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Resumo

Introdugao: o espirometro de incentivo (EI) é rotineiramente utilizado na pratica clinica. Objetivo: comparar
o comportamento dos volumes pulmonares, dos dados vitais (DV), da capacidade vital lenta (CVL) e da escala
de Borg utilizando 3 interfaces distintas para EI: bucal, bucal associado ao clipe nasal e mascara facial em
pacientes no periodo pos-operatorio de cirurgia tordcica e/ou cirurgia abdominal alta. Métodos: ensaio clinico
randomizado com 24 pacientes (33,2+15,8 anos) aleatoriamente subdivididos em 3 grupos (G1= grupo bucal;
G2= grupo bucal + clipe nasal; G3= grupo mascara facial). Cada grupo realizou uma sessao de EI a volume,
sendo trés séries de 10 ciclos cada uma, com intervalo de um minuto. O volume corrente (VC) atingido
durante o procedimento foi registrado, bem como os DV, a CVL e a escala de Borg imediatamente antes e
apos a realizagdo da EI. ANOVA e t student foram utilizados para realizar as comparagoes, sendo considerado
significativo um p <0,05. Resultados: Quanto ao VC, ndo foram encontradas diferengas estatisticamente
significantes entre os grupos (G1= 1,05 + 0,84L; G2= 0,99 + 0,72L; G3: 1,01 * 0,85L; p = 0,898). A CVL apds
a EI aumentou significativamente apenas no G3 (2,54+0,11L vs 2,62+1,12L; p=0,028). Nenhuma alteragao foi
observada em relagdo as demais variaveis na comparacao intra e intergrupos. Conclusao: as trés interfaces se
mostraram semelhantes em relagdo ao VC e ao comportamento dos DV, da CVL e da escala de Borg antes e
apos a intervencio, sendo vidvel a utilizagdo de todas na pratica clinica.
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Abstract

Introduction: the incentive spirometer (IS) is routinely used in clinical practice. Objective: to compare the
behavior of lung volumes, vital data (VD), slow vital capacity (SVC) and the Borg scale using three different
interfaces for IS: buccal, buccal associated with the nose clip and face mask in patients in the postoperative
thoracic surgery and/or upper abdominal surgery. Methods: randomized clinical trial with 24 patients (33.2
+ 15.8 years) randomly divided into 3 groups (G1 = buccal group, G2 = buccal group + nose clip, G3 = face
mask group). Each group held a session of the IS to volume, being three sets of 10 cycles each, with an interval
of one minute. The volume tidal (VT) reached during the procedure was recorded, as well as VD, the SVC and
the Borg scale, immediately before and after the completion of IS. ANOVA and t student were used to make
comparisons, being considered significant p <0.05. Results: As for the VT, we found no statistically significant
differences between groups (G1=1.05 £ 0.84L, G2= 0.99 + 0.72L, G3= 1.01 + 0.85L, p= 0.898). The SVC after
IS was significantly increased only in G3 (2.54 + 0.11L vs 2.62 + 1.12L, p= 0.028). No changes were observed
in relation to other variables in the intra and inter-groups comparison. Conclusion: the three interfaces were
similar in relation to TV and the behavior of VD, SVC and the Borg scale before and after the intervention,
being viable the use of all in clinical practice.

Keywords: Physical therapy; Methods; Breathing exercises; Chest surgery; Laparotomy.

Introducao

A reexpansao pulmonar é uma abordagem fisioterapica que visa aumentar os volumes
pulmonares (1) e é particularmente importante em situagdes como po6s operatdrios de cirurgias
toracicas e abdominais altas, visto que essas cirurgias estdo intimamente relacionadas com um maior
risco de atelectasias e outras complicagdes pulmonares pos-operatorias (CPPO) (2, 3). A reexpansdo
pulmonar pode ser obtida de diversas maneiras, sendo a espirometria de incentivo uma técnica
amplamente utilizada pela fisioterapia respiratoria (4).

