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Effects on pulmonary volumes after cardiac surgery
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Resumo

Objetivo: Avaliar o volume inspiratdrio e os efeitos da espirometria de incentivo (El) e da técnica breath stacking (BS)
sobre a CVF em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Métodos: Estudo prospectivo controlado e randomizado
com 35 pacientes submetidos a cirurgia cardiaca no Hospital de Forca Aérea do Galedo, Rio de Janeiro (RJ). Todos
0s pacientes realizaram procedimentos de mobilizacdo e tosse e foram randomicamente alocados em trés grupos:
grupo exercicio controle (EC), que realizou somente esses procedimentos; grupo El, que realizou inspiragdes
profundas utilizando um espirdmetro de incentivo; e grupo BS, que realizou esforcos inspiratorios sucessivos
utilizando uma mascara facial acoplada a uma valvula unidirecional. A espirometria forcada foi realizada no
periodo pré-operatdrio e do primeiro ao quinto dia de pos-operatdrio. O volume inspiratério foi medido durante as
manobras nos grupos El e BS. Resultados: No primeiro dia de pds-operatorio, a CVF diminuiu significativamente
em todos os grupos (EC: 87,1 vs. 32,0%; El: 75,3 vs. 29,5%; e BS: 81,9 vs. 33,29%; p < 0.001 para todos) assim como
o0 volume inspiratorio nos grupos El e BS (El: 2,29 vs. 0,82 L; e BS: 2,56 vs. 1,34 L, p < 0.001 para ambos). Do primeiro
ao quinto dia de pds-operatario, a CVF apresentou recuperacio parcial independentemente do protocolo (EC: 32,0 vs.
51,3%; El: 29,5 vs. 46,7%; e BS: 33,3 vs. 54,3%; p < 0.001 para todos). Durante o periodo pos-operatdrio avaliado,
o volume inspiratério foi significativamente maior no grupo BS do que no El. Conclusdes: Os protocolos foram
equivalentes no que se refere a recuperacdo da CVF nos primeiros cinco dias de pos-operatorio. Quando comparada a
El, a técnica BS promoveu maiores volumes inspiratorios nesta amostra de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.
(ClinicalTrials.gov 1dentifier:NCT01074957 [http://www.clinicaltrials.gov/])

Descritores: Complicagcdes pds-operatdrias; Cirurgia toracica; Modalidades de fisioterapia.

Abstract

Objective: To evaluate inspiratory volume in patients undergoing cardiac surgery and to determine the effects that
incentive spirometry (IS) and the breath stacking (BS) technique have on the recovery of FVC in such patients.
Methods: A prospective, controlled, randomized clinical trial involving 35 patients undergoing cardiac surgery at the
Hospital de Forca Aérea do Galeio (HFAG, Galedo Air Force Hospital), in the city of Rio de Janeiro, Brazil. The patients,
all of whom performed mobilization and cough procedures, were randomly divided into three groups: exercise control
(EC), performing only the abovementioned procedures; 1S, performing the abovementioned procedures and instructed
to take long breaths using an incentive spirometer; and BS, performing the abovementioned procedures, together
with successive inspiratory efforts using a facial mask coupled to a unidirectional valve. Forced spirometry was
carried out in the preoperative period and on postoperative days 1 to 5. During the maneuvers, inspiratory volume
was measured in the 1S and BS groups. Results: On postoperative day 1, FVC significantly decreased in all groups
(EC: 87.1 vs. 32.0%; 1S: 75.3 vs. 29.5%; and BS: 81.9 vs. 33.2%; p < 0.001 for all), as did inspiratory volume in the
1S and BS groups (2.29 vs. 0.82 L; and 2.56 vs. 1.34 L, respectively; p < 0.001 for both). Between postoperative days
1 and 5, FVC partially normalized in all groups (EC: 32.0 vs. 51.3%; 1S: 29.5 vs. 46.7%; and BS: 33.3 vs. 54.3%;
p < 0.001 for all). During the postoperative period, inspiratory volume was significantly higher in the BS group than
in the 1S group. Conclusions: The three protocols were equivalent concerning the recovery of FVC on the first five
postoperative days. When compared with 1S, the BS technique promoted higher inspiratory volumes in this sample of

postoperative cardiac patients. (ClinicalTrials.gov 1dentifierzNCT01074957 [http://www.clinicaltrials.gov/])
Keywords: Postoperative complications; Thoracic surgery; Physical therapy modalities.
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Introducdo

