some time after surgery, pulmonary function did not return to the values ​​
prior to surgery.
Keywords: heart valve; cardiac surgery; pulmonary function.
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Introdução
A valvopatia pode apresentar-se de maneira congênita ou adquirida, podendo causar estenose valvar com 

obstrução ao fluxo anterógrado, insuficiência valvar com fluxo retrogrado, ou ambas. Está entre uma das 
doenças cardíacas mais frequentes na literatura e independente do seu grau de severidade, toda valvopatia 
ocasiona uma sobrecarga no sistema cardiovascular, que de inicio é considerada tolerada. Porém, com o 
passar do tempo, essa sobrecarga pode levar a disfunções miocárdicas, gerando a insuficiência cardíaca. 
Sua incidência apresenta variações, as mais frequentemente encontradas são: cardiopatia isquêmica, 
valvopatias em adultos e cardiopatias congênitas em idade pediátrica1.

Nos casos de cardiopatias crônicas, onde ha um grau alto de acometimento, são indicadas as cirurgias 
cardíacas. Atualmente, as cirurgias cardiovasculares têm sido bastante utilizadas, devido técnicas aprimoradas 
e procedimentos cada vez mais seguros, gerando assim resultados positivos2.

No entanto, mesmo com o aprimoramento das cirurgias cardíacas, complicações não são descartadas. 
Pelo fato de ocorrer alterações orgânicas, modificando de diversas formas os mecanismos fisiológicos dos 
doentes o que implica em cuidados intensivos a fim de estabelecer uma boa recuperação, evitando maiores 
complicações que podem levar o paciente a óbito. Dentre as possíveis complicações, 58% são complicações 
de maioria pulmonar. As complicações pulmonares mais comuns são: insuficiência respiratória aguda 
intubação traqueal ou ventilação mecânica por mais de 48 horas após a cirurgia e derrame pleural3.

Mediante a presença de doenças cardíacas, ocorre uma diminuição da função pulmonar, além da 
diminuição da força da musculatura expiratória e da qualidade de vida, facilmente observado na avaliação 
pré-operatória. No pós-operatório, a dor é um fator influente na diminuição da capacidade pulmonar, 
pois influência na capacidade do indivíduo de tossir, respirar e realizar movimentos podendo ocasionar 
pneumonias e atelectasias4.

Sendo assim o presente estudo tem como objetivo investigar a função pulmonar de pacientes em diferentes 
fases da cirurgia de troca de valva cardíaca.

Método
Trata-se de um estudo longitudinal, de caráter quantitativo, onde participaram da pesquisa 19 voluntários 

com faixa etária média de 37±14,1, do sexo masculino, que foram submetidos à cirurgia de troca de valva 
cardíaca no Hospital de Clínicas Gaspar Viana no período de março de 2017 à dezembro de 2017, e que 
se adequaram aos critérios de inclusão e exclusão propostos pelo estudo, sendo excluídos indivíduos que 
se encontraram na faixa etária menor que 25 anos e maior que 50 anos, que fossem do sexo feminino, em 
instabilidade hemodinâmica, rebaixamento do nível de consciência, em suporte de oxigênio, que possuísse 
arritmias cardíacas e que se recusasse a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

As avaliações foram realizadas na enfermaria e na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital de Clínicas 
Gaspar Viana após a assinatura de autorização para coleta de dados do atual responsável pela instituição. 
As avaliações foram aplicadas no período da manhã.

O presente estudo seguiu as normas previstas na resolução 466/12 do CNS, além disso, foi submetido e 
aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital de Clínicas Gaspar Viana com parecer número 914.702.

Para a coleta de dados, foram utilizados: 1 peakflow, 2 bocais de peakflow, e 1 recipiente contendo 
glutaraldeído para a higienização dos bocais, sendo este trocado em caso de vencimento do período de 
utilização.

Para a verificação do pico de fluxo expiratório (PFE), foi utilizado um medidor de fluxo respiratório 
(Peak Flow Meter) modelo Mini-wright, escala ATS 60-880 L/min, da marca: Clement Clarke e um clipe 
nasal durante a realização do teste para garantir ideal vedação.