O espirdmetro de incentivo (EI) é um recurso que promove altos volumes pulmonares e
sustenta inspiragdes maximas levando ao aumento do volume corrente, do tempo inspiratorio e do
fluxo inspiratdrio o que assegura a estabilidade alveolar (5). Existem diferentes tipos de aparelhos que
sao volume ou fluxo-dependente. Alguns estudos tém demonstrado diferentes comportamentos dos
EI disponiveis, principalmente no que diz respeito ao ganho de volumes pulmonares e ao trabalho
respiratorio imposto. Tomich et al. (6) demonstraram que a utiliza¢do do espirdmetro de incentivo a
volume resultou em maior volume corrente associado a menor freqiiéncia respiratéria. Um estudo
semelhante também observou superioridade do espirdmetro a volume no que diz respeito a uma
melhor atividade diafragmatica e a uma maior movimentagao abdominal (7). Em relagao ao trabalho
respiratdrio, alguns estudos demonstraram que esse foi maior durante a utilizagdo do dispositivo
orientado a fluxo quando comparado ao orientado a volume (8,9).

Entretanto, diversas revisdes sistematicas tém demonstrado poucas evidéncias no que diz
respeito a efetividade da EI em prevenir as CPPO. Agostini et al. (5) sugeriram que a EI pode ser
adequada para a reexpansdo pulmonar apds grandes cirurgias toracicas, mas se utilizada como
recurso adjunto da ﬁsioterapia convencional. Entretanto, revisdes anteriores niao evidenciaram a
utilizagdo da EI nesse tipo de incisdo cirturgica (10, 11). Renault et al. (12), em uma revisao sobre os
efeitos da fisioterapia respiratdria nas disfungdes observadas ap6s as cirurgias cardiacas, observaram
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a necessidade de mais estudos com qualidades metodoldgicas melhores e comparaveis. Em relagao
a utilizacdo da EI no pds operatdrio de cirurgias abdominais, revisdes recentes também nao
demonstram evidéncias que suportem o uso da EI como profilaxia para as CPPO (13). Pasquina et
al. (4) sugeriram que isso pode estar intimamente associado as limitacdes metodoldgicas observadas
nos estudos encontrados.

Apesar de ainda ndo haver adequada evidéncia cientifica sobre o assunto, a EI é amplamente
utilizada no ambiente hospitalar. E sabido que o EI convencional possui um bucal que se adapta aos
labios do paciente favorecendo a realizagao do mesmo. Muitos fabricantes recomendam a utiliza¢ao
do clipe nasal durante a EI para impedir que o ar entre pelas narinas e, conseqiientemente, prejudique
o feedback visual proporcionado pelo EI. Entretanto, na pratica clinica, esse acessorio ainda é pouco
utilizado, provavelmente pela intolerancia observada em alguns pacientes. Além disso, em situagoes
em que o paciente nao consegue ter uma boa adaptacdo ao bucal, alguns profissionais utilizam a
mascara facial para acoplar o EI ao paciente. Supde-se que essa possa ser uma op¢ao segura e eficaz de
conexao ao EI. Entretanto, ndo foram encontrados na literatura estudos sobre a utilizacao da mascara
facial acoplada ao EI. Sendo assim, o presente estudo teve como objetivo comparar o comportamento
dos volumes pulmonares, dos dados vitais, da capacidade vital lenta (CVL) e da escala de Borg
utilizando trés interfaces distintas para EI: bucal, bucal associado ao clipe nasal e mascara facial em
pacientes no periodo pos-operatdrio de cirurgia toracica e/ou de cirurgia abdominal alta.

