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RESUMO

Objetivo: Avaliar o efeito da técnica de breath stacking (BS) associada a fisioterapia de
rotina na fungao pulmonar, volumes pulmonares, pressoes respiratorias maximas, sinais
vitais, oxigenacao periférica, mobilidade toracoabdominal e dor na incisao cirlrgica em
pacientes no pos-operatorio de cirurgia abdominal alta, bem como analisar a seguranca
do BS. Métodos: Trata-se de um ensaio clinico randomizado com 34 pacientes divididos
em grupo controle (n = 16), que realizou apenas a fisioterapia convencional, e grupo BS
(n = 18), que realizou a fisioterapia convencional e BS. Ambos os grupos realizaram duas
sessoes diarias desde o 2° dia do pos-operatorio até a alta hospitalar. Os desfechos
primarios foram CVF e V1. A seguranca do BS foi avaliada pela incidencia de repercussoes
gastrointestinais, hemodinamicas e respiratorias. Resultados: Embora a CVF tenha
aumentado significativamente no momento da alta hospitalar em ambos os grupos, o
efeito foi maior no grupo BS. Aumentos significativos do VEF,, VEF /CVF, PFE e FEF, ..
ocorreram apenas no grupo BS. Tambem houve aumentos significativos do VE e do VT
no grupo BS, mas nao em comparagao com os valores do grupo controle no momento
da alta. A PImax e a PEmax aumentaram significativamente em ambos os grupos, com
efeito maior no grupo BS. Houve uma diminuicao significativa da FR e um aumento
significativo da SpO, apenas no grupo BS. A SpO, aumentou agudamente apos o BS;
entretanto, nao foram observadas alteracoes no grau de dispneia, sinais vitais e sinais
de desconforto respiratorio, e nao foram observadas repercussoes gastrointestinais
e hemodinamicas. Conclusées: O BS mostrou-se seguro e eficaz na recuperacao da
funcao pulmonar; melhoria dos volumes pulmonares, pressoes respiratorias maximas
e oxigenacao periféerica; e redugao do trabalho respiratorio no pos-operatorio de cirurgia
abdominal alta.
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INTRODUCAO

O numero de cirurgias cresceu exponencialmente
nos ultimos anos e, dentre elas, destaca-se a cirurgia
abdominal.® A cirurgia abdominal alta (CAA),
frequentemente usada para o diagndstico e tratamento de
diversas doengas,® implica uma incisdo nos quadrantes

pneumonia,®? infeccdo traqueobrdnquica, insuficiéncia
respiratéria aguda, ventilacdo mecénica prolongada e/
ou intubacgdo, broncoespasmo,*® tromboembolismo
pulmonar, derrame pleural e insuficiéncia respiratoria.(®
Essas complicagdes sdo causas diretas de aumento de
morbidade, mortalidade, tempo de internacdo hospitalar

superiores da regiao abdominal.® Alguns aspectos da CAA,
tais como a anestesia, a incisdo, fatores relacionados ao
ato cirurgico e caracteristicas individuais do paciente,*>
podem resultar em complicagdes como inibicao reflexa do
diafragma, dor, hipoventilagdo,® redugdo da forca muscular
respiratoria e inibicdo da tosse.® O padrdo respiratorio
pos-cirdrgico caracteriza-se predominantemente como
restritivo, com diminuigdo do VT, da CV e da capacidade
residual funcional.®”) Portanto, as complicagdes mais
comuns apds a CAA sdo atelectasias, hipoxemia,

e custos.t

Diversas técnicas ou dispositivos mecanicos tém
sido utilizados para estimular o paciente a inspirar
profundamente e promover a expansao pulmonar.(2-16)
Em 1990, por meio da técnica desenvolvida por Marini
et al.*”) para medir a CV, demonstrou-se que pacientes
com diferentes diagnosticos eram capazes de gerar e
manter volumes inspiratdrios maiores do que aqueles
alcangados por meio da espirometria de incentivo. Essa
técnica, denominada breath stacking (BS, empilhamento
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de ar), consiste em inspiragdes sucessivas através
de uma valvula unidirecional com o ramo expiratorio
obstruido. Esforgos inspiratdrios sucessivos com
impedimento expiratério por meio de BS aumentam
o volume toracico, promovendo a redistribuicdo do
ar em areas com diferentes constantes de tempo. A
manutengdo da inspiragdo maxima causa um aumento da
pressédo transpulmonar, recrutando alvéolos colapsados
e contribuindo para o aumento da Pao, e da expansao
pulmonar.(i7-1% A técnica de BS ja foi aplicada em
pacientes com doengas neuromusculares,°24) |esdo
pulmonar aguda,®> obesidade,(>2%) no pds-operatorio
de cirurgia cardiaca®® e abdominal,?”) em pacientes
traqueostomizados®® e em criangas,®® com resultados
promissores no que tange a fungdo pulmonar e mecanica
respiratoria.