Complicacdes pulmonares pds-operatorias
em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca sdo
um problema clinico importante, com impacto
negativo na morbidade, na mortalidade, no
tempo de hospitalizagio e nos custos de saude.
() Lesdes pulmonares apos a cirurgia cardiaca
abrangem  comprometimentos  funcionais,
fisioldgicos, bioquimicos e histologicos.”? A
disfuncdo respiratoria esta relacionada a varios
fatores, tais como as comorbidades associadas,
a funcdo pulmonar pré-operatoria e o tempo de
circulacdo extracorporea, bem como o tipo do
procedimento cirurgico e seu tempo de duracio.
G4 Além disso, foi demonstrado que a anestesia
geral reduz a capacidade residual funcional
em aproximadamente 20%, e que pacientes
submetidos a enxertos de artéria mamaria
tém maior risco de efusdo pleural e problemas
pulmonares subsequentes.®

A fisioterapia tem sido amplamente utilizada
como um meio de se melhorar a funcdo pulmonar
no pos-operatorio.”? No entanto, questiona-se
se procedimentos fisioterapicos de rotina
devem ser adotados. As técnicas de fisioterapia
mais utilizadas no periodo pos-operatério sdo:
exercicios de respiracdo profunda, deambulagéo
precoce, técnicas de posicionamento, Auffing
e tosse.’) Sugeriu-se em um estudo que a
atelectasia pos-operatdria pode ser prevenida
ou tratada por meio de exercicios de respiracdo
profunda espontaneos, visando a melhora da
capacidade inspiratéria e da complacéncia
pulmonar.® Também foi demonstrado que
exercicios de respiracdo profunda melhoram
o volume corrente, a ventilacdo basal e o
deslocamento do diafragma, facilitando a
eliminagdo de secreg¢des.’) A espirometria
de incentivo (El), que tem sido amplamente
utilizada no periodo pds-operatorio, consiste na
respiracdo profunda e espontanea, utilizando
um equipamento que fornece feedback visual
para que se mantenha a maxima insuflacdo. No
entanto, a dispneia, a fraqueza dos musculos
respiratorios e a dor podem impedir a execugdo
da EL.® Em 1990, um grupo de autores relatou
que pacientes no periodo pods-operatorio
conseguiam inalar maiores volumes e manter
a inspiracdo por um longo periodo de tempo
utilizando um equipamento com uma valvula
unidirecional para promover o acumulo de
volumes inspiratdrios sucessivos e evitar a

expiracdo. Essa técnica ¢ conhecida como
breath stacking (BS). Os autores relataram que
essa técnica poderia ser mais eficaz que a El
na prevencdo da atelectasia e na melhora das
trocas gasosas no periodo pds-operatorio.© Até
onde sabemos, ndo ha estudos comparando a
terapia convencional e a técnica BS no que diz
respeito a seus efeitos sobre a funcdo pulmonar
em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. O
objetivo do presente estudo foi avaliar o volume
inspiratorio em pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca e determinar os efeitos da El e da
técnica BS sobre a recuperacdo da CVF nesses
pacientes.

Métodos

Este foi um estudo prospectivo controlado
e randomizado com pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca no Hospital de Forca Aérea do
Galedo (HFAG), Rio de Janeiro (RJ). O protocolo
do estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Centro Universitdrio Augusto
Mota (protocolo 15/2007) e estava de acordo
com os critérios da declaracdo de Helsinki.
Todos os participantes assinaram um termo
de consentimento livre e esclarecido. Todos os
pacientes com cirurgia cardiaca agendada no
HFAG entre Novembro de 2007 e Fevereiro de
2009 poderiam participar do estudo.

Excluimospacientes que ndo possuiamexames
pré-operatorios, pacientes que apresentavam
comprometimento cognitivo que impedisse a
execucdo da El e pacientes com intolerancia
ao uso da mascara utilizada para a execucio
da técnica BS. No periodo pos-operatdrio,
excluimos pacientes que apresentaram qualquer
dos seguintes: complicacdes hemodinamicas
(arritmia, infarto do miocardio durante a
operacdo, grande perda sanguinea [definida
como a perda de 20% ou mais do volume
sanguineo total],” pressdo arterial média <
70 mmHg e débito cardiaco reduzido, sendo
necessario o uso de um baldo intra-adrtico ou
de drogas vasoativas); intubacdo por mais de
72 h apds a admissdo na UTIl ou necessidade
de nova intubacdo. Os dados relacionados aos
pacientes que evoluiram para o o6bito também
foram excluidos da analise. Em todos os casos,
o procedimento cirurgico foi a esternotomia
mediana, e a rotina pds-operatdria, que incluiu
o melhor tratamento para o controle da dor,
ndo variou. Um escore de dor verbal foi obtido
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utilizando-se uma escala visual analogica®
e, para todos os pacientes, a fisioterapia foi
iniciada no primeiro dia de pds-operatorio, apos
a extubacdo.