Métodos

Esse estudo trata-se de um ensaio clinico randomizado, realizado no periodo entre margo e
setembro de 2009 nas enfermarias cirurgicas do Hospital Publico Regional Osvaldo Rezende Franco
em Betim. A amostra foi composta por 24 pacientes em pds-operatério (PO) de cirurgias toracicas e/
ou abdominais altas diversas. Os pacientes incluidos no estudo deveriam ter no minimo dois dias de
PO para reduzir a influéncia da dor na execugdo da técnica e idade superior a 18 anos. Os critérios
de exclusdo foram nivel de consciéncia ou déficit cognitivo que impossibilitasse a execugao da EI,
instabilidade hemodinamica, intolerdncia a mascara siliconizada e dor incapacitante.

Esse estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Pontificia Universidade Catdlica
de Minas Gerais. Os pacientes foram informados sobre os procedimentos a serem realizados e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Em seguida, cada paciente foi
alocado de forma aleatdria para cada um dos trés grupos do estudo a saber: G1= EI convencional,
G2= EI com clipe nasal e G3=EI com mascara facial. A randomizagao foi realizada por meio de um
sorteio simples.

Os instrumentos utilizados para a realizagdo da EI foram: o espirdmetro de incentivo a volume-
Voldyne 5000 (Hudson RCI, Temécula, EUA), um clipe nasal e uma mascara facial siliconizada
(Respironix’). Além desses, utilizou-se o ventilometro de Wright (Ferraris’, Reino Unido) para medir
o volume corrente e a capacidade vital lenta (CVL); a escala de Borg com o objetivo de avaliar o grau
subjetivo de esforco e dispnéia do paciente e um oximetro de pulso (Onyx® 9500, Nonin Medical
Inc, Minnesota, USA) para a obteng¢do da saturagdo periférica de oxigénio (SpO,) e da freqiiéncia
cardiaca (FC). A frequéncia respiratéria foi obtida por método convencional.

Os pacientes foram avaliados inicialmente no 2° DPO e foram imediatamente incluidos no
estudo caso preenchessem os critérios pré-estabelecidos. Do contrério, eram reavaliados diariamente
pelos pesquisadores até que estivessem aptos a realizar os procedimentos. A partir dai, foram
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registrados o sexo, a idade, os diagndsticos e os tipos de incisdes cirurgicas aos quais os pacientes
haviam sido submetidos, além do tempo de pds-operatério do paciente no momento da coleta. Em
seguida, cada paciente foi posicionado no leito com a cabeceira elevada a 30 graus e treinado para
a realizacdo adequada da medida da CVL, assim como para a utilizagdo correta do EI. A freqiiéncia
cardiaca (FC), a freqiiéncia respiratoria (FR), a saturagdo periférica de oxigénio (SpO,), a capacidade
vital lenta (CVL) e o nivel de esfor¢o do paciente foram mensurados antes e apos a realizagdo da
ElL O espirdmetro de incentivo foi posicionado na linha vertical causando um efeito de biofeedback
visual para o paciente. Foi realizada uma inspiracao lenta e profunda até a capacidade pulmonar
total (CPT) a partir da capacidade residual funcional (CRF). A inspira¢do maxima foi sustentada por
trés segundos. O procedimento foi realizado em trés séries de dez repeti¢ées com intervalos de um
minuto entre cada série.

Para o desfecho principal do estudo, o volume atingido (volume corrente) em cada ciclo
ventilatorio de cada modalidade de execugdo da EI foi registrado em protocolo proprio, assim como
as demais variaveis do estudo. A intervencao teve a duragdo de apenas uma sessao e nao houve
seguimento do desfecho clinico do paciente.

Analise Estatistica

A comparagao intergrupos entre as diferentes formas de utilizagdo da EI foi realizada pela
Anilise de Variancia por Medidas Repetidas (ANOVA). Na anidlise intragrupos, as variaveis
foram analisadas através do teste ¢ pareado ou Wilcoxon, de acordo com a prova de normalidade
(Kolmorogov Smirnov). O intervalo de confianga em 95% foi calculado em todas as comparagdes. As
diferencgas foram consideradas estatisticamente significativas quando p<0,05.