Até onde sabemos, este é o primeiro ensaio clinico
randomizado realizado para avaliar a eficacia e seguranga
da técnica de BS em pacientes submetidos a CAA.
Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar o efeito do
uso da técnica de BS em conjunto com a fisioterapia
de rotina na fungdo pulmonar, volumes pulmonares,
pressoes respiratorias maximas, sinais vitais, oxigenagdo
periférica, mobilidade toracoabdominal e dor na incisdo
cirtrgica durante a hospitalizagdo apds a CAA, bem
como analisar a seguranca da técnica de BS.

METODOS

Trata-se de um ensaio clinico randomizado realizado
na Unidade de Cirurgia Geral da Clinica Cirurgica do
Hospital Universitario de Santa Maria, em Santa Maria
(RS). O estudo foi aprovado pelo comité de ética em
pesquisa da instituicdo. Todos os participantes assinaram
um termo de consentimento livre e esclarecido.

Os pacientes foram aleatoriamente divididos em grupo
controle, que realizou fisioterapia de rotina na unidade,
e grupo BS, tratado com fisioterapia de rotina e BS. A
alocagdo em grupos ocorreu apds o término da primeira
avaliagdo por um pesquisador independente, usando a
randomizagao no site random.org na proporgdo de 1:1.
Os avaliadores desconheciam o tipo de intervengao.

0 tamanho da amostra foi estimado apds os resultados
da CVF (em % dos valores previstos) dos 8 primeiros
pacientes de cada grupo no momento da alta hospitalar,
com poder de 80% e erro alfa de 5%. Como a diferenga
entre o grupo controle e o grupo BS quanto a CVF foi
de 10,6% (60,9 £ 11,1% vs. 71,5 £ 9,7%), a amostra
deveria ter pelo menos 16 pacientes em cada grupo.
Os pacientes usados para o calculo amostral também
foram incluidos na analise estatistica final. O poder do
tamanho da amostra foi de 89,2%.

Foram incluidos pacientes com idade entre 18 e 65
anos submetidos a CAA com incisdo no quadrante
superior da regido abdominal. Foram excluidos os
pacientes com intolerancia ao uso da mascara de BS,
DPOC, asma, doenga de Crohn e trauma hepatico
grave com repercussées hemodinamicas, bem como
aqueles que foram submetidos a esofagectomia, que
apresentaram sepse com complicagdes hemodindmicas
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no pos-operatorio, que necessitaram de reintervengdo
cirtrgica, que foram admitidos na UTI, que necessitaram
de ventilagdo mecanica apds a alta da sala de
recuperagdo ou que apresentavam um distUrbio cognitivo
que impossibilitasse a realizacdo de avaliagdes ou
intervengoes.

Os prontuarios médicos foram analisados a fim de
preencher a lista de verificagdo com os critérios de
inclusdo e exclusdo e registrar os resultados dos exames
laboratoriais e as caracteristicas antropométricas, clinicas
e cirurgicas. As avaliagdes ocorreram no segundo dia
do pos-operatério (entre 24 e 48 h apds a cirurgia) e
no momento da alta hospitalar. Os desfechos primarios
foram CVF e VT. Os desfechos secundarios foram
pressdo arterial (PA) sistémica, FC, FR, SpO,, mobilidade
toracoabdominal, limiar de percepgéo da dor, VE, VEF,,
relacdo VEF,/CVF, PFE, FEF,. ., , PImax e PEmax.

