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Para ser grande, sé inteiro: nada teu exagera ou exclui.
Sé todo em cada coisa.

Pde quanto és no minimo que fazes.

Assim em cada lago a lua toda brilha,

porqgue alta vive.

(Fernando Pessoa)



RESUMO

EFEITO AGUDO DA PRESSAO POSITIVA EXPIRATORIA VERSUS TECNICA DE
BREATH STACKING NO POS-OPERATORIO DE CIRURGIA CARDIACA:
ENSAIO RANDOMIZADO CRUZADO

AUTORA: Lidiane de Fatima Ilha Nichele
ORIENTADOR: Antdnio Marcos Vargas da Silva

Pacientes submetidos a cirurgia cardiaca podem desenvolver complicagcbes pulmonares poés-
operatorias. A fisioterapia utiliza-se de técnicas e equipamentos que comprovadamente diminuem
essas complicagdes. A Expiratory Positive Airway Pressure (EPAP) e a técnica denominada Breath
Stacking (BS) podem aumentar a expansdo pulmonar e melhorar desfechos clinicos e funcionais no
po6s-operatdrio de cirurgias cardiotoracicas. O objetivo deste estudo foi comparar os efeitos agudos da
EPAP e da BS sobre varidveis cardiopulmonares e fisiol6gicas de pacientes em pos-operatério de
cirurgia cardiaca eletiva, durante a internacdo hospitalar e analisar aspectos de seguranca das
intervengdes. Este ensaio clinico randomizado cruzado foi realizado na Unidade Cardiologica
Intensiva, Clinica Médica | e Clinica Médica Il do Hospital Universitario de Santa Maria, com
amostra de 24 individuos submetidos a cirurgia cardiaca. Os pacientes receberam a aplicacdo da EPAP
a 10cmH.0 por 5 min e da BS em 3 séries de 5 aplicagfes, com inspiracao sustentada por 20 s, ambas
através de maéscara facial siliconizada, em ordem definida por randomizacdo, com intervalo de 24
horas entre cada intervencdo. No pré-operatério ocorreu a triagem e analise do prontuario e foram
avaliadas espirometria, ventilometria, expansibilidade téraco-abdominal, pressbes respiratérias
méaximas, sinais vitais e saturagdo periférica de oxigénio (SpO). No periodo pos-operatorio (antes e
apos as intervencOes) foram realizadas novamente todas as avaliagdes supracitadas. Antes, apés e 10
min apés as intervencdes foram registradas as seguintes variaveis de seguranca do paciente: grau de
dispneia, percepcdo dolorosa na incisdo cirdrgica, sinais de desconforto respiratorio, respostas
hemodindmicas e respiratorias. O avaliador foi cegado quanto ao tipo de intervencdo. O estudo
mostrou que EPAP aumentou a capacidade vital forcada (CVF; P<0,003), o volume expiratério
forcado no primeiro segundo (VEF:; P<0,024) e os coeficientes de amplitude axilar (P=0,030) e
xifoide (P=0,002). A BS melhorou o coeficiente de amplitude abdominal (P<0,003). Ambas as
técnicas aumentaram a FR, similarmente (EPAP: 3,0 rpm, IC 95% 0,98 a 5,01; BS: 2,2 rpm, IC 95%
0,19 a 4,21), que reduziu apés 10 min (EPAP: -1,8 rpm, IC 95% -3,30 a -0,33; BS: -2,3 rpm, IC 95% -
3,83 a -0,83). EPAP reduziu a PAM (-4,1 mmHg, IC 95% -8,03 a -0,21), que permaneceu menor apos
10 min (-5,0 mmHg, IC 95% -8,95 a -1,13). Nas demais variaveis ndo houve mudangas em resposta as
intervengdes. Conclui-se que uma Unica aplicacdo da EPAP melhorou a CVF, o VEF; e a
expansibilidade ao nivel axilar e xifoidiano, 0 que sugere efeitos mais amplos na comparagdo com a
BS. As técnicas se mostraram seguras quanto aos aspectos respiratérios e hemodindmicos, tornando
esses achados como auxiliares na tomada de decisdo fisioterapéutica no pos-operatério de cirurgia
cardiaca.

Palavras—chave: Cirurgia Cardiaca. Cuidados Pds-operatérios. Técnicas de Fisioterapia. Terapia Respiratoria.



ABSTRACT

ACUTE EFFECT OF POSITIVE EXPIRATORY PRESSURE VERSUS BREATH
STACKING TECHNIQUE AFTER CARDIAC SURGERY: A RANDOMIZED
CROSSOVER TRIAL

AUTHOR: Lidiane de Fatima Ilha Nichele
ADVISOR: Anténio Marcos Vargas da Silva

Patients submitted to cardiac surgery may develop postoperative pulmonary complications. Physical
therapy uses techniques and equipment that reduce these complications. The Breath Stacking (BS)
technique and Expiratory Positive Airway Pressure (EPAP) are used to achieve greater lung expansion
and to improve clinical and functional outcomes in the postoperative period of cardiothoracic surgery.
The aim of this study was to compare the acute effects of EPAP and BS on cardiopulmonary and
physiological variables of postoperative eletive cardiac surgery patients during hospitalization and to
analyze interventions safety aspects. This randomized crossover clinical trial was conducted at the
Intensive Cardiology Unit, Medical Clinic | and Medical Clinic Il of the University Hospital of Santa
Maria, with a sample of 24 individuals undergoing cardiac surgery. Patients received EPAP with 10
cmH,0 for 5 minutes and BS in 3 series of 5 applications, with sustained inspiration for 20 seconds,
both using a siliconized face mask, in randomized order, with a 24-hour interval between each
intervention. Preoperative screening and analysis of medical records were carried and spirometry,
ventilometry, thoracoabdominal mobility, maximal respiratory pressures, vital signs and peripheral
oxygen saturation were evaluated. In the postoperative period (before and after the interventions) all
the above evaluations were performed again. Before, after and 10 min after the interventions, the
following patient safety variables were recorded: degree of dyspnea, painful perception in the surgical
incision, signs of respiratory distress, hemodynamic and respiratory responses. The evaluator was
blinded as to the type of intervention. The study showed that EPAP increased FVC (P <0.003), FEV:
(P <0.024), and axillary (P = 0.030) and xiphoid (P = 0.002) amplitude coefficients. BS improved the
abdominal amplitude coefficient (P <0.003). Both techniques increase RR similarly (EPAP: 3.0 bpm,
95% CI 0.98 to 5.01; BS: 2.2 bpm, 95% CI 0.19 to 4.21), which decreased after 10 min (EPAP: -1.8
bpm, 95% CI -3.30 to -0.33; BS: -2.3 bpm, 95% CI -3.83 to -0.83). EPAP reduced MAP (-4.1 mmHg,
95% CI -8.03 to -0.21), which remained lower after 10 min (-5.0 mmHg, 95% CI -8.95 to -1.13). In
the other variables there were no changes in response to interventions. It concludes that a single
application of EPAP improved FVC, FEV: and axillary and xiphoid expansibility, which suggests
broader effects compared to BS. The techniques proved to be safe in the respiratory and hemodynamic
aspects, making these findings as auxiliaries in the physiotherapeutic decision making after cardiac
surgery.