O célculo do tamanho amostral foi realizado por meio da Analise de Variancia por Medidas
Repetidas, tendo por base o estudo de Gasparotto e Cardoso (14). Para uma diferenga entre as médias
do volume corrente durante a realizagdo da IE de 56%, desvio padrao de 29%, poder do teste de 80%
e alfa de 5%, o numero de voluntarios para trés grupos experimentais foi de sete pacientes por grupo.
Para andlise estatistica foi utilizado o pacote estatistico Sigma Stat 9,0.

Resultados

Todos os 24 pacientes avaliados se submeteram a interven¢do em algum momento. Desses,
20 eram homens, sendo a média de idade da populacao estudada de 33, 2 + 15,2 anos (Tabela 1).
Os grupos: bucal (G1), bucal + clipe nasal (G2) e mascara facial (G3) foram homogéneos quanto
as caracteristicas demograficas e clinicas, conforme a tabela 1. O tempo médio de PO até o dia do
estudo foi de 4,7 + 3,11 dias, variando entre 2 e 15 dias. Quanto as varidveis avaliadas, nao houve
diferenca entre os grupos no momento pré intervencao (Tabela 2).

Em relagdo ao volume corrente atingido durante a EI, ndo foram encontradas diferengas
estatisticamente signiﬁcantes entre os grupos (G1 = 1,05 £ 0,84L; G2=0,99 + 0,72L; G3: 1,01 £ 0,85L;
p = 0,898), conforme a figura 1.

Na comparagao intragrupos, apos a realizacao da EI, observou-se um aumento da CVL em
relacdo a0 momento pré apenas no G3 (2,54 + 0,11L vs 2,62+0,11L, respectivamente; p=0,028). Nao
houve variagdo da CVL nos demais grupos apos a intervengao (G1: 2,60 + 1,31L vs 2,47 + 1,18L, p
=0,48; G2: 2,11 + 0,97L vs 2,22 £ 0, 98L, p = 0,22), conforme tabela 2. Quanto as demais variaveis
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estudadas, ndo houveram alteragdes significantes apos a EI em nenhum dos grupos estudados, assim
como essas nao diferiram na avaliagao intergrupos em nenhum dos momentos analisados (antes e
apos), conforme demonstrado na tabela 2 e 3, respectivamente.

Tabela 1| Dados demogrificos e clinicos dos trés grupos: convencional (G1); convencional
associado ao clipe nasal (G2) e mascara facial (G3).

Caracteristica G1(n=8) G2 (n=8) G3 (n=8)
Sexo (M/F) 7/1 7/1 6/2
Idades (anos) 26+8 30+ 22 35+ 14

Diagnésticos (n)

PAF abdominal 4 2 3
PAF toraco-abdominal 3 2 1
Abdémen agudo - 2 2
PAB toracico - - 1
Pneumotérax - - 1
Hemotérax = 1 =
Esteatose hepatica - 1 -
Bilioma 1 - -

Tipos de cirurgias realizadas (n)

Laparotomia 5 6 6
Laparotomia e dreno toracico 2 1 1
Toracotomia com drenagem pleural fechada 1 0 2
DPO (dias) 38+1,5 59+4,8 4,5+ 2,1

Tabela 2 | Comparagio dos dados vitais, capacidade vital lenta e escala de Borg obtidos antes e apds
a aplicacao de trés diferentes formas de realiza¢ao da EI a volume.