A PA sistémica e a FC foram medidas por meio de
um estetoscopio (Littmann; 3M, Maplewood, MN, EUA)
e um esfigmomandmetro (Premium; Beijing Choice
Electronic Technology, Pequim, China). A SpO, foi
avaliada por meio de um oximetro de pulso portatil
(G-Tech; Beijing Choice Electronic Technology). A FR
foi medida pelos movimentos da caixa toracica durante
0s ciclos respiratorios em um minuto. A mobilidade
toracoabdominal foi avaliada por meio de uma fita
antropométrica posicionada em trés marcos anatémicos:
prega axilar, apéndice xifoide e linha umbilical. Em cada
marco, foram realizadas trés medidas, com um minuto
de intervalo entre um marco e outro. Foi selecionado
0 maior valor medido em cada marco.>® Para avaliar
o limiar de percepgdo da dor na incisdo cirurgica, foi
usado um algdmetro digital de pressdo (modelo FPX
50/220; Wagner Instruments, Greenwich, CT, EUA),
que determina o limiar de dor a pressdo. O avaliador
exerceu pressdo sobre a pele com uma ponta de
borracha de 1 cm de didametro em um angulo de 90°,
a uma distancia de 2-3 ¢cm da incisdo em trés niveis
(superior, médio e inferior). Em seguida, foi calculada
a média dos trés valores relatados pelo paciente como
desconforto doloroso.*® Além disso, foi usada uma
escala visual analdgica para avaliar a percepgdo da dor.

As medidas de VT e VE foram obtidas por meio de um
espirometro (Wright; British Oxygen Company, Londres,
Inglaterra). As varidveis espirométricas (CVF, VEF,
relagdo VEF,/CVF, PFE e FEF, ., ) foram obtidas por
meio de um espirémetro portatil (Spirobank II; Medical
International Research, Roma, Itdlia), em conformidade
com diretrizes internacionais©!) e expressas em % dos
valores previstos em conformidade com Pereira et al.G?
A forca muscular respiratéria (PImax e PEmax) foi
avaliada por meio de um mandmetro digital (MVD300;
GlobalMed, Porto Alegre, Brasil), e os resultados foram
expressos em % dos valores previstos com base na
equagdo de Pessoa et al.*®

Para analisar a seguranga da técnica de BS, foram
avaliadas as seguintes varidveis antes e depois da
primeira sessdo: grau de dispneia (escala modificada
de Borg),** SpO,, FR, FC, PA, sinais de desconforto
respiratorio (taquipneia, sudorese, cianose, confusdo
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mental e uso de musculos acessorios) e sintomas
gastrointestinais (ndusea, vomito e dor abdominal).

Os pacientes do grupo controle receberam assisténcia
fisioterapéutica de rotina, em duas sessGes diarias, com
o uso de técnicas de higiene brénquica, re-expansdo
pulmonar, mobilizagdo geral, deambulagdo e orientagbes
a respeito de cuidados pos-alta. Além da fisioterapia
de rotina, o grupo BS foi tratado com a técnica de BS,
sendo a primeira intervencgao realizada entre 24 e 48
h apds a cirurgia em duas sessdes diarias até a alta
hospitalar. A técnica de BS foi aplicada por meio de
uma mascara facial de silicone acoplada a uma valvula
unidirecional que permitia apenas a inspiracao (o ramo
expiratorio estava obstruido).® Os pacientes realizaram
a manobra por meio de esforgos inspiratérios sucessivos
durante 20 s. Em seguida, o ramo expiratdrio foi
desobstruido para permitir a expiracdo. Essa manobra
foi repetida cinco vezes em cada série, com 30 s de
intervalo entre uma e outra, em trés séries*®) (com
2 min de intervalo entre as séries).C A técnica foi
realizada com a parte superior do corpo inclinada a
30° em relagdo ao plano horizontal. O tempo total de
terapia foi de até 20 min. Durante as intervencdes,
houve monitoramento continuo por meio de oximetria
de pulso para mensuragdo da SpO, e FC.

A analise estatistica foi realizada por meio do programa
GraphPad Prism 5 (GraphPad Software Inc., San Diego,
CA, EUA). A distribuicdo dos dados foi avaliada por
meio do teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov.
O teste exato de Fisher foi usado para as variaveis
categoricas. Para as variaveis continuas, as comparagoes
entre os grupos na linha de base foram realizadas por
meio do teste t de Student ndo pareado ou do teste de
Mann-Whitney. As comparagdes quanto a seguranga
da técnica de BS foram analisadas por meio do teste
t de Student pareado. As varidveis com mais de duas
medidas foram comparadas por meio de ANOVA de

elle JM, Pippi CM, Ribas CZM, Nichele LFI, Signori LU, Silva AMV

duas vias para medidas repetidas, seguida de teste
post hoc de Bonferroni. Os dados s3ao apresentados em
forma de média + dp, e as diferengas entre os grupos
foram expressas em A e seus respectivos IC95%. O
nivel de 5% foi considerado significativo (p < 0,05).