Keywords: Cardiac Surgery. Postoperative Care. Physical Therapy Modalities. Respiratory Therapy
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1 APRESENTACAO

1.1 INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares estdo entre as principais causas de morte no mundo
apesar do avango tecnoldgico das técnicas cirtrgicas nas ultimas décadas (MOZAFFARIAN
et al., 2015, CAVENAGHI et al., 2011). Em 2013, mais de 100 mil brasileiros morreram em
decorréncia de doencas isquémicas do coracdo (BRASIL, 2013) e em 2015 foram realizadas
mais de 25 mil cirurgias de revascularizacdo do miocardio e/ou de troca valvar (BRASIL,
2015)

A cirurgia cardiaca (CC) constitui-se em um procedimento no qual os fatores de risco
envolvidos sdo responsaveis por diversas complicaces cardiorrespiratorias no pos-operatério
(PO) (THOURANI et al., 2017; MATEOS-PANERO et al., 2017). A incisdo cirdrgica, tempo
prolongado em posicdo supina, disfuncdo diafragmatica induzida pela anestesia ou por leséo
direta do nervo frénico, presenca de drenos toracicos, dor, o uso de sedativos, tempo
prolongado de ventilacdo mecéanica, sdo fatores que propiciam o surgimento de infiltrados,
areas hipoventiladas e/ou acumulo de secre¢des bronquicas, podendo resultar em atelectasias
e em infeccdes pulmonares (FELTRIM, NOZAWA, 2015). Também estdo comprometidas as
trocas gasosas € a mecanica respiratéria, reduzindo as capacidades e 0s volumes pulmonares
acarretando, consequentemente, em diminuicdo da complacéncia pulmonar, aumento do
trabalho respiratério e hipoxemia, que podem evoluir para um aumento da morbidade,
mortalidade, do tempo de hospitalizacdo e dos custos de satde (DIAS et al., 2011).

Em uma coorte com mais de 2500 pacientes, mostrou-se que as complicagdes mais
prevalentes no PO de CC foram de origem cardiaca (29,2%), seguidas pelas complicacdes
pulmonares (7,5%). A mortalidade foi de 36,5% naqueles que tiveram, pelo menos, uma
complicacdo no PO, contra 3,6% naqueles que ndo tiveram complicacfes. Porém, destaca-se
que, apesar de menos prevalentes, as complicacGes pulmonares foram associadas com maior
mortalidade e maior tempo de internacdo na unidade de terapia intensiva (UTI) e hospitalar
(WELSBY et al, 2002).

Dessa forma, a fisioterapia possui fundamental importancia desde a admissdo do
paciente na UTI, no processo de condugdo e descontinuacdo da ventilagdo mecénica
(BORGES et al., 2013; SILVA et al., 2015; LIMA et al., 2015), até condutas que visam 0S

cuidados respiratérios e & mobilizagdo precoce.
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Os exercicios respiratérios devem ser iniciados ja no pré-operatério, bem como logo
na retirada do paciente da ventilagdo mecanica, considerando-se parte importante da
reabilitacdo nos primeiros dias de PO. Entre os objetivos dos exercicios respiratorios estdo a
reducdo das complicacdes pulmonares, facilitacdo da eliminacdo de secre¢des bronquicas e
melhora das trocas gasosas e oxigenagdo (WESTERDAHL, 2015; URELL et al., 2011).

Dispositivos mecanicos variados podem ser utilizados no incremento da funcéo
pulmonar apdés CC, incluindo incentivadores fluxométricos e volumétricos, pressao positiva
expiratoria (PEP) com selo d’agua ou mascaras e resistores de cargas lineares que ofertem
pressdo positiva expiratéria (EPAP), pressdo positiva continua em via aérea (CPAP) ou de
duplo nivel em via aérea (BIPAP), mascara que proporciona PEEP com uso de valvula
unidirecional (Breath Stacking) e pressdo positiva intermitente nas vias aéreas (RPPI).
(WESTERDAHL, 2015; URELL et al., 2011; TYSON et al., 2015, WESTERDAHL et al.,
2001; DIAS et al. 2011).

Vaérios estudos foram realizados no intuito de comparar os beneficios dessas
modalidades terapéutica e seu impacto sobre a prevencdo ou a reversao de complicacdes
pulmonares no PO de diversas cirurgias, sem conclusdo definitiva de qual tem efeito
preponderante (WESTERDAHL, 2015, ORFANOS et al; 1999; TYSON et al., 2015,
WESTERDAHL et al., 2001, DIAS et al. 2011). Dentre as técnicas fisioterapéuticas
instrumentais, o uso de PEP na via aérea por mascara facial (EPAP-Expiratory Positive
Airway Pressure) tem sido utilizada para deslocar secrecdes e evitar atelectasias (SENA et al.,
2010). Outro estudo demonstra, também, que o uso do EPAP promove melhora da troca
gasosa (THOFEHRN et al., 2013)

Em 1990, Baker et al. demonstraram, a partir da técnica desenvolvida por Marini et al.
(1986) para medida de capacidade vital (CV), que pacientes com diferentes diagndsticos
etioldgicos eram capazes de gerar e sustentar volumes inspiratorios maiores gque os alcangados
com espirometria de incentivo. Essa técnica, denominada de Breath Stacking (BS), consiste de
inspiragdes sucessivas através de uma valvula de sentido unidirecional, com bloqueio do ramo
expiratério. Possibilita, ainda, a aplicacdo em pacientes ndo cooperativos.

Atualmente, ao melhor do nosso conhecimento, ndo ha estudos comparando os efeitos
agudos da EPAP e da BS sobre varidveis cardiopulmonares e seguranca destas terapias em
pacientes ap0s cirurgia cardiaca. Esta investigacdo também se justifica pela relevancia e
aplicabilidade clinica da fisioterapia respiratéria nos pacientes pds-cirurgicos, vislumbrando
promover desfechos favoraveis. Faz-se necessario a ampliacdo de estudos na busca de

maiores niveis de evidéncia cientifica, que norteiem a tomada de decisdo quanto a aplicacéo
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de pressdo positiva em via aérea no PO de cirurgia cardiaca. Diante disso, quais os efeitos
agudos da aplicacdo da EPAP e da BS sobre variaveis cardiopulmonares e fisiologicas no PO
de cirurgia cardiaca? Ainda, qual a seguranca da aplicacdo destas técnicas para essa
populacdo?