Os dados demograficos, a histdria clinica
e os fatores de risco pré-operatério foram
registrados. Durante o periodo pré-operatorio,
todos os pacientes foram orientados quanto a
importancia da deambulagio precoce e remogio
de secrecdo bronquica excessiva. Os pacientes
receberam instrucdes para executarem as
seqguintes técnicas: Auffing (expirag¢do forcada
com a glote aberta); tosse com apoio (com
as maos do paciente posicionadas sobre a
incisdo da esternotomia); mobilizagio (inclusive
exercicios ativos de membros); sentar-se (fora
da cama) e deambulacio (iniciada no terceiro
dia de pos-operatério se o paciente fosse
extubado no segundo dia de pods-operatdrio).
Todos os pacientes executaram o protocolo de
mobilizacdo e receberam orientacdes quanto a
tosse, como descrito acima. Os pacientes foram
entdo randomicamente alocados em trés grupos:
grupo exercicio controle (EC), que realizou
somente os procedimentos descritos acima;
grupo El, que realizou, além dos procedimentos
descritos acima, inspiragdes lentas e profundas
utilizando um  espirdbmetro de incentivo
(Voldyne 5000™; Sherwood Medical, St. Louis,
MO, EUA), a partir da capacidade residual
funcional até a capacidade pulmonar total, de
acordo com as recomendagdes vigentes®; e
grupo BS, que realizou os procedimentos do
grupo EC mais esforcos inspiratorios utilizando
uma mascara facial acoplada a uma valvula
unidirecional.® Como a madscara sé permitia a
inspiracdo (o ramo expiratorio foi obstruido),
0s pacientes executaram a manobra por meio
de esforcos inspiratorios sucessivos, durante
20 s. Posteriormente, o ramo expiratorio foi
desobstruido para permitir a expiragdo. Essas
trés modalidades de fisioterapia foram utilizadas
duas vezes ao dia por cinco dias, cada sessdo
consistindo de trés séries de cinco manobras.

Por motivos de seguranca, um oximetro
de pulso (Modelo 2500A; Nonin Medical Inc.,
Plymouth, MN, EUA) foi utilizado para monitorar
a FC e a Sp0, durante as intervengdes. A pressao
arterial média foi registrada antes e depois dos
procedimentos. Ndo foi possivel a realizacdo de
oxigenoterapia durante os procedimentos, pois
nenhum dos aparelhos servia para tal propdsito.
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Dessa forma, se a Sp0, reduzisse para < 90%, a
intervencio era interrompida e a oxigenoterapia
era iniciada.®'”

Todos os procedimentos foram realizados
sob a supervisdo de um participante do estudo
que era membro da equipe de fisioterapia do
hospital. A espirometria forcada foi realizada no
periodo pré-operatdrio e do primeiro ao quinto
dia de pds-operatorio, com um espirbmetro
Pony Fx® (Cosmed, Roma, 1talia). Os pardmetros
espirométricos foram interpretados com base
nas equacdes desenvolvidas por Pereira et al.
0 Um espirdbmetro Wright (British Oxygen
Company, Londres, Reino Unido) foi acoplado ao
espirdbmetro de incentivo e a mascara utilizada
na técnica BS, permitindo a mensuracdo do
volume inspiratdrio durante os procedimentos.
0200 risco pds-operatorio foi avaliado por meio
da escala Torrington-Henderson,>'¥ de acordo
com os dados clinicos e funcionais.