RESULTADOS

Entre junho de 2020 e margo de 2021, foram avaliados
47 pacientes potencialmente elegiveis, dos quais 36
preencheram os critérios e foram randomizados. No
entanto, 2 pacientes retiraram o consentimento (1 de
cada grupo) durante o estudo. Portanto, a amostra
foi composta por 34 pacientes. A Figura 1 apresenta
o fluxograma do processo de selecdo de pacientes.

Os grupos foram semelhantes quanto as caracteristicas
antropométricas, clinicas e cirdrgicas, bem como quanto
ao tempo de protocolo e aos resultados dos exames
laboratoriais (Tabela 1). As cirurgias mais extensas foram
laparotomia exploradora, em 11 pacientes (32,5%);
hepatectomia parcial, em 6 (17,6%); esplenectomia,
em 4 (11,8%); e colecistectomia aberta, em 3 (8,8%),
com semelhanga entre os grupos. Os grupos também
foram semelhantes quanto ao nimero de cirurgias
eletivas e de emergéncia. Os principais diagndsticos
clinicos foram abdome agudo perfurativo por trauma,
em 6 pacientes (17,7%); neoplasia hepatica, em 6
(17,7%); neoplasia retal, em 4 (11,8%); neoplasia
pancredtica, em 3 (8,8%); e cancer de estébmago,
em 2 (5,9%).

Houve um aumento da CVF em ambos os grupos, mais
pronunciado no grupo BS. Além disso, VEF,, VEF,/CVF,
PFE, FEF,, ., VT, € VE aumentaram significativamente
no grupo BS, porém ndo no grupo controle (Tabela 2).
Ambos os grupos apresentaram um aumento significativo
da PImax e PEmax no momento da alta hospitalar,
embora o efeito tenha sido maior no grupo BS.

Pacientes potencialmente elegiveis (n = 47)

Excluidos (n = 11)
DPOC (n = 2)

Y

Asma (n = 3)
Esofagectomia (n = 5)
Complicacdo PO (n = 1)

A

4

Randomizados (n = 36)
Y Y
Grupo controle (n = 17) Alocacao Grupo empilhamento de ar (n = 19)
Retirou o consentimento (n = 1) Continuagao Retirou o consentimento (n = 1)
4 4
Analisados (n = 16) Analise Analisados (n = 18)

Figura 1. Fluxograma do processo de selegdo de pacientes. PO: pés-operatdria.
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Houve uma diminuigdo significativa da FR e da
temperatura corporal e um aumento significativo da
SpO, no grupo BS no momento da alta hospitalar,
porém ndo no grupo controle. Ndo houve alteragdes
em outros sinais vitais em nenhum dos dois grupos
(Tabela 3).

A mobilidade toracoabdominal e a percepgao da
dor avaliada por algometria foram semelhantes em
ambos os grupos. Houve uma diminuicdo significativa
da percepgdo da dor pela escala visual analdgica em
ambos os grupos, mas nao houve diferenga significativa
entre os grupos (Tabela 4).

Os achados referentes a seguranga da técnica de
BS sdo apresentados na Tabela 5. Houve um aumento
da SpO, como resposta aguda ao BS; entretanto,
nao houve alteragdes nem no grau de dispneia nem
nos sinais vitais. Nao houve alteragGes significativas
nem nos sinais de desconforto respiratorio nem nos
sintomas gastrointestinais. Com base nos relatos,
apenas 1 paciente (2,9%) apresentou dor abdominal
leve antes do BS, que cessou logo apds sua realizagdo,
e 2 permaneceram com nausea (5,8%). Durante o
estudo, ndo houve necessidade de interrupgdo do
protocolo, e ndo foram observados eventos adversos
relacionados aos dados coletados.

DISCUSSAO

Os principais achados deste ensaio clinico mostraram
que o0 uso de BS com fisioterapia de rotina apds a CAA
favoreceu a recuperagao da fungao pulmonar, melhorou
as pressbes respiratdrias maximas e a oxigenagdo e
reduziu a FR no momento da alta hospitalar.

