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Inspirometria de incentivo e breath stacking:
repercussoes sobre a capacidade inspiratoria
em Individuos submetidos a cirurgia abdominal

Incentive spirometry and breath stacking: effects on the inspiratory capacity of
individuals submitted to abdominal surgery

Dias CM'#, Placido TR?, Ferreira MFB?, Guimaraes FS'?, Menezes SLS'?

Resumo

Contextualizagédo: As complicagdes respiratérias sdo as principais causas de aumento da morbidade e da mortalidade em individuos
submetidos a cirurgia de andar superior do abdémen. A eficicia dos procedimentos fisioterapéuticos precisa ser melhor definida, assim
como é necesséario o conhecimento da melhor estratégia terapéutica a ser implementada. Objetivo: Comparar o volume inspiratério
mobilizado durante a técnica de breath stacking, com o volume na inspirometria de incentivo em pacientes submetidos a cirurgia
abdominal. Materiais e métodos: Doze pacientes, no primeiro dia de pdés-operatério, foram orientados a inspirar profundamente por
meio do inspirbmetro de incentivo Voldyne® e a realizar esforgos inspiratérios sucessivos pela mascara facial adaptada para realizagéo
da manobra de breath stacking. Cada técnica foi realizada cinco vezes de acordo com a randomizagéo. No periodo pré-operatério, os
pacientes realizaram prova espirométrica, foram avaliados e instruidos quanto & realizagéo das técnicas. Um ventilémetro de Wright®
permitiu o registro da capacidade inspiratéria. Resultados: A capacidade inspiratéria foi significativamente maior durante o breath
stacking do que durante a inspirometria de incentivo, tanto no pré quanto no pés-operatério. Houve redugéo significativa dos volumes
apods o procedimento cirdrgico, independentemente da técnica realizada. Conclusdes: A técnica de breath stacking mostrou-se eficaz e
superior a inspirometria de incentivo para a geragéo e sustentagao de volumes inspiratérios. Por ndo haver descrigéo de efeitos adversos,
essa técnica pode, provavelmente, ser utilizada de forma segura e eficaz, principalmente em pacientes pouco cooperativos.

Palavras-chaves: volumes e capacidades pulmonares; complica¢des respiratérias; fisioterapia; breath-stacking.

Abstract

Background: Respiratory complications are the main causes of increased morbidity and mortality in individuals who undergo upper
abdominal surgery. The efficacy of physical therapy procedures needs clarification, and it is necessary to know which therapeutic
approaches are the best ones to implement. Objective: To compare the inspiratory volume during the breath stacking maneuver with
the volume during incentive spirometry, in abdominal surgery patients. Methods: Twelve patients, on their first postoperative day,
were instructed to take a deep breath through the Voldyne™ incentive spirometer and to make successive inspiratory efforts using a
facemask that had been adapted for performing the breath stacking maneuver. Each technique was performed five times according to
the randomization. Before the operation, the patients performed a spirometric test. They were also assessed and instructed about the
procedures. A Wrighf™ ventilometer allowed inspiratory capacity to be recorded. Results: The inspiratory capacity during breath stacking
was significantly higher than during incentive spirometry, both before and after the operation. There was a significant reduction in volumes
after the surgical procedure, independent of the technique performed. Conclusions: The breath stacking technique was shown to be
effective. This technique was better than incentive spirometry for generating and sustaining inspiratory volumes. Since no adverse effects
have been described, this technique can probably be used safely and effectively, particularly in uncooperative patients.

Key words: pulmonary volumes and capacities; respiratory complications; physical therapy; breath stacking.
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Fisioterapia respiratoria e cirurgia abdominal

Introducao

A associagio de cirurgias tordcicas e abdominais com alta
incidéncia de complicagdes respiratérias™* ja4 estd bem docu-
mentada na literatura e suas principais manifestagdes sio:
atelectasia®, pneumonia’, disfuncdo respiratéria®> e derrame
pleural®. O pds-operatdrio imediato pode transcorrer com hipo-
ventilacdo, devido ao efeito residual do anestésico, e a respiragédo
profunda pode ser prejudicada em fungéo da dor na inciséo®. A
taxa de prevaléncia das complicagdes respiratérias nas cirurgias
de andar superior do abdémen varia de 17 a 88%.