A andlise estatistica foi feita utilizando-se
0 programa SigmaStat, versio 3.1 (Jandel
Scientific, San Rafael, CA, EUA). Os dados sdo
apresentados como médias e erros padrdo da
média. Todos os dados apresentaram distribuicdo
normal (teste de Kolmogorov-Smirnov com
correcdo de Lilliefors) e varidncias homogéneas
(teste de Levene). Os valores de CVF dos trés
grupos foram comparados utilizando-se ANOVA,
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---A-- Espirometria de Incentivo
--0-- Breath stacking

Figura 1 - Valores médios de CVF (% do predito) para
0s grupos exercicio controle (n = 11), espirometria de
incentivo (n = 12) e breath stacking (n = 12), obtidos
no periodo pré-operatorio (PRE) e do primeiro ao
quinto dia de pds-operatdrio (DPO). *p < 0,001 vs.
PRE.
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Tabela 1 - Dados demograficos, funcionais e cirurgicos, por grupo.?

Variavel Exercicio controle Espirometria de incentivo Breath stacking
n=11) n=12) n=12)

1dade, anos 64 + 2 60 + 3 63 + 3
Homem/Mulher, n/n 7/4 10/2 7/5
IMC, kg/m? 263+ 1,0 25,5 + 0,9 27,7 + 1,4
Tipo de cirurgia

CBC/CCV, n/n 10/1 11 11
Fumante, n 3 3 2
CVF, % do predito 87,0 + 4,6 75,0 + 3,7 82,0 + 4,7
VEFI,O/o do predito 78,0+ 4,9 91,0 + 4,0 85,0 + 3,7
VEF]/CVF, % do predito 81,0 + 2,3 79,0 + 2,6 83,0 + 2,3
ETH, intervalo 2-5 2-4 2-5
Duracéo da anestesia, h 4,28 + 0,36 5,30 + 0,56 4,95 + 0,39
Duracéo do BCP, min 73,50 + 11,66 77,22 + 9,45 64,83 + 8,83
Duracéo da intubacéo, h 11,40 + 0,45 11,30 + 0,73 10,33 + 0,62

IMC: indice de massa corporea; CBC: cirurgia de hypass coronario; CCV: cirurgia cardiaca valvular; ETH:
escala de Torrington-Henderson; e BCP: Aypass cardiopulmonar. “Valores expressos em média + dp, exceto

quando discriminado.

seguida do teste de Tukey quando comparacdes
multiplas eram necessarias. Para se comparar
0s volumes inspiratorios entre os grupos El e
BS, utilizou-se o teste t de Student. O nivel de
significancia adotado foi de 5%.

Resultados
Nossa amostra inicial era composta
por 48 pacientes avaliados no periodo

pré-operatorio. Desses 48, 13 foram excluidos
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Figura 2 - Volumes inspiratdrios médios (30 registros
por paciente) nos grupos espirometria de incentivo
(E1) e breath stacking (BS), obtidos no periodo
pré-operatorio (PRE) e do primeiro ao quinto dia
de pos-operatorio (DPO). *p < 0,001 vs. PRE para o
grupo El. **p < 0,001 vs. PRE para o grupo BS. ***p =
0,001; para grupo IS vs. grupo BS.

(2 desistiram; 2 apresentaram enfarto do
miocardio; 3 apresentaram arritmia; 1 foi
novamente intubado; 3 apresentaram grande
perda sanguinea; 1 evoluiu para o obito e
1 apresentou hipotensdo). Dessa forma, 35
pacientes completaram o estudo (11 no grupo
EC, 12 no grupo El e 12 no grupo BS). Todos
os 35 pacientes foram extubados no dia da
cirurgia. Ndo houve diferencas estatisticamente
significativas entre os trés grupos quanto as
varidveis demograficas e funcionais no periodo
pré-operatorio (Tabela 1).

A Figura 1 mostra os valores médios
de CVF para os trés grupos nos diferentes
momentos avaliados. Nos trés grupos, a CVF
diminuiu significativamente no primeiro dia de
poOs-operatdrio, em comparagdo com os valores
pré-operatorios (EC: 32,0% vs. 87,1%; p < 0,001;
El: 29,5% vs. 75,3%; p < 0,001 e BS: 33,3% vs.
81,9%; p < 0,001), apresentando recuperacio
parcial no quinto dia de pos-operatorio (EC:
51,3% vs. 32,00%; p = 0,001; El: 46,7% vs.
29,5%; p = 0,01 e BS: 54,39% vs. 33,20%; p =
0,003).