A apresentacdo deste estudo esta estruturada sob forma de artigo cientifico integrado.
Este capitulo, denominado Apresentacdo, abrange a introducdo, o referencial tedrico,
contendo as bases cientificas sobre os topicos abordados no estudo e seus objetivos. O
segundo capitulo foi destinado ao artigo cientifico, formatado conforme as normas da revista
e que se encontra redigido em lingua portuguesa, contudo, para publicacdo, deverd ser
transcrito para a lingua inglesa. O artigo foi intitulado “Efeito agudo da pressdo positiva
expiratoria versus técnica de breath stacking no pos-operatorio de cirurgia cardiaca: ensaio
randomizado cruzado” e sera submetido a revista Physioterapy. No terceiro capitulo é
descrita a conclusdo desta dissertacdo. Na sequéncia, estdo expostos as referéncias
bibliogréaficas e os anexos e apéndices do trabalho.
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1.2 REVISAO DE LITERATURA

1.2.1 Cirurgia cardiaca

O aumento significativo do numero de CC realizadas no Brasil deve-se,
prioritariamente, as doencas cardiovasculares serem as principais causas de morte no pais. A
elevada representatividade epidemiologica dos indices de morbidade e mortalidade, o
aumento da esperanca de vida ao nascer no pais e as mudancas nos habitos de vida das
pessoas, decorrentes, principalmente, dos processos de industrializacdo e urbanizagéo, que
aumentaram a exposicdo aos fatores de risco para o desenvolvimento de doengas
cardiovasculares sdo os fortes influenciadores desse contexto (CHAGAS et al., 2009).

As CC sdo intervencdes de grande porte difundidas mundialmente. Dentre elas
destaca-se principalmente a revascularizagdo miocéardica (RVM) e as trocas valvares (LOPES
et al., 2008; AZZOLIN et al., 2006). Os pacientes submetidos a CC passam por uma série de
exames e testes pré-operatdrios, para detalhamento de seus casos. E um procedimento
complexo que implica em alteracdo de varios mecanismos fisiologicos e impde um grande
estresse organico ao corpo humano (GOMES et al., 2015).

O procedimento implica em extensa incisdo toracica, as técnicas mais usadas sdo do
tipo esternotomia mediana e postero-lateral. Além da incisdo, a utilizacdo do dreno de torax
também traz alteracdes na funcdo pulmonar, sendo o dreno intercostal 0 mais incdmodo
guando comparado ao dreno mediastinal, pela friccdo provocada durante o movimento
respiratdrio e por perfurar a pleura intercostal e muasculos intercostais (GIACOMAZZI et al.,
2006).

A CC apresenta grande morbidade e tem suas complicacdes relacionadas,
principalmente, a situacdo pré-operatdria e a circulacdo extracorpérea (CEC) utilizada durante
a operacdo, sendo necessario que 0s pacientes submetidos a esses procedimentos estejam bem
preparados hemodindmica e psicologicamente para o PO (CAMPAGNUCCI et al., 2008,
OLMOS et al. 2007). A morbi-mortalidade no PO de cirurgias cardiacas é de grande interesse,
motivando diversos protocolos de manejo PO (LOPES et al., 2008; AZZOLIN et al., 2006). A
toracotomia & uma intervengédo que limitar4 os movimentos e a posic¢do no leito leva a dor em
graus variados (LAIZO et al., 2010). Porém, apesar das complicacbes e mesmo havendo
diferentes alternativas para o tratamento da doenca arterial coronariana, a CC é uma opcéo
com indicagOes precisas de medio & longo prazo. Tal procedimento proporciona remissdo dos

sintomas e contribui para 0 aumento da expectativa e melhoria da qualidade de vida dos
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pacientes (BRASIL et al., 2000). Tendo isso em vista, 0 PO de CC exige da equipe de saude
observagdo continua, tomada de decisdo rapida e cuidado de alta complexidade, sendo

necessaria a escolha das melhores terapias para esses individuos

1.2.2 Disfuncdes e complicagdes pulmonares no pés-operatdrio

ApoOs retirada da ventilagdo mecanica, 70% dos pacientes apdés CC evoluem com
algum grau de disfuncdo pulmonar como atelectasia e derrame pleural (TROUILLET et al.,
2009). A patogénese da disfuncéo pulmonar no PO de CC é complexa e multifatorial e entre
os fatores que contribuem para este evento estdo: aumento do shunt intrapulmonar,
atelectasias, esternotomia, disseccdo da artéria mamaria, pleurotomia, trauma cirdrgico,
anestesia, medicaces intra e PO, hipotermia, tempo de CEC, tipo do procedimento cirurgico
e duracdo, comorbidades associadas, estado de salde prévio do paciente e fungdo pulmonar
pré-operatéria. As complica¢des pulmonares PO em pacientes submetidos a CC sdo um
problema clinico importante, com impacto negativo na morbidade, na mortalidade, no tempo
de hospitalizacdo e nos custos de satide (PASQUINA et al., 2006; ROMANINI et al., 2007;
DIAS et al., 2011). Lesdes pulmonares apds a CC abrangem comprometimentos funcionais,
fisiologicos, bioquimicos e histoldgicos (NG et al., 2001).

A inducdo anestésica é apontada como um fator causal de distarbios de ventilagdo
perfusdo provavelmente secundarios a atelectasia e ao fechamento das vias aéreas (ROTHEN
et al.,1998). Os agentes anestésicos sdo responsaveis por efeitos bioldgicos e por alteracdes
mecanicas e funcionais sobre o sistema respiratério que podem gerar complicacdes
respiratdrias. Dentre os efeitos bioldgicos incluem-se a diminui¢cdo no nimero e na atividade
dos macrofagos alveolares, inibicdo da clearance mucociliar, aumento na permeabilidade
alvéolo capilar, inibicdo na libertacdo de surfactante, aumento na atividade da enzima
pulmonar dxido nitrico sintetase e aumento da sensibilidade da vasculatura pulmonar aos
mediadores neuro-humorais (KOTANI et al., 1995; NIELSEN, et al.,, 1998; WARD &
NICHOLAS, 1992).

Ap0s a inducdo anestésica ocorre diminuicdo da capacidade residual funcional (CRF),
com consequente reducdo da complacéncia pulmonar, formacdo de atelectasia nas porcoes
dependentes dos pulmdes e alteragéo significativa do movimento do diafragma, o qual passa a
mover-se quase uniformemente ao longo do eixo ventral-dorsal (KRAYER et al., 1989).
Como resultado, ocorre menor ventilagdo pulmonar nas porgdes dependentes (mais

perfundidas devido ao efeito da gravidade) e maior ventilacdo na parte superior dos pulmdes
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(onde a perfusdo é menor) resultando numa alteracdo da relacdo ventilacdo perfuséo,
ocorréncia de shunt pulmonar e de espaco morto. Essas alteragdes desencadeiam o aumento
do gradiente alvéolo-arterial de oxigénio, responsavel, muitas vezes, pela necessidade de
suplementacdo de oxigénio no PO (JUNIOR et al., 2007). 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 (BRASHER et al., 2003).