Um dos mecanismos basicos envolvidos nas alteragoes
respiratorias ¢ a falta de insuflacdo pulmonar adequada que
decorre de um padréo respiratério mondétono e superficial’,
restri¢do prolongada no leito® e disfunc¢éo diafragmatica tem-
poraria’. O clearance mucociliar também estd comprometido
no pés-operatério, contribuindo para a diminuicédo da efi-
cécia da tosse e aumento dos riscos associados a retencdo
de secregdes®. Hé reducéo da capacidade residual funcional
(CRF), dos volumes de reserva inspiratério (VRI) e expiratério
(VRE) e da capacidade vital (CV), ocorrendo ainda redugéo
dos fluxos expiratérios, provavelmente em fungéo da redugéo
da atividade diafragmatica'’.

Todas essas complicactes respiratérias podem ser mi-
nimizadas ou evitadas com a utilizagdo de um protocolo de
atendimento de fisioterapia respiratdria, visto que a atelectasia
pulmonar é considerada a causa principal das complicagdes.
Esta afirmacéo baseia-se na observagdo de que a complacéncia
pulmonar e a pressdo parcial de oxigénio (PaO,) retornam aos
seus valores normais apds insuflacdes profundas do pulméo'.

Vérios métodos tém sido estudados, tais como: respiragéo
com pressdo positiva intermitente, exercicios com respiragéo
profunda, inspirometria de incentivo e fisioterapia toracica
convencional, porém uma metandlise confirmou que todos os
protocolos e métodos estudados foram igualmente eficazes na
reducéo da freqiiéncia das complicacdes pulmonares apds ci-
rurgia abdominal de andar superior’. No entanto, a eficacia da
fisioterapia no pds-operatdrio de cirurgia abdominal permanece
controversa. Enquanto Pasquina et al." sugerem que a utilizagdo
de rotina da fisioterapia respiratdria néo se justifica, uma vez
que poucos ensaios clinicos mostram sua eficicia em caréter
profildtico, Lawrence et al.”® descrevem que, no pés-operatorio
de cirurgia abdominal, qualquer técnica de expansio pulmonar
é superior a ndo profilaxia.

O inspirdmetro de incentivo é um equipamento que en-
coraja o paciente, por meio de um feedback visual, a manter
uma inspiragdo méxima, numa tinica tentativa, sendo uma das
estratégias mais utilizadas no pés-operatério®.

Em 1986, foi descrito por Marini et al.” um método alter-
nativo para estimar a CV em individuos pouco cooperativos,

chamado de breath stacking. O método mostrou-se eficaz para
o0 objetivo proposto e ainda permitiu a obtenc¢éo de uma expan-
sdo pulmonar maxima com minima colaboragéo do paciente.

O presente estudo teve como objetivo comparar os efeitos da
técnica denominada breath stacking com os observados durante
ainspirometria de incentivo em pacientes em pds-operatorio de
cirurgia abdominal, pela avaliagio da capacidade inspiratéria
atingida pelos pacientes por meio de cada técnica.

Materiais e métodos
Pacientes

Foram recrutados sequencialmente e avaliados 12 pacientes
em pré-operatério de cirurgia de andar superior do abdémen in-
ternados no Instituto Nacional de Cancer - HCII, no periodo de
agosto a novembro de 2006. O projeto foi aprovado pelo Comité
de Etica e Pesquisa do Instituto Nacional de Cancer - HC II, com
o registro nimero 31/06 no Conep e o termo de consentimento
livre e esclarecido foi obtido de todos os pacientes.

A avaliagdo da elegibilidade para participagdo no estudo
obedeceu a critérios assim definidos: 1) inclusio: pacientes em
pré-operatério de cirurgia de andar superior do abdémen e concor-
déncia em participar da pesquisa; 2) Excluséo: deficit cognitivo ou
incoordenagéo para a realizacéo da inspirometria de incentivo, in-
tolerancia para a utilizacdo da méscara do breath stacking, compli-
cagdes pos-operatdrias com necessidade de internacdo em Centro
de Tratamento Intensivo (CTI) ou extubagéo em periodo superior
a 24 horas ap6s a cirurgia, nivel de consciéncia no pés-operatério
incompativel com a realizacdo da inspirometria de incentivo.

Descrigdo das intervengdes

+ Inspirometria de incentivo: apds a colocagéo de um clipe nasal, o
individuo foi orientado a inspirar profundamente através do bo-
cal do equipamento Voldyne 5000° (Sherwood Medical, St Loius,
MO, EUA), até capacidade pulmonar total, partindo da CRF.

« Breath stacking: uma mascara siliconizada conectada a
uma vélvula unidirecional foi adaptada a face do paciente.
Uma vez que a mascara era ajustada para permitir apenas
a inspiragéo (o ramo expiratdrio permanecia ocluido), o in-
dividuo realizava esforcos inspiratérios sucessivos por um
periodo de 20 segundos. Em seguida, o ramo expiratdrio era

liberado e o paciente expirava livremente'"*%.