Nossos resultados mostraram uma recuperagao
significativa da CVF em ambos os grupos, mas o efeito
foi mais significativo no grupo BS. Em comparagao com

0 grupo controle, o grupo BS apresentou respostas
significativamente favoraveis no VEF,, VEF,/CVF, PFE
e FEF,, ,.,. Como sugeriram Baker et al.,*®) o BS
permite a mobilizagdo de volumes pulmonares maiores,
provavelmente em virtude do aumento da complacéncia
pulmonar e da diminuicdo da resisténcia do sistema
respiratorio, resultando no recrutamento de alvéolos
colapsados e re-expansdo de areas de atelectasia.
Inspiragdes sucessivas aumentam progressivamente
o volume pulmonar até que os volumes inspiratorios
maximos sejam atingidos involuntariamente, ativando
maior expansao pulmonar, da capacidade residual
funcional para a capacidade pulmonar plena.*® Nesse
contexto, a recuperagao da CVF parece estar relacionada
ao aumento do volume de ar mobilizado. A melhoria
do VEF, e da relagdo VEF,/CVF em resposta ao BS
também sugere que a técnica é capaz de mobilizar
volumes pulmonares maiores.(??)

Como se demonstrou em um estudo anterior,*® a
geracdo de fluxos expiratérios mais elevados parece
estar relacionada ao momento de insuflagdo maxima
alcancada pela técnica de BS, o que pode explicar o
aumento do PFE e do FEF, ., ap6s a técnica. Uma
vez que se alcanga isso, o volume de ar comprimido
é liberado sob a forca dos musculos expiratdrios,
melhorando assim a fase explosiva da tosse com a
retracdo dos pulmdes, distensdo da parede toracica
e alongamento dos musculos expiratorios,?? isto €,
quanto maior for o volume inspirado, maior sera a
pressdo de recolhimento elastico e o PFE.?® Por isso,
fica evidente em nosso estudo o impacto positivo da

manobra na evolugdo do PFE e do FEF,, ., .

Outras investigagdes demonstraram os efeitos favoraveis
do BS na CVF e no pico de fluxo da tosse em pacientes
com esclerose lateral amiotréfica® e no declinio da
funcdo pulmonar naqueles com distrofia muscular de

Tabela 1. Caracteristicas clinicas e antropométricas dos pacientes (N = 34).2

Variavel

Controle
16) (n = 18)

(n =

Grupo
Empilhamento de ar

Sexo masculino, n (%) 8 (50,0) 10 (55,5) 0,75
Idade, anos 53,0 + 13,1 45,6 + 12,5 0,10
IMC, kg/m? 26,7 (24,2-34,2) 25,0 (22,2-29,0) 0,08
Tempo de internacao hospitalar, dias 7,0 (6,0-8,8) 6,5 (5,0-8,3) 0,40
Duracéo do protocolo, dias 4 (3-5) 4 (4-4) 0,61
Tempo cirdrgico, min 177,0 £ 75,0 161,5 £ 59,2 0,50
Tempo de anestesia, min 229,7 + 83,7 201,9 + 62,7 0,28
Exames laboratoriais
Hemoglobina, g/dL 12,1+2,4 11,6 £2,3 0,55
Eritrocitos, x 10° mm? 4,1+0,7 4,1+0,8 0,78
Leucdcitos, x10° mm? 10,530 + 6,355 9,611 + 4,198 0,62
Plaquetas, x10° mm? 194 (151-286) 215 (169-307) 0,52
Creatinina, mg/dL 0,9 (0,8-1,2) 0,8 (0,7-1,3) 0,54
Ureia, mg/dL 44,0 + 21,5 35,7 + 11,7 0,20
TP s 14,3 (14,0-17,2) 15,3 (14,1-16,5) 0,83
TTP s 37,6 (34,9-41,0) 36,7 (32,0-45,1) 0,90

TP: tempo de protrombina; e TTP: tempo de tromboplastina parcial. 2Valores expressos em forma de média + dp

ou mediana (IIQ), exceto onde indicado.
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Tabela 2. Comparagdo dos grupos controle e empilhamento de ar quanto a fungdo pulmonar, ventilagdo e forgca muscular