Gl G2 G3
Pré El Pas El IC 953% Pré El Pas El IC35% Pré EI Pas EI 1C85%
FC{bpm) 9012153 884x108 -53a88 8294147  B55£140 -75a23 7792124 7892144 -47a27
Sp0,; (%) 054£2.3 04,8+£2,8 -1.3a26 94,1151 04,841 -27al4 95826 94,623.5 -1.8a40
FR (ipm) 25+ 5,1 24,5133 -l6alh 24148 23,558 -l6a2e 24,5151 253176 -32ald

CVLIL) 260+1,31 2471118 -03a05 211097 2,2240,99 A0,3a008 254011 262:112° 02a0)
Escala de

Borg 1,0£0,8 1,811,2 -1.8a03 03£11 1,3x1,2 -1,1a04 09+1,1 1,341,2 0.7a0d5

El= espirometro de incentivo; FC= freqliéncia cardiaca em batimentos por minuto, FR= freqliéncia respiratéria em incursdes
respiratorias por minuto; SpO,= saturacao periférica de oxigénio, CVL= capacidade vital lenta em litros; G1 = El convencional; G2
= El com clipe nasal; G3 = El com mascara facial; IC95% = Intervalo de confianca em 95% das diferengas entre os momentos pré
e pos de cada grupo; “p < 0,05 em relagdo a condicao pré. Os dados estdo apresentados como média + desvio padrao. Nao foi
observada diferencas entre os grupos.
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As colunas representam a média + desvio padrdo do volume corrente durante a execugao
da espirometria com trés interfaces diferentes: G1 = Espirometria de incentivo convencional;
G2 = Espirometria de incentivo com clipe nasal; G3 = Espirometria de incentivo com méscara
facial. Nao foi observada diferencas entre os grupos em nenhum dos momentos avaliados
(1,05+0,84L,0,99 + 0,72L e 1,01 £ 0,85L, respectivamente; p = 0,898).

Figura 1 | Volume corrente obtido durante trés formas de execugdo da
espirometria de incentivo.

Discussao

O principal achado desse estudo foi o de que os volumes pulmonares, os dados vitais e os
valores da escala de Borg foram semelhantes entre a EI com bucal, com bucal associado ao clipe
nasal e com a mascara facial. No grupo que realizou a EI com madscara facial houve aumento da
CVL apés a intervengdo, entretanto, esta eleva¢ao da CVL ¢ insignificante clinicamente. Do ponto
de vista de aplicabilidade clinica esse parece ser um bom resultado, visto que, em algumas situagdes,
os pacientes sdo capazes de realizar determinados testes e modalidades de fisioterapia respiratoria
apenas com o auxilio de uma mascara facial (15, 16). Sendo assim, a mascara facial torna-se mais
uma opgao de interface para o uso da EIL

Esperava-se que o uso do EI associado a mascara facial pudesse favorecer um aumento do
espago morto e uma maior sensacao de dispnéia. Hess (17) aponta o menor escape aéreo como sendo
uma vantagem da madscara facial, porém, enfatiza que na mesma hd aumento do espago morto em
comparagao ao bucal. O espago morto proporcionado pela mascara nao foi mensurado objetivamente
no presente estudo, mas tal fator nao desencadeou dispnéia nos pacientes estudados, visto que nao
houve variagao da escala de Borg, da SpO, e da FC na andlise intra e intergrupos. Pelo fato da mascara
facial geralmente exigir um maior esfor¢o do paciente em decorréncia desse aumento do espago
morto, um maior recrutamento das unidades motoras dos musculos respiratorios pode ter ocorrido,
o que favoreceu o aumento dos volumes pulmonares apos a utilizagao da mesma. Alguns estudos tém
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demonstrado um aumento significativo da for¢a da musculatura respiratdria durante a utilizagao da
EI com bucal devido ao recrutamento ativo do diafragma e de outros musculos inspiratérios (18, 19).
Além disso, a utilizagdo da mascara facial pode ter favorecido uma inspiracdo mais fisioldgica por via
nasal, de forma lenta e profunda, o que proporcionou uma melhor distribui¢ao do ar inalado.