Ja, as medicacdes intra-operatorias usuais incluem uma combinacdo de farmacos
anestésicos, sedativos e opiodides, os quais sdo responsaveis pela diminuicdo do estimulo
neuronal nas vias aéreas superiores (nervo hipoglosso) e inferiores (nervo frénico). A
medicacdo utilizada provoca relaxamento da mandibula e musculos faringeos, deslocamento
posterior da lingua, conduzindo ao aumento da resisténcia das vias aéreas e colapso alveolar
(HAJIHA et al., 2009; OVERDYK, 2010). Concomitantemente, ocorre depressdo dos
movimentos dos musculos respiratorios da via aérea inferior, conduzindo a uma diminuicdo
dos volumes pulmonares e da CRF, pela posicédo cefalica do diafragma no final da expiracédo
(CHAWLA & DRUMMOND, 2008; SARASWAT, 2015).

A atelectasia pulmonar é a principal causa de hipoxemia PO (JUNIOR et al., 2007) e
estima-se que ocorra em aproximadamente 90% dos pacientes adultos saudaveis poucos
minutos apos a inducdo da anestesia geral (EICHENBERGER et al., 2002; HARRIS et al.,
2010; SARASWAT, 2015; SEREJO et al., 2016), afetando cerca de 15% do pulméo,
especialmente as regifes basais (HARRIS et al.,, 2010), podendo persistir no PO
(LAWRENCE et al., 1995) e desempenha um papel fundamental nas alteragcdes das trocas
gasosas e na reducdo da complacéncia estatica, contribuindo para um aumento adicional nos
custos de saude (JUNIOR et al., 2007). Pensa-se que a ocorréncia de atelectasia seja devida
principalmente a perda de tonus diafragmatico induzida pelos anestésicos (PELOSI &
GREGORETTI, 2010). Acredita-se que o diafragma fique passivamente dependente das
pressdes relativas presentes na sua porcao toracica e abdominal em que, devido a presenca de
visceras abdominais, a distribuicdo da ventilagdo seja preferencialmente dirigida para as
regides do pulmdo ndo dependentes, ou seja, sofra um deslocamento cefalico para as regides
paravertebrais em posi¢do supina (PELOSI et al., 1998).

Por sua vez, a CEC é responsavel pela sindrome de isquemia-reperfuséo, resultando na
liberacdo de enzimas proteoliticas e radicais livres, ocasionando lesdo tecidual (CLARK,
2006). Provoca um aumento do volume de &gua extravascular pulmonar e alteracdo na

atividade normal do sistema surfactante, secundarios a coagulagdo pelo contato do sangue
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com superficies ndo-endotelizadas e a ativagdo das cascatas inflamatorias com liberacdo de
enzimas e radicais livres, que entram na circulacdo sistémica causando lesdes no parénquima
pulmonar (PADOVANI & CAVENAGH]I, 2011).

Além disso, a esternotomia mediana contribui para a deterioracdo do quadro ao
diminuir a estabilidade e a complacéncia da parede toracica (LOCKE,1990). Neste contexto, a
dor PO e a presenga de drenos estdo implicadas diretamente na manutengdo dos baixos
volumes pulmonares (GIACOMAZZI et al., 2006). Apds extubacdo, ainda temos como
agravantes alguns mecanismos basicos envolvidos nas alteracfes respiratorias como a falta de
insuflacdo pulmonar adequada decorrente de um padréo respiratorio monoétono e superficial,
restricdo prolongada no leito e disfungdo diafragmatica temporaria (DIAS et al., 2008).

Assim, torna-se fundamental um melhor entendimento e uma maior investigacdo a
respeito dos recursos disponiveis na atualidade para reverter o quadro de complicac6es ou até
mesmo evitd-las (RENAULT, COSTA-VAL & ROSSETTI, 2008). Assim, a fisioterapia
respiratdria tem sido amplamente requisitada com o intuito reverter ou amenizar tal quadro,
evitando o desenvolvimento de complicacdes pulmonares, com a utilizacdo de grande

variedade de técnicas.

1.2.3 Fisioterapia Cardiorrespiratdria

Diversas técnicas e equipamentos que encorajam 0S pacientes a manter seus
volumes e capacidades pulmonares diminuem as complicagdes pulmonares. O tratamento
eficaz das complicacbes respiratorias PO ainda € dificil sendo importante enfatizar e
estabelecer os procedimentos fisioterapéuticos de maior eficacia (DIAS et al., 2011; DIAS et
al., 2008; GASPAROTTO et al.,, 2009; RENAULT et al., 2008). Pasquina et al. (2003)
realizaram uma revisdo sistematica acerca da fisioterapia profilatica realizada apds CC. Foram
incluidos inicialmente 18 estudos e destes apenas 4 ensaios clinicos randomizados foram
selecionados para a analise final. Os demais apresentavam problemas metodoldgicos que os
excluiram da revisdo. Os resultados da pesquisa apresentaram-se inconsistentes e 0s
beneficios do uso de técnicas fisioterapéuticas isoladas ou associadas ndo foram claramente
demonstrados.

O primeiro grande estudo que apresentou os beneficios de inspiragdo maxima
sustentada no PO foi desenvolvido em 1954, na Gra-Bretanha (OVEREND et al., 2001). A
amostra foi de 343 pacientes submetidos a colecistectomia. Os autores encontraram uma

incidéncia de atelectasia de 42% nos individuos do grupo controle versus 27% em pacientes
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tratados no PO com terapia fisica, incluindo exercicios de respiracdo profunda. A taxa de
incidéncia diminuiu para 12% em pacientes que receberam instrucdo adicional pré-operatéria
sobre o0s exercicios respiratorios. Apesar de grande quantidade de investigacbes sobre o
mecanismo das complicacGes pulmonares e dos varios metodos de tratamento, nenhum
isoladamente foi aceito como mais eficaz ndo havendo ainda um conceito terapéutico
especifico e universalmente utilizado (PARREIRA et al., 2004; TOMICH et al., 2010).

Na prética clinica tém sido utilizadas varias técnicas ou instrumentos que encorajam
0 paciente a inspirar profundamente e que promovem a expansdo pulmonar (TOMICH et al.,
2010). Os metodos sdo apresentados como capazes de elevar os volumes pulmonares e
promover a melhoria nas areas colapsadas do pulméo, entre eles, destaca-se: inspirometria de
incentivo, respiracdo intermitente com pressdo positiva, terapia com PEP, exercicios de
respiracdo profunda, bloqueio inspiratério ¢ as técnicas de “empilhamento” como o BS e Air
Stacking (BARCELAR et al., 2014; LAWRENCE, PORTO et al., 2014). Além disso, € usual
no periodo PO a deambulacédo precoce, técnicas de posicionamento, huffing e tosse.

Foi demonstrado que exercicios de respiracdo profunda melhoram o volume
corrente, a ventilacdo basal e o deslocamento do diafragma, facilitando a eliminacdo de
secrec0es (BRASHER et al.,, 2003), elevam a pressdo transpulmonar com consequente
aumento dos volumes pulmonares, 0s quais promovem a manutengdo dos movimentos da
caixa torécica, evitam a contratura dos muasculos respiratérios, melhoram as trocas gasosas e a
eficacia da tosse (PARREIRA et al., 2012; RESTREPO et al., 2012).