Protocolo experimental

O estudo consistiu de ensaio clinico cruzado para com-
paragdo da capacidade inspiratdria atingida pelos pacientes
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por meio da utilizacdo de cada técnica no primeiro dia de
pés-operatdrio.

Por ocasido da avaliagdo pré-operatéria, os pacientes foram
treinados para a realizagéio das duas técnicas e, apds aprendizado,
foi realizado o registro do volume mobilizado. Adicionalmente,
foi realizada prova espirométrica com o equipamento Pony Fx®,
COSMED®, USA, com o paciente na posi¢do sentada. A escala de
Torrington" foi definida com base nos dados clinicos e funcionais.

No primeiro dia de pés-operatério, o paciente realizou cada
uma das técnicas com intervalo de uma hora, perfodo este no qual
néo houve modifica¢éo ou introdugéo de novos medicamentos. A
ordem das técnicas foi definida de acordo com a randomizagio
em dois blocos de seis individuos, ou seja, para cada bloco foram
confeccionados e ordenados aleatoriamente trés envelopes corres-
pondentes a cada ordem de execugéo (iniciando por Voldyne® ou
breath stacking). Estes envelopes foram numerados externamente
e, ap6s recrutamento e decisdo por inclusdo do individuo no es-
tudo, o envelope era aberto para defini¢do de qual técnica seria
realizada primeiro. O sorteio e a confecgéo dos envelopes foram
realizados por um individuo que néo participou do recrutamento
nem da selecdo dos pacientes do estudo. Foram realizadas cinco
repeticdes de cada técnica e um ventilometro de Wright® (British
Oxigen Company, London, England) foi conectado ao circuito de
cada equipamento para medida da capacidade inspiratéria®.

Todos os procedimentos foram realizados sob orientagéo
e supervisdo do mesmo fisioterapeuta, sempre no periodo da

Tabela 1. Caracteristicas dos pacientes.

manhé, e as técnicas eram realizadas com o paciente em posi-
¢éo Fowler de 45 graus.

Andlise estatistica

A andlise estatistica foi realizada no programa SigmaStat® para
Windows® (V 3.0). A normalidade dos dados (teste de Kolmogorov-
Smirnov com corregéo de Lilliefors) e a igualdade de varidncia
(teste de mediana de Levene) foram testadas. Uma vez que os
dados passaram nos testes acima, foi aplicado o teste de medidas
repetidas andlise de varidncia one-way (one-way ANOVA), seguido
do teste Tukey. Para correlacionar os volumes mobilizados com
a escala de Torrington, foi utilizada a correlagdo de Spearman.
Os valores foram expressos como média * erro padrdo da média
(EPM). O grau de significancia considerado foi de 5% (p< 0,05).

Resultados :::.

Todos os pacientes avaliados foram capazes de realizar as
técnicas solicitadas sem relatar qualquer desconforto respiraté-
rio ou apresentar alteragdes na freqtiéncia cardiaca e presséo ar-
terial, tolerando a manobra de breath stacking sem dificuldade.

Os dados antropométricos, o diagnéstico, os valores das me-
didas espirométricas e a escala de Torrington estdo listados na
Tabela 1.

Paciente  Sexo Idade (anos) Diagndstico IMC kg/m?>  CVF (I, %)  VEF. (%) VEF/CVF (%) Escalade Torrington
1 M 75 Tumor géstrico 18 2;;5 n 72 4
2 F 45 Tumordeapendice 27 o0 8 9 3
3 F o1 retrol\[/)l:rsi?gneal 19 3{,3(;7 8 o 2
4 M 77 Tumor de pancreas 18 2%2 64 68 4
5 M 4 Tumor de reto 22 1’3; 113 90 2
6 M 5 Tumor de c6lon 17 o 78 80 2
7 M 71 Tumor géstrico 24 2%%8 84 87 3
8 F 57 Tumordepepila 25 o 112 8 2
g F 69 Tumor de célon 20 el 89 78 3
10 M 73 Tumor géstrico 19 1’10(? 122 84 3
11 M 68 Tumor de c6lon 18 0 % % 3
12 M 56 Tumor de reto 28 1518 103 80 2

IMC= indice de massa corpdrea; CVF= capacidade vital forcada; VEF,= volume expiratdrio forgado no primeiro segundo.
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Figura 1. Volumes mobilizados durante o Voldyne® e o breath stacking.
0Os valores correspondem a média = EPM de 12 pacientes.