Em relagdo a utilizagdo do clipe nasal, geralmente os estudos sobre a EI nao sugerem
categoricamente a utilizagdo do mesmo. Teoricamente, sua utilizacao deveria favorecer o ganho de
volumes pulmonares demonstrado no espirémetro durante a execu¢do da técnica, principalmente
por evitar o escape aéreo nasal. Entretanto, isso nao foi observado no presente estudo, visto que
nao houve variagdo do volume mensurado durante a interven¢ao nos trés grupos. Como o mesmo
aparelho foi utilizado para os trés métodos e todos os pacientes foram orientados a inspirar com
baixo fluxo durante todo o procedimento, a diferenca da CVL observada no protocolo com uso da
mascara facial siliconizada provavelmente estd relacionada ao uso da interface.

Tanto a CVL pré, quanto a CVL pds EI apresentou-se abaixo do limite de normalidade (65-
75ml/Kg) em todos os grupos estudados, o que confirma a redugdo dos volumes pulmonares
comumente encontrada durante os periodos pos operatdrios. Esse achado sugere que a CVL pré-EI
ndo influenciou nos resultados, pois, todos os pacientes poderiam ter tido aumento significativo dos
volumes pulmonares independentemente do método utilizado.

Diversas revisoes sistematicas indicam que nem todos os pacientes se beneficiam da assisténcia
respiratoria e que a utilizagdo da EI na redugdo das CPPO ndo apresenta evidéncia cientifica
suficiente (4, 5, 10, 11, 12, 20). Entretanto, alguns estudos clinicos demonstraram que o EI ¢ um dos
mecanismos mais eficazes para aumentar a recuperagdo do paciente e evitar as CPPO (18). Além
disso, uma eficacia semelhante tem sido demonstrada quando se compara a EI com os exercicios
respiratorios pulmonares (21), assim como em dispositivos diferentes (a fluxo ou a volume) (6, 22 ).

Algumas limitagdes foram observadas no presente estudo sendo a primeira delas a utilizagdo
do ventiléometro de Wright como tnico instrumento de avaliagao da CVL. Tal limita¢ao diz respeito
principalmente a velocidade com que os pacientes em geral realizam suas expiragdes. Para minimizar
tal viés, todos os individuos do estudo foram treinados previamente para uma realizaciao adequada
da mesma, sendo que todas as medidas validas foram realizadas com expiragao lenta e total. A
segunda limitagdo detectada diz respeito a falta de seguimento do paciente. Entretanto, esse nao
era o proposito do estudo tendo em vista que, as variaveis de interesse do estudo foram o volume
corrente atingido durante a EI e o comportamento dos dados vitais, da CVL e da escala de Borg antes
e apos cada intervengao. A terceira limita¢ao esta no pequeno tamanho da amostra estudada. Nao
foram encontrados estudos que tenham comparado a utilizagdo da EI com diferentes interfaces no
volume corrente, CVL e sensacdo de esforco. Entretanto, estudos que comparam a execuc¢io da EI
com dispositivos distintos também ndo apresentaram diferencas no volume corrente durante sua
aplicagao. Isto sugere que o tamanho da amostra pode nao ter sido deterministico nos resultados do
presente trabalho. Além disso, ndo houve mascaramento dos observadores. Porém, tal procedimento
seria invidvel, visto que para o registro do VC durante as interven¢des os observadores tiveram que
acompanhar a execugdo da EI nos trés grupos.

Estudos futuros podem ajudar a elucidar o impacto da aplicagdo da EI com mascara facial em
grupos especificos de individuos, como os que apresentam dificuldade de preensao labial (paralisia
facial ou auséncia de arcada dentaria).
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Conclusao

Os resultados sugerem que as trés interfaces de EI analisadas se mostraram semelhantes em
relacdo ao volume atingido durante o procedimento e ao comportamento dos dados vitais, da CVL
e da escala de Borg antes e ap0s a intervencao, sendo viavel a utiliza¢ao de qualquer uma delas na
pratica clinica. Assim, a escolha da interface pode ser determinada conforme o conforto e a condi¢ao
clinica do paciente.
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