A espirometria de incentivo, que tem sido amplamente utilizada no periodo PO,
consiste na respiracdo profunda e esponténea, utilizando um equipamento que fornece
feedback visual para que se mantenha a maxima insuflagdo. No entanto, a falta de colaboracéo
do paciente, a dispneia, a fraqueza dos masculos respiratorios e a dor podem impedir a
execucdo (BAKER et al., 1990). Desse modo, técnicas instrumentais que se utilizam de
mascaras faciais e que requerem pouca ou nenhuma colaboracdo do paciente e emprego de
pequenos esforcos, podem auxiliar o processo de recuperacdo pulmonar e diminuigcdo das
complicacgdes pulmonares. A seguir, serdo abordados os dois dispositivos em questdo neste

estudo.



17

1.2.3.1 Breath Stacking (BS)

A técnica de BS, interpretada como respiracdo por empilhamento, ndo tem ainda
traducdo consensual para a lingua Portuguesa pelo que serd mantida a terminologia original.
No ano de 1990, pesquisadores relataram o uso da técnica denominada BS, afirmando ser esta
mais eficaz que a espirometria de incentivo na prevencdo de atelectasia e na melhora das
trocas gasosas no PO, pois através dela os pacientes inalaram maiores volumes e mantiveram
a inspiracdo por um maior periodo de tempo (BAKER et al., 1990). A BS consiste em um
recurso instrumental composto por uma valvula unidirecional acoplada a uma méscara facial
para promover o acimulo de volumes inspiratorios sucessivos (DIAS et al., 2011). Como a
mascara sO permite a inspiracao (o ramo expiratorio € ocluido), a técnica evita a expiragdo por
uma fracdo de segundos.

Fisiologicamente, o bloqueio expiratério aumenta a PaCO2, que resulta na reacao de
CO2 com agua, formando H* que circulardo em maior quantidade na area quimiossensivel;
por essa razao, a atividade do centro respiratorio € estimulada, melhorando a distribuicéo de
ar por areas pulmonares com diferentes constantes de tempo, além de permitir a expansao do
torax. Apds alguns segundos de aplicagdo da técnica, com as respiracdes sucessivas, 0O
aumento do volume pulmonar diminui, uma vez que a caixa toracica diminui e os muasculos
respiratérios encurtam-se e entram em desvantagem mecanica. A inspiracdo maxima gera
aumento da pressdo transpulmonar e a manutencdo da pressdo alveolar, que contribui para o
aumento da PaO.. Assim, as pressdes geradas durante os esforgcos inspiratorios sucessivos,
por meio de empilhamento de volumes correntes, conseguem vencer as forcas elésticas, o que
permite a expansdo pulmonar (ALCANTARA et al., 2016).

A medida que o volume pulmonar aumenta, os esforcos inspiratorios tornam-se
menores, pois diminui a complacéncia toracica e pulmonar, os musculos respiratdrios
encurtam-se e entram em desvantagem mecanica (Baker et al., 1990) devido a posicdo de
bloqueio inspiratdrio que o térax assume (MARINI et al., 1986; MARQUES et al., 2009). O
acumulo de ar nos pulmdes ocorre até que o esforco de inspiracdo seja igual a presséo de
retracdo elastica do torax e pulmdes (MARINI et al., 1986). Uma vez atingida a insuflacdo
méaxima, o volume de ar comprimido é liberado sob a for¢ca dos musculos expiratorios,
gerando assim uma tosse com o recuo dos pulmdes e da parede toracica (RAFIQ et al., 2015).

O estudo de Feitosa et al. (2012) demonstra que a técnica de BS possui boa
reprodutibilidade, o que permite o seu uso por diferentes examinadores na pratica clinica.

Também destacam as razbes pelas quais a técnica de BS consegue maiores volumes
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pulmonares que EIl a valvula unidirecional permite o relaxamento dos muasculos inspiratorios
sem perder a expansdo pulmonar; a técnica de BS é realizada com respira¢des cumulativas,
que permitem a sustentacdo da pressao intrapulmonar, a redistribuicdo do volume pelas forcas
de interdependéncia e a abertura de areas hipoventiladas através da ventilacéo colateral.

Manter o pulméo distendido (durante o periodo de oclusdo do ramo expiratério)
permite tempo adicional para que as forcas de interdependéncia recrutem volume, um
processo que nao se completa numa inspirometria convencional (FARIA et al., 2013). A
técnica de BS pode superar a El, sobretudo em pacientes pouco colaborativos e com alto risco
de complicagdes pulmonares (DIAS et al., 2008). H& uma preocupacdo com possiveis
complicagdes, como a diminuicdo do débito cardiaco e queda da pressdo sanguinea devido ao
aumento da pressao intratoracica, em decorréncia da manutencdo prolongada de um volume
pulmonar elevado durante a BS. Bem como uma objecdo em relacdo a possivel retencdo de
CO.. No entanto, as complicacdes relacionadas as alteragdes hemodinamicas sdo improvaveis
porque todas as pressdes sdo geradas pelo proprio paciente, além do mais, o volume atingido é
similar aquele observado durante o suspiro ou tosse (BAKER et al., 1990)

As técnicas de empilhamento estdo expostas na literatura em varios estudos com
objetivos de reexpansao e desobstrucdo de vias aéreas. Uma tosse eficaz € um mecanismo de
defesa indispensavel para manter as vias aereas permeaveis e a sua disfuncdo conduz a
complicagdes pulmonares como pneumonia e atelectasia (CHOI et al., 2012). As manobras de
BS aperfeicoam a fase explosiva da tosse por distenderem a caixa toracica e alongarem a
musculatura expiratdria, favorecendo a sua contracdo (MACHADO, 2008). Dessa forma, em
individuos com diminuicdo da forca muscular inspiratdria, a expansdo pulmonar através da
otimizagdo do tempo inspiratério permite a acumulagdo de alto volume pulmonar necessario
para gerar uma tosse eficaz (BOITANO, 2006).

Dias et al. (2011) avaliaram os efeitos que a inspirometria de incentivo e a técnica de
BS tém sobre a recuperagéo da capacidade vital forcada (CVF) em 35 pacientes submetidos a
CC. As duas técnicas de expansdo pulmonar foram realizadas no pré-operatorio e nos dias 1°
a 5° do PO, com sucessivos esfor¢os inspiratorios durante um periodo de 20 segundos. Os
autores concluiram que guando comparada a inspirometria de incentivo, a técnica de BS

promove maior volume inspiratorio no PO.
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1.2.3.2 Expiratory Positive Airway Pressure (EPAP)

A pressdo expiratoria positiva em vias aereas esta entre as técnicas utilizadas pela
fisioterapia. Apesar do aumento de trabalho muscular respiratério decorrente do uso da EPAP
(RIEDER et al., 2009), esta apresenta bons resultados na reversdo de atelectasias, remogéo de
secrecBes e recuperacdo de forca muscular inspiratéria nos pacientes em PO de CC
(HAEFFENER et al., 2008).