No momento de utilização, o contador foi colocado à zero, o voluntário se encontrava sentado e o mesmo 
foi orientado a inspirar o mais profundamente possível, colocar o medidor na boca e apertar a boquilha 
com os lábios para evitar que o ar se escape para fora do medidor e soprar o mais forte e rapidamente que 
conseguir, durante 2 segundos. Este procedimento se repetiu por mais duas vezes para que fosse apontado 
o valor mais elevado das três realizações. Caso o último dos três valores mensurados fosse o maior, havia 
a necessidade de ser realizada uma nova repetição, até que a última medida não fosse a maior obtida.

A coleta de dados foi realizada em três etapas: a primeira, no período pré-operatório mediante aplicação 
de uma ficha avaliativa, elaborada pelos pesquisadores e seu orientador, contendo dados pessoais do 
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voluntário e avaliação pneumofuncional que foi verificada através de um peakflow; a segunda, no período 
de 24 horas do pós-operatório por meio de uma reavaliação pneumofuncional do mesmo voluntário; e a 
terceira no primeiro dia após alta da unidade de terapia intensiva para a comparação dos dados.

Os dados foram processados no software BioEstat versão 5.2, considerando um nível de significância de 
alfa =0.05 para refeição da hipótese nula. Foi realizado inicialmente, para verificar as pressuposições dos 
testes estatísticos, sendo aplicado para todas as variáveis analisadas, o teste de normalidade Shapiro-Wilk. 
Em seguida, como os dados contemplaram a metodologia paramétrica, foi utilizado para análise do pico 
de fluxo expiratório no pré-operatório, na UTI e na enfermaria, o teste ANOVA, para as comparações nas 
3 fases.

Resultados
Participaram do estudo 19 voluntários do sexo masculino, com idade média de 37±14,1. Os dados clínicos 

e demográficos são apresentados na tabela 1.
Os valores obtidos na avaliação do PFE no pré-operatório (500,00 ± 82,15) demonstraram-se significativamente 

maiores que os valores encontrados na UTI (421,11 ± 46,21) com nível de significância 0,01. Quando os 
valores encontrados no pré-operatório foram comparados aos valores obtidos na enfermaria (452,22 ± 46,03) 
também se pode observar que os valores do pré-operatório foram significativamente maiores com nível de 
significância de 0,01 (Tabela 2).

Quanto à comparação entre a avaliação do pico de fluxo expiratório na UTI (421,11 ± 46,21) e da enfermaria 
(452,22 ± 46,03) pode-se observar que os valores encontrados na enfermaria foram significativamente maiores 
com nível de significância de 0,01 (Tabela 2).

Tabela 2. Valores médios, desvio padrão e nível de significância coletados no pré-operatório, UTI e enfermaria de indivíduos 
submetidos à cirurgia cardíaca de troca de valva. (p<0,05)

MÉDIA ± DP

PRÉ UTI ENFERMARIA P-VALOR

Período 500,00 ± 82,15 421,11 ± 46,21 452,22 ± 46,03 0,01

Fonte: dados dos autores, 2018

Tabela 1. Características demográficas e clínicas dos grupos estudados

Variáveis GC (n= 19)

Idade (anos) 37 ± 14,1

Gênero masculino (n) 19

FEVE (%) 58 ± 14,6

Tempo de internação até a cirurgia (dias) 20 ±12,2

Tempo de CEC (minutos) 66,5 ± 31,9

Tempo de VMI (horas) 18,3 ± 6,6

Presença de infecções (n) 8

Tempo de internação na UTI (dias) 3 ± 1,5

Alta hospitalar após a cirurgia (dias) 20 ± 10,3

Tratamento farmacológico no PO1

Betabloqueadores (n) 20

Dose (mg) 45,89 ± 16,60

Anti coagulantes (n) 18

Dose (mg) 5,38 ± 1,49

GC: grupo controle; FEVE: fração de ejeção do ventrículo esquerdo; CEC: circulação extracorpórea; VMI: ventilação mecânica 
invasiva; UTI: unidade de terapia intensiva; PO1: primeiro dia pós-operatório.