A Figura 2 mostra os volumes inspiratorios
médios para os dois grupos nos diferentes
momentos avaliados. Nos grupos El e BS, o
volume inspiratério foi significativamente mais
baixo no primeiro dia de pods-operatorio em
relacdo aos valores pré-operatorios (0,82 L vs.
2,29 L e 1,34 L vs. 2,56 L, respectivamente;
p < 0,001 para ambos). No periodo

J Bras Pneumol. 2011;37(1):54-60



58 Dias CM, Vieira RO, Oliveira JF, Lopes AJ, Menezes SLS, Guimaraes FS

pos-operatdrio avaliado, o volume inspiratorio
foi significativamente maior no grupo BS do que
no grupo El. No grupo BS, o volume inspiratério
se normalizou completamente no segundo dia
de pos-operatdrio.

Nio houve diferencas significativas entre
0s grupos com relacdo aos valores médios de
Sp0, no periodo pré-operatorio. No entanto, a
Sp0, diminuiu significativamente apos a cirurgia
(primeiro dia de pos-operatdrio), apresentando
recuperacdo parcial até o quinto dia de
pés-operatorio (grupo EC: 94,2% vs. 97,0%; p <
0,001; grupo El: 95,1% vs. 97,2%; p = 0,016 ¢
grupo BS: 95,0% vs. 97,7%; p < 0,001).

Os escores de dor variaram de 2 a 5 (média
4), sem diferencas significativas entre os grupos.

Todos os pacientes foram capazes de realizar
as técnicas, e nenhum paciente apresentou
efeitos respiratdrios ou hemodindmicos adversos
durante os procedimentos.

Discussio

O presente estudo demonstrou que, em
comparacdo com a El, a técnica BS promove
maior mobilizacdo de volume inspiratdrio em
pacientes submetidos a cirurgias cardiacas, com
recuperacdo total dos valores pré-operatorios
até o segundo dia de pds-operatério.

O tratamento para complicacées pulmonares
pos-operatorias inclui varias modalidades de
fisioterapia respiratéria. No entanto, ainda nio
ha evidéncias suficientes sobre os beneficios de
qualquer das modalidades de fisioterapia apds
cirurgias cardiacas. Had pouquissimos estudos
disponiveis que possam orientar a abordagem
fisioterapéutica no pos-operatério; ademais, ndo
ha consenso na literatura quanto a superioridade
de uma técnica em relacio as outras.!"”

No periodo pds-operatorio, sonoléncia, dor e
analgesia podem levar a um padrido respiratorio
lento, mondtono e superficial, bem como a uma
posicdo de decubito e a uma diminuicdo da
mobilidade, aumentando a hipoventilagio local.
(19 Nessa situacio, a capacidade para realizar
a respiracdo profunda ¢é importante para a
eficacia da tosse e para prevenir complicacdes
pulmonares.!"” Foi demonstrado que, no
periodo pds-operatdrio, pacientes submetidos a
cirurgias abdominais apresentam menos suspiros
espontaneos.'®'?  Portanto, a fisioterapia
¢ fundamentada em técnicas de expansio
pulmonar.
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Atualmente, a ElI ¢é uma das técnicas
pos-operatérias mais comuns. No entanto,
a eficacia dessa técnica ja foi questionada, e
ndo ha evidéncias de que a El seja mais eficaz
do que outras técnicas de fisioterapia.?*?? A
capacidade do paciente para realizar a El pode
ser prejudicada pela dispneia, pela fraqueza dos
musculos respiratorios e pela dor.® Dessa forma,
ha um interesse cada vez maior em métodos
alternativos para se promover a expansio
pulmonar. Em 1994, um grupo de autores avaliou
a eficacia da técnica BS na reducdo da fragdo
de shunt pulmonar e na melhora das trocas
gasosas em pacientes intubados e colaborativos
que haviam sido submetidos a cirurgia de Hypass
corondrio.'” Em 2006, outro grupo de autores
relatou que a técnica BS com um ressuscitador
manual era segura para o manejo de pacientes
criticos intubados e com atelectasia.? Apesar
dos resultados promissores, o presente estudo
¢ o primeiro estudo clinico que comparou
os efeitos da técnica BS com os efeitos da
abordagem fisioterapéutica convencional em
pacientes submetidos a cirurgias cardiacas.