O uso da pressdo positiva expiratoria final (PEEP) surgiu baseado no fenbmeno de
shunt pulmonar, ou seja, de &reas que nao sdo ventiladas por causa do colapso alveolar, mas
continuam sendo perfundidas, o que origina uma reducdo da saturacdo de O> no sangue
arterial. Nesses casos, 0 simples aumento da oferta de O2 ndo consegue aumentar a captagdo
do oxigénio, uma vez que, nas areas ventiladas, a saturacdo da hemoglobina é normal. Desta
maneira, a oxigenagdo global s6 pode ser aumentada se novos alvéolos forem reabertos e,
assim, recuperados para sua funcao plena (FINK, 2002; AZEREDO, 1992).

A EPAP ¢é uma técnica terapéutica desenvolvida na Dinamarca, na década de 70, que
utiliza a PEEP em pacientes em respiracdo espontanea, mantendo a via aérea aberta durante a
expiracdo. O sistema EPAP é composto por uma mascara facial, uma valvula unidirecional e
0 resistor expiratdrio, que é responsavel pela resisténcia ao fluxo expiratdrio, que determinara
o nivel de PEEP (AZEREDO, 2000).

A valvula com resisténcia expiratoria € ofertada por um mecanismo de molas (sistema
Spring Loaded) que oferece uma forca contra a superficie por onde passara o fluxo
expiratério, mantendo a compressao constante contra esta superficie (ARENA et al., 2003). A
aplicacdo da EPAP pode determinar um aumento no trabalho ventilatério que é proporcional
ao nivel da PEEP utilizada (MAYER et al., 1998).

Em um ensaio clinico controlado, Borghi et al. (2005) compararam exercicios
respiratérios com PEP associada a intervencdo fisioterapéutica usual. A associacdo de
exercicios respiratorios e PEP foi mais eficiente em minimizar a reducdo da forca muscular
inspiratoria, volume e fluxo pulmonar, causadas pela CC. No entanto, em ambos 0s grupos, 0s
volumes pulmonares ndo foram completamente restabelecidos até o quinto dia PO, sendo
necessario continuar o tratamento apos a alta hospitalar.

Em outro estudo controlado, realizado por Stein et al. (2009), um grupo de individuos
foi alocado para receber reabilitacdo cardiaca baseada em exercicios fisicos, higiene
brénquica e uso da mascara de PEP durante os sete dias de internacdo apds cirurgia de

revascularizacdo do miocardio e outro grupo recebeu apenas cuidados usuais, sem
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fisioterapia. No momento da alta hospitalar, os pacientes no grupo de reabilitagdo percorreram
uma distancia maior no Teste de caminhada de 6 minutos (TC6). No 30° dia PO, o VO pico
foi maior no grupo reabilitacdo, havendo correlacdo entre o VO_ pico e a PImax, sugerindo
que a forca muscular inspiratoria pudesse estar associada a capacidade funcional apés CC. O
programa de reabilitacdo composto de exercicios fisicos e respiratorios e uso de PEP atenuou
a reducdo da forca muscular respiratéria e também melhorou a recuperacdo da capacidade
funcional no PO de CRM.

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Geral

Comparar os efeitos agudos da EPAP e da técnica de BS sobre variaveis

cardiopulmonares e fisioldgicas de pacientes em PO de CC, durante a internacao hospitalar.

1.3.2 Especificos

- Extrair do prontuério as caracteristicas antropométricas e clinicas e os dados cirurgicos dos
pacientes durante a internagé@o hospitalar.

- Comparar o efeito da técnica BS e do EPAP sobre os volumes e capacidades pulmonares e
expansibilidade téraco-abdominal.

- Avaliar a seguranca da aplicacdo da EPAP e da BS pelo grau de dispneia (escala de BORG),
percepcao dolorosa na incisdo cirdrgica (Escala Analdgica Visual de Dor- EVA), sinais de
desconforto respiratério (sudorese, taquipnéia, tontura e uso de musculatura acessoria),
respostas hemodinamicas (pressdo arterial, frequéncia cardiaca e duplo-produto) e

respiratorias (saturacao periférica de oxigénio e frequéncia respiratoria).
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Resumo

Obijetivo: Comparar os efeitos agudos da EPAP e da técnica de BS sobre variaveis cardiopulmonares
e fisioldgicas de pacientes em PO de CC e analisar os aspectos de seguranca das intervengdes.
Desenho: Ensaio clinico randomizado cruzado, com alocacéo aleatoria e avaliador cegado.

Cenério: Unidade de cardiologia intensiva adulto de hospital universitario.

Participantes: 24 pacientes em pos-operatdrio de cirurgia cardiaca foram recrutados e receberam
ambas as intervencoes.

Intervencdo: 12 a 24h ap6s a retirada de drenos, em dias consecutivos, foram aplicadas,
randomicamente, a EPAP com carga de 10 cmH,O, por 5 min e a técnica BS, durante 20 s, em
maéscara com valvula unidirecional, repetida 5 vezes, em trés séries, com intervalos de 2 min.

Medidas de desfecho: As capacidades e volumes pulmonares foram avaliadas por espirometria, 0s
volumes ventilatérios pelo ventildmetro e as variaveis de segurangca hemodinamica e respiratoria, pelo
registro dos sinais vitais e de desconforto respiratério, escala modificada de Borg e Escala Visual
Analdgica.

Resultados: EPAP aumentou a CVF (P<0,003), o VEF1 (P<0,024) e os coeficientes de amplitude
axilar (P=0,030) e xifoide (P=0,002). A BS melhorou o coeficiente de amplitude abdominal
(P<0,003). Ambas as técnicas aumentam a FR, similarmente (EPAP: 3,0 rpm, IC 95% 0,98 a 5,01; BS:
2.2 rpm, 1C 95% 0,19 a 4,21), que reduziu ap6s 10 min (EPAP: -1,8 rpm, IC 95% -3,30 a -0,33; BS: -
2,3 rpm, I1C 95% -3,83 a -0,83). EPAP reduziu a PAM (-4,1 mmHg, IC 95% -8,03 a -0,21), que
permaneceu menor ap6s 10 min (-5,0 mmHg, IC 95% -8,95 a -1,13). Nas demais variaveis ndao houve
mudancas em resposta as intervencoes.

Conclusao: uma unica aplicacdo da EPAP melhorou a CVF, o VEF: e a expansibilidade ao nivel
axilar e xifoidiano o que sugere efeitos mais amplos na comparacdo com a BS, ja que ambas as
técnicas se mostraram seguras. Os achados podem auxiliar a tomada de decisdo fisioterapéutica no
po6s-operatdrio de cirurgia cardiaca.

Numero de registro Clinical Trial: NCT04013360

Palavras—chave: Cirurgia Cardiaca; Cuidados Pds-operatorios; Técnicas de Fisioterapia; Terapia Respiratéria.
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Abstract

Objectives: To compare the acute effects of EPAP and BS technique on cardiopulmonary and
physiological variables of postoperative cardiac surgery patients and analyze the safety aspects of
interventions.