respiratdria no 2° dia do pds-operatério e no momento da al
Variavel

Controle

2° DPO Alta AAlta —

2° DPO

ta.®

ABS —

Controle
BS

2° DPO

Alta

AAlta —
2° DPO

CVF, % do prev. 47,0 + 15,3 59,8 + 26,0 12,8 47,3 18,1 77,7 +25,2 30,4 17,6
(0,7-24,9)* (19,0-41,8)*  (3,4-31,8)*
VEF,, % do prev. 43,6 + 15,0 55,6 24,6 12,1 42,4+17,3 74,7 £+ 17,1 32,3 20,2
(-0,2 to 24,3) (20,8-43,8)*  (5,9-34,5)*
VEF,/CVF, % do prev. 99,0 + 16,4 99,4 + 11,8 0,4 93,9 + 15,6 104,0 + 12,2 10,1 9,7
(-7,0 to 7,8) (3,1-17,1)*  (1,3-18,1)*
PFE, % do prev. 30,6 + 10,9 34,1 + 16,3 3,6 31,3 +10,0 55,4+12,3 24,1 20,5
(-6,8 to 14,0) (14,3-33,9)*  (8,3-32,7)*
FEF 5,550 % do prev. 39,9 + 14,5 47,8 + 19,6 7,9 37,6 £+ 17,1 64,3+ 19,0 26,7 18,8
(-4,2 to 20,0) (15,3-38,1)* (4,9 to 32,7)*
Ve, L/min 10,4+3,0 11,746 1,3 9,035 12,3+5,9 3,3 2,0
(-1,5 to 4,1) (0,5-6,1)*  (-0,9 to 4,9)
VT, L 0,6+0,2 0,7x0,3 0,1 0,5+0,3 0,7+0,3 0,2 0,1
(-0,1 to 0,2) (0,0-0,3)*  (-0,1t00,2)
PImax, % do prev. 46,0 + 33,3 59,0 + 34,8 13,0 48,8 + 40,9 78,7 + 38,1 29,8 16,8
(0,1-25,9)* (17,7-42,0)*  (2,4-31,2)*
PEmax, % do prev. 23,1 + 11,7 33,1+19,4 10,0 31,0 £20,0 51,5+28,8 20,5 10,5
(1,1-18,9)* (12,1-28,9)*  (0,5-20,5)*

BS: breath stacking; 2° DPO: 2° dia do pds-operatorio; e % do prev.: % do valor previsto. 2Valores expressos em

forma de média £ dp ou A (IC95%). *p < 0,05.

Tabela 3. Comparagdo dos grupos controle e breath stacking quanto aos sinais vitais e saturagdo periférica de oxigénio
no 2° dia do po6s-operatdrio e no momento da alta.?

\ELE
Controle
2° Alta AAlta — 2°
DPO DPO
FC, bpm 86,3+ 83,8+ -2,5
13,9 15,0 (-9,0 to 4,0)
FR, ciclos/min 17,8 + 18,1+ 0,3
3,7 3,4 (-1,5 to 2,0)
PAS, mmHg 134,4+ 136,3 + 1,9
15,0 18,9 (-9,9 to 13,7)
PAD, mmHg 80,0+ 80,6 + 0,6
9,7 12,9 (-8,3t09,5)
PAM, mmHg 98,1+ 99,2+ 1,1
10,4 13,5 (-8,2t010,3)
Temperatura corporal, °C 36,3+ 36,3 & 0,0
0,4 0,3 (-0,4 to 0,3)
Sp0,, % 95,0+ 95,4+ 0,4
1,8 2,3 (-1,1to 1,8)

ABS —
BS Controle
Alta AAlta — 2°
DPO

90,8 + 85,1 + -5,7 -3,2

12,8 12,6 (-11,8t0 0,5) (-10,7 to 4,3)
20,1 + 18,4 + -1,7 -2,0

3,3 3,2 (-3,3t0 0,0)* (-4,0to 0,0)*
124,4 + 127,8 + 3,4 1,4

16,9 18,7 (-7,8 to 14,4) (-11,8 to 14,6)
77,2 + 81,7 + 4,4 3,8

15,3 10,4 (-3,9t012,8) (-6,1to 13,7)
93,0 + 97,0 + 4,0 3,1

15,2 12,8 (-4,6 t0 12,8) (-7,2 to 13,4)
36,5 + 36,2 + -0,3 -0,3

0,6 0,4 (-0,6 to 0,0)*  (-0,7 to 0,1)
95,1 + 97,4 + 2,3 1,9

1,6 1,9 (1,0-3,7)* (0,3-3,5)*

BS: breath stacking; 2° DPO: 2° dia do pds-operatdrio;

PAS: pressdo arterial sistdlica; PAD: pressdo arterial

diastdlica; e PAM: pressdo arterial média. #Valores expressos em forma de média + dp ou A (IC95%). *p < 0,05.

Duchenne.? Um estudo® com pacientes submetidos
a cirurgia cardiaca mostrou que o BS promoveu volumes
inspiratdrios maiores entre o 1° e o 5° dia do pds-
operatorio em comparagdo com a espirometria-padrdo e
a espirometria de incentivo, mas teve efeito semelhante
na CVF durante o mesmo periodo. Dias et al.,?” em um
ensaio clinico cruzado, relataram o efeito agudo do BS
na geragao e manutencdo de volumes inspiratdrios, que
se mostrou superior a espirometria de incentivo no 1°
dia do pds-operatdrio de CAA.