A andlise pelo ventilometro de Wright® mostrou volume
inspiratério significativamente maior durante a realizacéo
da manobra de breath stacking quando comparado & ins-
pirometria de incentivo, tanto no periodo pré-operatdrio,
quanto no pés-operatério (Figura 1). A comparagdo dos
valores de cada técnica registrados no pds-operatdrio com
os valores obtidos no pré-operatério mostrou reducéo sig-
nificativa dos volumes inspiratérios, tanto na manobra de
breath stacking quanto na inspirometria de incentivo, sendo
essa reducdo mais acentuada nesta ultima (76 + 4 ver-
sus 61 + 6, respectivamente). Os volumes mobilizados no
perifodo pés-operatério durante a realizacdo da inspirome-
tria de incentivo correlacionaram-se significativamente
com a escala de Torrington (Figura 2).

Discussao :::.

O presente trabalho mostrou que, durante a realizagéo
da técnica de breath stacking, ocorreu maior mobilizagéo de
volume inspirado quando comparado & inspirometria de in-
centivo, tanto no pré quanto no pds-operatdrio. Observou-se
reducdo significativa do volume apds o procedimento cirtir-
gico, qualquer que seja a manobra fisioterapéutica realizada.
A reducgéo dos volumes no pds-operatério foi mais acentuada,
durante a realizagdo da inspirometria de incentivo, quando
comparada com a manobra de breath stacking, havendo cor-
relacdo entre os volumes na inspirometria de incentivo e a
escala de Torrington. Tal correlagédo evidencia a importancia
dessa escala como indice preditor de risco de complicagdes
pulmonares pés-operatérias, assim como mostra uma maior
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*\/olume mobilizado durante o Voldyne® no periodo pés-operatério e escala
de Torrington.

Figura 2. Correlagdo de Spearman.

dependéncia entre o volume na inspirometria de incentivo e o
risco pulmonar pés-cirtrgico.

A diminui¢édo do volume inspirado no pés-operatério obser-
vada nesse estudo pode ser corroborada pelos achados anterio-
res, que descreveram comprometimento da funcédo do sistema
respiratério durante e apés a realizacéo do ato cirtrgico’, com
hipoventilagéo, prejuizo da respirag¢do profunda®, padréo respi-
ratério mondtono’ e diminuicéo da eficdcia da tosse™®.

Prevenir ou reverter atelectasias comprovadamente dimi-
nui as complicagdes pulmonares e, para tal, técnicas e equipa-
mentos sdo utilizados para encorajar os pacientes a inspirar
profundamente®*%. O objetivo final é a produgéo de um grande
e sustentado aumento na pressdo transpulmonar, que ird
distender os pulmdes e reexpandir areas colapsadas. O trata-
mento eficaz das complicagdes respiratérias pds-operatdrias
ainda ¢ dificil® sendo importante enfatizar e estabelecer os
procedimentos fisioterapéuticos de maior eficacia.

O primeiro estudo mostrando os beneficios da inspiragdo
madxima no pés-operatdrio foi realizado por Thoren, em 1954.
Ao analisar 343 pacientes em pds-operatério de colecistecto-
mia, esse estudo mostrou incidéncia de 42% de atelectasias
no grupo que ndo foi submetido a fisioterapia (incluindo res-
piragéo profunda) em relagdo a 27% encontrado no grupo que
realizou fisioterapia®.

O assincronismo ventilatério acarreta diferengas espa-
ciais e temporais na distribui¢éo do ar inspirado pelas regides
pulmonares com constantes de tempo diferentes'®*. Ward et
al.”® demonstraram que as atelectasias pés-operatérias eram
revertidas de forma mais eficaz quando a inspiragdo profunda
era mantida por uma pausa pés-inspiratéria de trés segundos
quando comparada a respiracdo com multiplas inspiracdes
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profundas sem sustentacéo. A realizagio de inspiragéo lenta e
profunda, seguida de pausa pds-inspiratdria, permite que o ar
se distribua de forma homogénea, sendo necessdrio um tempo
de pausa de pelo menos cinco segundos's*.

O objetivo terapéutico primario da inspirometria de
incentivo ou de qualquer técnica de insuflagdo pulmonar é
aumentar a pressédo transpulmonar e a CRF, revertendo areas
de colapso alveolar®.

A inspirometria de incentivo é utilizada clinicamente como
parte integrante da rotina profilatica e terapéutica nos cuida-
dos respiratérios no pds-operatério de cirurgias abdominais,
cardfacas e tordcicas. No entanto, sua eficicia ainda é bastante
discutida®. O sucesso da inspirometria de incentivo é bastante
varidvel, uma vez que pacientes fracos e dispnéicos sdo inca-
pazes de exercer esfor¢o inspiratério suficiente para alcangar
e sustentar volumes inspiratdrios altos e, mesmo em pacientes
bastante cooperativos e motivados, a habilidade de realizar a
inspirometria de incentivo é comprometida pela dispnéia, fra-
queza muscular e dor'®.