Silva et al. Pará Res Med J. 2017;1(2):e16. DOI: 10.4322/prmj.2017.016 4/5

Fisioterapia Função pulmonar na troca de valva

Discussão
O estudo em questão trata da avaliação do PFE antes e após procedimento cirúrgico cardíaco, sendo esta 

variável analisada um preditor da condição pulmonar intimamente ligada a capacidade de tosse e eliminação 
de secreções, podendo assim indicar complicações pós-operatórias quando analisada previamente5.

Indivíduos cardiopatas tendem a apresentar deterioração da função pulmonar mesmo antes de procedimentos 
cirúrgicos, configurando assim uma população propensa a maiores complicações pulmonar pós-operatórias6. 
El- Sobkey, Gomaa7 foram mais específicos mostrando em sua pesquisa que pacientes submetidos à cirurgia 
valvar tiveram valores significativamente mais baixos em testes de função pulmonar em relação a outros 
submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio, evidenciando assim a necessidade de investigar 
a condição pulmonar nessa população.

As disfunções pulmonares pós-operatórias, podem ser decorrentes de diversos fatores, incluindo as 
condições pré-operatórias, como presença de comorbidades, tabagismo, gênero e outros8. Diante disso 
Scheeren e Gonçalves9, ao avaliarem o pico de fluxo expiratório em pacientes submetidos à cirurgia de 
andar superior do abdômen observaram que nas 24 horas de pós-operatório o PFE foi menor em relação 
às 24 horas pré-operatórias, corroborando com a atual pesquisa, sendo esse resultado variável diante de 
algumas condições, entre elas a homogeneidade da amostra, visto que o sexo masculino o qual compôs 
totalmente a amostra atual apresentam valores diferenciados de fluxos em relação ao sexo feminino até 
mesmo antes do procedimento cirúrgico.

Os resultados obtidos no presente estudo vão de encontro à literatura ao evidenciar a diminuição dos 
volumes pulmonares após procedimentos cirúrgicos, principalmente no pós-operatório imediato10-12. Tanto 
que Cardoso et al.13, ao submeterem sua amostra a coleta dos volumes pulmonares e PFE no pré-operatório, 
pós-operatório imediato e pré-alta hospitalar, constataram que no pós-operatório imediato os pacientes 
apresentaram menor fluxo expiratório e já os valores coletados no pré-operatório, foram superiores aos 
demais, estando em concordância com o presente estudo onde os valores coletados após o procedimento 
cirúrgico foram menores aos que antecederam a cirurgia e os avaliados na UTI (pós-operatório imediato) 
foram inferiores aos aferidos na enfermaria (pré-alta hospitalar).

Já em pacientes obesos submetidos à cirurgia de gastrectomia, através de uma técnica menos invasiva, o 
PFE no pós-operatório tardio se mostrou maior ao pós-operatório imediato e até mesmo ao pré-operatório14, 
diferindo-se assim do atual estudo, visto que os valores de fluxo pós procedimento não superaram os 
valores pré operatórios e a técnica cirúrgica utilizada não configura-se como menos invasiva . Com isso 
observa-se que a técnica utilizada na cirurgia implicará diretamente nas repercussões pós-cirúrgicas, onde 
varias literaturas mostram que técnicas minimamente invasivas na troca de valva cardíaca trazem diversos 
benefícios para o paciente, incluindo a atenuação das complicações pulmonares após a cirurgia15-19.

Conclusão
As complicações pulmonares se mostram iminente as cirurgias cardíacas, sendo seu grau de complexidade 

dependente das condições pré-operatórias e intra operatórios. Apesar de poucos estudos na literatura, o 
presente estudo analisou durante as fases de cirurgia cardíaca um pico de fluxo expiratório maior na fase 
pré-operatória, seguido do período após alta da unidade de terapia intensiva e um PFE menor logo após 
a cirurgia cardíaca. Sendo sugestivo estudos com acompanhamento prolongado da condição pulmonar.
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