Nossos resultados também mostraram uma tendéncia
de aumento do VT e do VE no grupo BS. Sabendo
que o VE resulta do produto entre VT e FR, podemos
sugerir que o aumento do Ve apos a técnica de BS
ocorre em virtude da elevacdo do VT, ja que a FR ndo
aumentou. O aumento do VT pode resultar do aumento
do gradiente de pressdo transpulmonar, que permite
a re-expansao de alvéolos colapsados, melhorando a
ventilagdo pulmonar.G® Esse achado também parece
estar relacionado a oclusdo do ramo expiratdrio na
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Tabela 4. Comparagdo dos grupos controle e breath stacking quanto a mobilidade toracoabdominal e percepgdo de dor

no 2° dia do pés-operatdrio e no momento da alta.2
Variavel Controle

2° DPO Alta

AAlta — 2°
DPO

BS ABS —

2° DPO Alta AAlta — 2° Controle
DPO

Cirtometria axilar, cm 1,5+1,4 2,0+£0,8 0,5 1,9+2,7 2,4+1,6 0,4 -0,1
(-0,8a1,8) (-0,8a1,7) (-1,5a1,3)
Cirtometria xifoide, cm 0,7+1,2 1,3+1,7 0,6 0,6+1,8 1,4+1,9 0,8 0,2
(-0,5a1,8) (-0,3a1,9) (-1,1a1,5)
Cirtometria umbilical, cm 0,4+1,5 0,3+1,5 -0,2 -0,1+1,6 0,1+2,8 0,2 0,4
(-1,5a1,2) (-1,0a1,4) (-1,1a1,9)
Algometria, kgf/cm? 1,4+0,5 1,7+1,1 0,3 1,1+0,6 1,6+1,0 0,4 0,1
(-0,2a0,9) (-0,1a0,9) (-0,5a0,7)
EVA 42+20 2,419 -1,8 47+25 1,922,0 -2,8 -1,0
(-3,1a-0,5)* (-4,0a -1,5)* (-2,5a0,5)

BS: breath stacking; 2° DPO: 2° dia do pos-operatdrio; e EVA: escala visual analdgica. 2Valores expressos em

forma de média £ dp ou A (IC95%). *p < 0,05.

Tabela 5. Avaliagdo da seguranca da técnica breath stacking.?

Variavel Primeira intervencéao
Pré

Escala de Borg 0,5+0,8

Sp0,, % 96,1+ 1,7
FR, ciclos/min 19,1 +£2,7
FC, bpm 85,3+9,9
PAS, mmHg 127,8 + 15,1
PAD, mmHg 82,2 + 11,7
PAM, mmHg 97,4+ 11,5

AP6s — Pré

Pés

0,2:0,5 -0,3(-0,7a0,1)
97,3 + 1,40 1,2(0,52a1,8)"
19,4+2,8 0,3 (-0,321,0)
85,6 10,8 0,3(-1,421,9)
125,6 + 14,2 -2,2(-5,9a1,5)
81,7 £ 11,0 -0,6 (-4,9 2 3,8)
96,3 + 10,9 -1,1 (4,8 2 2,6)

PAS: pressdo arterial sistdlica; PAD: pressédo arterial diastdlica; e PAM: pressdo arterial média. ?Valores expressos

em forma de média + dp ou A (IC95%). *p < 0,05.

mascara, que evoca mecanismos compensatorios para
a manutengdo do VT, estimulando progressivamente o
centro respiratdrio a acumular volumes pulmonares e
favorecendo a ventilacdo colateral.(!”) Outro estudo ja
havia aventado a hipotese de que os volumes pulmonares
induzidos pela técnica de BS sdo maiores que os
induzidos pela espirometria de incentivo, pois a valvula
unidirecional permite que os musculos inspiratorios
relaxem, sem perder a expansdo pulmonar.(*> Além
disso, ja se sugeriu que a respiragdo cumulativa permite
0 apoio da pressdo intrapulmonar, a redistribuigdo do
volume por forgas interdependentes e a abertura de
areas hipoventiladas por meio de ventilagdo colateral
nas bases pulmonares e regibes periféricas, mais
predispostas a complicacdes no pos-operatorio.>
Observamos melhoria da PImax e da PEmax apds o
BS, ambas as quais sdo indicadores de forca muscular
respiratoria. Esse achado pode ser explicado, pelo
menos em parte, pelo tempo inspiratdrio prolongado
(hiperinsuflagdo) somado as pausas entre os esforgos
inspiratdrios durante as manobras de BS, que permitem
o relaxamento fasico dos musculos inspiratorios,
principalmente do diafragma, reduzindo a carga sobre
esse musculo e otimizando seu desempenho.(® E
plausivel sugerir que o BS pode ser benéfico para os
musculos respiratdrios apos a CAA. No entanto, seus
efeitos na forca muscular como desfecho primario
devem ser testados em investigagdes futuras.