Emnossoestudo,houveacentuadadiminuigio
da CVF no primeiro dia de pos-operatdrio.
Essa diminuicdo foi progressivamente menos
pronunciada entre o primeiro e o quinto dia
de pos-operatorio, independentemente do
protocolo de fisioterapia usado. Esse resultado
esta de acordo com os de estudos anteriores, nos
quais se demonstrou que os volumes respiratorios
diminuiram acentuadamente apds a cirurgia
cardiaca, com melhora parcial até a alta.?¥ A
falta de diferencas entre os grupos no que diz
respeito aos valores de CVF no pds-operatorio
deve ser resultante do pequeno tamanho da
amostra e do baixo risco dos pacientes que
participaram do presente estudo (Tabela 1).
Dessa forma, ¢ possivel que a técnica BS possa
ter efeitos benéficos em volumes pulmonares de
pacientes de alto risco, ndo colaborativos e que
ndo possam realizar a El

Uma vez que o principal desfecho de nosso
estudo era o volume inspiratdrio, a capacidade
inspiratoria foi registrada apenas nos grupos BS
e El. Embora a capacidade inspiratoria nesses
dois grupos tenha diminuido no primeiro dia
de pos-operatdrio, o volume inspiratério obtido
com a técnica BS foi significativamente maior
que aquele obtido com a El. Isso esta de acordo
com nossos achados anteriores ao avaliarmos
pacientes submetidos a cirurgias abdominais.
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@5 Como descrito anteriormente, um volume
inspiratdrio elevado ¢ essencial para a eficacia da
tosse. Melhoras no PFE da tosse podem ser obtidas
quando a tosse ¢ iniciada a partir do volume
inspiratorio maximo em individuos normais, em
pacientes com doencas neuromusculares®® e em
pacientes no periodo pos-operatdrio.?” Dessa
forma, além da reexpansio pulmonar, ¢ provavel
que a técnica BS possa ser usada para melhorar
o PEF da tosse em pacientes cirurgicos.

A forca muscular respiratéria pode influenciar
os valores espirométricos e a incidéncia de
complicacbes pulmonares em pacientes no
pos-operatorio.?® Nio registramos as pressdes
respiratérias maximas em mnosso estudo. No
entanto, se houvesse diferencas significativas
entre os grupos, isso se refletiria nos resultados da
espirometria obtidos no periodo pré-operatorio
€ nos momentos pds-operatorios subsequentes.

Para garantir a validade externa de nosso
estudo, aplicamos técnicas de expansio de
maneira padronizada, de acordo com as
recomendacdes vigentes.®” Portanto, a duragio
das manobras da técnica BS foi maior do que
a duracio das manobras de El. Segundo varios
autores, a eficacia de uma manobra de expansdo
pulmonar pode ser influenciada tanto por sua
duracio como pelo volume maximo obtido.©2°3
A manutencdo do pulmao com volumes elevados
durante as manobras de BS pode melhorar a
ventilagdo colateral e abrir areas previamente
colabadas. Além disso, as manobras de BS
podem ser executadas mesmo em pacientes niao
colaborativos.®

A manutencio prolongada de um volume
pulmonar elevado durante manobras de BS
poderia levar a complicagdes em potencial, tais
como diminuicdo do retorno venoso, diminuicio
do débito cardiaco e elevacdo da pressdo
sanguinea devido ao aumento da pressdo
intratordcica. No entanto, nossos pacientes
ndo apresentaram instabilidade hemodinamica
durante o procedimento. De acordo com um
grupo de autores, essas complicacdes sdo
improvaveis porque todas as pressdes sdo
geradas pelo paciente, e o volume atingido é
similar aquele observado durante o suspiro ou
a tosse.®

O presente estudo teve algumas limitagoes,
como o numero relativamente pequeno de
pacientes e a especificidade da populacio.
Além disso, todos o0s Tnossos pacientes
apresentaram baixo risco de complicacoes

pulmonares (Tabela 1); nossos resultados nao
podem, portanto, ser extrapolados para outras
populacdes cirargicas. Novos estudos incluindo
pacientes com alto risco sdo necessarios para
que se investigue a eficacia da técnica BS em
desfechos clinicamente relevantes, tais como
a prevencdo de complicacbes pulmonares
(pneumonia e atelectasia), a recuperacio de
volumes pulmonares, e o PFE da tosse.

Concluimos que os trés protocolos
estudados foram equivalentes no que se refere
a recuperacdo da CVF nos primeiros cinco
dias de pds-operatorio no grupo de pacientes
avaliados. A técnica BS foi usada com seguranca
e, quando comparada a El, promoveu maiores
volumes inspiratorios em pacientes de baixo
risco submetidos a cirurgia cardiaca.
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