Design: Crossover randomized controlled trial with concealed allocation and assessor blinding.
Setting: Adult intensive cardiology unit at a university hospital.

Participants: 24 postoperative eletive cardiac surgery patients were recruited and received both
interventions.

Intervention: 12 to 24 hours after drain removal, on consecutive days, were applied EPAP with a
defined load of 10 cmH-0 for 5 min and BS technique, by 20 s, in a one-way valve mask, repeated 5
times in three series at 2 min intervals.

Outcome measures: Lung capacity and volumes was assessed by spirometry, volumes by the
ventilometer and respiratory and hemodynamic safety variables by recording vital signs and
respiratory distress, modified Borg scale and Visual Analog Scale.

Results: EPAP increased FVC (P <0.003), FEV1 (P <0.024), axillary (P = 0.030) and xiphoid (P =
0.002) amplitude coefficients. BS improved the abdominal amplitude coefficient (P <0.003). Both
techniques increased respiratory rate similarly (EPAP: 3.0 bpm, 95% IC 0.98 to 5.01; BS: 2.2 bpm,
95% CI 0.19 to 4.21), which decreased after 10 min (EPAP: -1.8 bpm, 95% CI -3.30 to -0.33; BS: -2.3
bpm, 95% CI -3.83 to -0.83). EPAP reduced mean arterial pressure (-4.1 mmHg, 95% CI -8.03 to -
0.21), which remained lower after 10 min (-5.0 mmHg, 95% CI -8.95 to -1.13). In the other variables
there were no changes in response to interventions.

Conclusion: A single application of EPAP improved FVC, FEV1, axillary and Xiphoid expansibility,
which suggests broader effects compared to BS, as both techniques have been shown to be safe. The
findings may help the physiotherapeutic decision making in the postoperative period of cardiac
surgery.

Clinical Trial Registration Number: NCT04013360

Keywords: Cardiac Surgery. Postoperative Care. Physical Therapy Modalities. Respiratory Therapy.
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Introducéo

A cirurgia cardiaca (CC) constitui-se em um procedimento cirargico no qual os fatores
de risco envolvidos sdo responsaveis por diversas complicac@es cardiorrespiratdrias no pos-
operatério (PO) [1,2]. A incisdo cirurgica, tempo prolongado em posic¢do supina, disfuncao
diafragmatica induzida pela anestesia ou por leséo direta do nervo frénico, presenca de drenos
torécicos, dor, 0 uso de sedativos e tempo prolongado de ventilacdo mecanica sdo fatores de
risco [3] para as complicacbes mais comuns como atelectasia, insuficiéncia respiratoria e
pneumonia [4]. Também estdo comprometidas as trocas gasosas e a mecénica respiratoria,
reduzindo de forma significativa as capacidades e volumes pulmonares, levando a diminui¢do
da complacéncia pulmonar, aumento do trabalho respiratorio e hipoxemia, que podem elevar
o tempo de hospitalizacdo, os custos de saude e os indices de morbimortalidade [5].

Dessa forma, a fisioterapia possui fundamental importancia desde a admissdo do
paciente na UTI, realizando condutas que visam aos cuidados respiratorios e a mobilizacéo
precoce [6,7,8]. Os exercicios respiratorios devem ser iniciados logo na interrupcdo da
ventilacdo mecanica, como terapia fundamental nos primeiros dias de PO. Entre os seus
objetivos estdo a reducdo das complicagcbes pulmonares, facilitacdo da eliminacdo de
secrecOes bronquicas e melhora das trocas gasosas e oxigenacéo [9,10].

Diversos dispositivos mecanicos podem ser utilizados no incremento da funcéo
pulmonar apés CC [9-12,5]. Varios estudos compararam algumas modalidades terapéuticas e
seu impacto sobre complica¢6es pulmonares no PO de diferentes cirurgias [9,5,11-13]. Dentre
as técnicas fisioterapéuticas instrumentais, o uso de pressdo positiva expiratéria em via aérea
por mascara facial (EPAP-Expiratory Positive Airway Pressure) € capaz de deslocar
secrecOes pulmonares, evitar atelectasias [14] e melhorar a troca gasosa [15]. Também, em
1990, Baker et al. [16] demonstraram, a partir da técnica desenvolvida por Marini et al. [17]
para medida de capacidade vital, que pacientes com diferentes diagndésticos etiol6gicos eram
capazes de gerar e sustentar volumes inspiratérios maiores que o0s alcancados com
espirometria de incentivo. Essa técnica foi denominada de Breath Stacking (BS).

Atualmente, e no melhor do nosso conhecimento, ndo ha estudos comparando os
efeitos agudos da EPAP e da BS sobre variaveis cardiopulmonares e a seguranca dessas
terapéuticas em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Esta investigacdo também se
justifica pela relevancia e aplicabilidade clinica da fisioterapia respiratéria nos pacientes pds-
cirargicos, vislumbrando promover desfechos favoraveis. Faz-se necessario a ampliacdo de

estudos, na busca de maiores niveis de evidéncia, que auxiliem a tomada de deciséo quanto a
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aplicacdo de pressdo positiva em via aérea no PO de CC. Diante disso, o objetivo deste estudo
foi comparar os efeitos agudos da EPAP e da BS sobre variaveis cardiopulmonares e
fisioldgicas, bem como a seguranca destas intervencdes, em pacientes no PO de CC, durante a

internacdo hospitalar.

Método

Desenho e aspectos éticos

Este ensaio clinico randomizado cruzado foi aprovado pelo comité de ética
institucional, foi implementado de acordo com os padrdes éticos da Declaracdo de Helsinki e
esta registrado no Clinicaltrials.gov system. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
foi obtido de todos os pacientes antes de qualquer procedimento. O ensaio esta apresentado de
acordo com o Consolidated Standards of Reporting Trials Guidelines (CONSORT). Trinta

voluntarios foram randomizados pelo website www.random.org para definicdo da ordem das

intervengdes, tendo os mesmos pacientes recebido a BS e a EPAP, com intervalo de 24 horas.
A sequéncia de numeros foi gerada por pesquisador cegado ao estudo e foi mantida em sigilo

até o momento das intervencoes.

Participantes e critérios de elegibilidade

A amostra foi composta por pacientes internados no Hospital Universitario de Santa
Maria, com indicacdo de cirurgia de revascularizacdo do miocardio e/ou troca valvar, ambas
por esternotomia mediana. Foram excluidos os sujeitos com disfuncdo cognitiva que
impedisse as avaliagfes ou intervencdes, com intolerancia ao uso da méascara de EPAP ou de
BS, com doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), doenca cerebrovascular, doenca
musculoesquelética crénico-degenerativa, doenga crdnica infecciosa, com angina instavel, em
tratamento com esterdides, hormdnios ou em quimioterapia para cancer, complicaces
hemodinamicas (arritmia, infarto do miocardio durante a operagdo, com perda sanguinea >
20% do volume sanguineo total, definido por Mannuci, et al., [18], pressdo arterial média <
70 mmHg e débito cardiaco reduzido, sendo necessario 0 uso de baldo intra adrtico ou de
drogas vasoativas), intubacédo traqueal por mais de 12h apds admisséo na UTI ou reintubados

e individuos incapazes de manter a permeabilidade da via aérea superior.
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Desfechos

O Volume corrente foi definido como o desfecho primario e os desfechos secundarios
foram os volumes e capacidades pulmonares, expansibilidade téraco-abdominal, sinais vitais,
saturacdo periférica de oxigénio (SpO), duplo-produto, percepgdo dolorosa na incisdo

cirurgica, grau de dispneia e sinais de desconforto respiratorio.