J Bras Pneumol. 2022;48(1):e20210280

A reducdo da FR em resposta ao protocolo de BS
pode ser explicada pela diminuicdo das necessidades
energéticas desencadeada pelo aumento do volume
pulmonar e da complacéncia toracica e pulmonar,
bem como pelo recrutamento alveolar.*® Portanto,
sugere-se que a diminuigdo da FR reflete-se na redugao
do trabalho respiratdrio, em menor gasto energético
muscular ventilatério e, consequentemente, em
maior conforto para o paciente no momento da alta
hospitalar. Somente o grupo BS apresentou resultados
significativamente superiores quanto a SpO, no momento
da alta hospitalar. Segundo um grupo de autores,®” a
inspiracdo maxima gerada pela aplicacdo da mascara
provoca um aumento da pressdo transpulmonar
e mantém a pressdo alveolar, contribuindo para o
aumento da Pao,. Assim, é provavel que a melhoria
da SpO, reflita o efeito da mascara na Pao,, mas essa
variavel ndo foi avaliada em nosso estudo.

Ndo houve alteragdo significativa da mobilidade
toracoabdominal no momento da alta hospitalar em
nenhum dos dois grupos. Sugere-se que essa pequena
variagdo observada na cirtometria ocorra em virtude
do préprio procedimento cirurgico, pois a disfuncdo
diafragmatica, a dor, a incisdo cirlrgica, o efeito da
anestesia e 0 medo do paciente de respirar fundo
sao fatores que contribuem para sua limitagao.(33%
A reducgdo da dor relacionada a incisdo cirirgica em
ambos os grupos é um achado esperado, especialmente
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em virtude do curso normal do pds-operatério.®
Além disso, todos os pacientes receberam analgésicos
regularmente, conforme prescrigdo médica. Assim,
observamos que o BS, apesar de recrutar volumes e
capacidades pulmonares maiores, nao induziu maior
dor no local da incisdo, o que aponta para aspectos
favoraveis relacionados a seguranca e conforto da
técnica. O BS mostrou-se seguro desde a primeira
intervencdo, pois ndo induziu alteragdes da percepgdo
de esforgo, FR, FC ou PA, e ndo provocou maiores
sintomas respiratdrios ou gastrointestinais. A melhoria
da SpO, logo apds o uso da técnica de BS aponta de
forma contundente para sua eficacia.

Uma das limitagGes do estudo é o curto tempo de
permanéncia em nosso hospital apés a CAA, com
consequente redugdo do nimero de sessdes de BS,
0 que restringe nossos resultados a uma intervencao
de curto prazo. Um aumento do tamanho da amostra
pode ajudar a reduzir os IC95% em estudos futuros.
Qualquer demanda especifica de um paciente poderia
interferir na fisioterapia de rotina ou no BS, mas isso
nao aconteceu em nosso estudo. Os efeitos continuados
da técnica de BS, avaliados apos a alta hospitalar,
podem ser considerados em investigagdes futuras. A
aplicabilidade clinica e validade externa deste estudo
podem ser consideradas, ja que o protocolo de BS
foi descrito minuciosamente, € de facil aplicagdo,

tem baixo custo e pode ser usado de forma segura e
eficaz em pacientes hospitalizados submetidos a CAA,
bem como em pacientes submetidos a outros tipos de
cirurgia abdominal.

Até onde sabemos, o presente estudo € o primeiro
ensaio clinico randomizado a investigar a eficacia e
seguranca da técnica de BS em pacientes submetidos
a CAA. O BS mostrou-se uma alternativa segura,
aliado a fisioterapia de rotina, para a recuperacdo da
fungdo pulmonar, melhorando os volumes pulmonares,
as pressodes respiratdrias maximas e a oxigenacdo
periférica, além de reduzir o trabalho respiratdrio de
pacientes no pos-operatoério de CAA.
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