Em nosso estudo, observou-se maior volume inspiraté-
rio durante o breath stacking quando comparado a inspiro-
metria de incentivo. Tal achado foi corroborado pelo estudo
de Baker et al.’%, realizado em 1990, quando relataram que o
breath stacking aumenta a amplitude e a duragéo da expan-
séo tordcica.

O volume de multiplos esfor¢os inspiratérios pode ser so-
mado pela utilizacdo de uma valvula unidirecional que permita
apenas a inspiracéo (a expiragéo é bloqueada), mesmo em pa-
cientes pouco cooperativos'”. Durante a ocluséo da via aérea,
o drive central aumenta progressivamente e, com a expiragdo
bloqueada, a entrada de ar acompanha cada esforco inspira-
tério, consequientemente, aumentando o volume tordcico®.
Desta forma, o ar pode ser aprisionado involuntariamente'®,
néo exigindo cooperagdo do paciente e favorecendo a distri-
buigéo do ar por areas com diferentes constantes de tempo*'.
O aumento do volume tende a diminuir com as respiragoes
sucessivas, uma vez que a complacéncia da parede toracica
diminui e os musculos respiratérios encurtam-se e entram em
desvantagem mecanica'®. A inspiragdo maxima acarreta au-
mento da pressdo transpulmonar e, a pausa pds-inspiratoria,
com a manutencdo dessa pressdo elevada, contribui para o
aumento da PaO,, presumivelmente por meio do recrutamento
de alvéolos colapsados®.

Muitos pacientes que respiram espontaneamente sdo ca-
pazes de gerar pressoes suficientes para alcancar altos volumes
pulmonares'”, no entanto, o comprometimento da mecénica

respiratdria, a dispnéia e a dor dificultam a manutencgédo de
esfor¢o por tempo suficiente para alcangar o volume maximo
e sustentar a inspiracéo’®.

O breath stacking possibilita que a pressdo gerada durante
esforcos inspiratérios sucessivos seja utilizada para vencer as
forgas eldsticas (e néo resistivas). Ao final do stacking, pequenos
volumes inspiratérios necessitam de menores fluxos e gastam
menos presséo friccional. O pico de presséo fica, entdo, dispo-
nivel para o trabalho elastico de expanséo do térax’.

Manter o pulméo distendido (com a oclusdo do ramo
expiratério) permite tempo adicional para que as forcas de
interdependéncia recrutem volume, um processo que nio
se completa numa inspirometria convencional'®. Katz et al.®
demonstraram que um volume total de recrutamento obtido
por aumento gradual da PEEP, s6 é alcancado apds quatro a
cinco respiragdes (20 a 25s) ap6s aplicagdo da PEEP (duragéo
da manobra de breath stacking)®.

O presente estudo apresenta como limitagdes o niimero de
pacientes envolvidos, bem como a especificidade da popula-
¢éo estudada, ndo permitindo a generalizac¢do dos resultados
para outras situagoes clinicas. Nesse contexto, uma vez que
néo foi registrada a dose da medicagéo analgésica utilizada por
cada paciente, ndo podemos excluir a possibilidade da agéo
medicamentosa ter influenciado o volume mobilizado pelos
pacientes. Caso este efeito tenha sido relevante, isto néo inva-
lida a comparagéo entre as técnicas, uma vez que o estudo foi
cruzado e nenhuma medicagéo foi administrada no intervalo
entre elas.

A técnica de breath stacking poderia superar os objetivos
da inspirometria de incentivo®, sobretudo em pacientes pouco
cooperativos que apresentassem dificuldade de gerar altos
volumes e de sustentar o volume inspirado. Adicionalmente,
essa técnica poderia se mostrar mais eficaz em pacientes com
maior risco de complicacdes pulmonares, uma vez que se
observou maior redugédo do volume durante a realizagédo da
inspirometria de incentivo.

Conclusodes :::.

A técnica de breath stacking mostrou-se eficaz e superior
a inspirometria de incentivo para a geracéo e sustentagédo de
volumes inspiratdrios. Por ndo haver descri¢do na literatura
de efeitos adversos que comprometam sua utilizacdo, essa
técnica pode, provavelmente, ser utilizada de forma segura e
eficaz, principalmente em pacientes pouco cooperativos.
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