Intervencao

As intervencgdes foram realizadas pelo mesmo pesquisador, sendo a primeira de 12h a
24h apos retirada dos drenos de torax e a segunda 24 horas ap0s a primeira. A técnica BS foi
aplicada por meio de uma mascara facial siliconizada acoplada a uma valvula unidirecional
que s6 permitia a inspiracdo (o ramo expiratério foi obstruido) [16]. Desse modo, 0s pacientes
executaram a manobra por meio de esforcos inspiratérios sucessivos, durante 20 s, com 0
tronco inclinado 30° em relagdo ao plano horizontal. Posteriormente, o0 ramo expiratdrio era
desobstruido para permitir a expiracdo. Essa manobra foi repetida 5 vezes em cada série, com
intervalos de 30 segundos entre elas. Foram realizadas 3 séries [5], com intervalo de 2 min
[19], completando 15 min de terapia.

A intervencdo com EPAP consistia na exalagdo de ar por meio de méascara facial,
tendo em sua extremidade uma valvula de pressdo positiva expiratoria extrinseca, do tipo
spring load (carga com mola), sem vazamento de ar perifacial, com carga definida em 10
cmH20, por 5 min. Os pacientes permaneceram com o tronco inclinado 30° e foram
estimulados a respirar normalmente, sem esforco ativo ou respiracbes profundas e rapidas
[14].

Na presenca de alteracdo importante nos parametros hemodinamicos ou respiratorios,
ou mesmo importante desconforto referido pelo paciente, os protocolos eram interrompidos e
o voluntario monitorizado até o retorno dos valores basais.

As intervencdes foram complementares ao tratamento fisioterapéutico de rotina, que
consistiam em duas sessdes diarias, com o uso de técnicas de higiene brénguica e reexpansao
pulmonar, exercicios de mobilizacdo passiva, ativa-assistida ou ativa, alongamentos, treino de
atividades de vida diaria, posicionamento e retirada do leito e orientacfes para o pos-alta. A
rotina de monitorizacdes, procedimentos médicos e administracdo de farmacos nédo foi

alterada.
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Avaliacoes

Inicialmente os pacientes passaram por uma triagem e analise de prontuérios. Foi
realizada uma entrevista semiestruturada e por meio do prontuério obteve-se os dados de peso
e altura, do indice de massa corporal (IMC), da patologia de base, das comorbidades,
ecocardiograma e exames laboratoriais. Os dados relativos ao procedimento cirdrgico,
medicamentos e complicacbes PO foram registradas. No pré-operatério realizou-se a
familiarizacdo com as méscaras e protocolos de intervencdo (BS e EPAP) e com os

instrumentos de avaliacdo. Os avaliadores foram cegados quanto ao tipo de intervencao.

Medidas de resultado

Forca muscular respiratdria

As medidas da presséo inspiratéria méxima (PImax) e da pressdo expiratoria maxima
(PEmax) foram realizadas no pré-operatorio e anteriormente a segunda intervencgdo, através
de manovacudémetro digital MVD 300 (Microhard System, Globalmed, Porto Alegre, Brasil),
com amplitude de escala de +300 cmHO, conectado a um sistema com duas valvulas
unidirecionais (DHD Inspiratory Muscle Trainer, Chicago, USA), acoplado a um bucal. Um
orificio de 2 mm de diametro foi utilizado para manter a glote aberta e evitar a influéncia das
pressdes produzidas pelos musculos faciais. Os sujeitos foram posicionados em decubito
dorsal, com elevacédo de cabeceira a 30°, com os cotovelos apoiados e com um clipe nasal. A
Plmax foi determinada, partindo do volume residual, pela inspiracdo profunda contra o
circuito ocluido e a PEmax partindo da capacidade pulmonar total (CPT) pela expiracdo
forcada contra o bocal do aparelho. Para andlise dos resultados foram considerados os valores
absolutos e em percentual do predito pelas equacGes propostas por Pessoa et al. [20]. O teste
foi repetido de trés a seis vezes, com intervalo de um minuto, sendo considerado o maior

valor desde que ndo ocorresse diferenca maior que 10% entre os dois valores mais altos [21].

Volumes e capacidades pulmonares

Os volumes e as capacidades pulmonares foram avaliados pela ventilometria e
espirometria, no pré-operatorio e no PO (antes e apds cada intervencdo). Para a obtencdo do
volume minuto (VM), o paciente foi orientado a inspirar e expirar lentamente (ventilagéo de

repouso), sem qualquer esforco adicional durante um minuto através do ventilémetro
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Wright® (British Oxigen Company, London, England), fazendo o uso de um obturador nasal.
A frequéncia respiratdria (FR) foi mensurada pelos movimentos da caixa toracica, durante os
ciclos respiratérios realizados em um minuto [22]. A manobra foi realizada trés vezes.
Obteve-se 0 volume corrente (VC) pela divisdo do VM pela FR.

A espirometria foi realizada com um espirdbmetro portatil (Spirobank 1l ®, Medical
International Research, Roma, Italia), em que os pacientes permaneciam em decubito dorsal,
com elevacdo de cabeceira a 30°, e foram orientados a repousar por 5 min antes do teste. A
seguir, realizavam uma inspiracdo maxima seguida de expiracdo maxima e sustentada atraveés
do bucal do aparelho, até que o observador ordenasse a interrupcdo. Conforme recomendado
pela American Thoracic Society e European Respiratory Society [23] e baseado nos critérios
de reprodutibilidade e aceitabilidade, foram realizadas trés manobras (variabilidade < 5%) e
considerada a melhor curva para o estudo. Foram obtidos os valores de capacidade vital
forcada (CVF), volume expiratoério forgado no primeiro segundo (VEF1), relacdo VEF1/CVF,
pico de fluxo expiratério (PFE) e fluxo expiratorio forgado entre 25 e 75% da curva de CVF
(FEF25.75).

Expansibilidade téraco-abdominal

A medida da expansibilidade téraco-abdominal foi avaliada no pré-operatério e no PO,
antes e apds cada intervencdo. A medida ocorreu pela cirtometria, sendo utilizadas trés fitas
métricas, adaptadas com uma alca em cadarco de algodao para servir de guia no deslizamento
das fitas durante os movimentos respiratérios. Em decubito dorsal, com elevacdo de cabeceira
a 30° as fitas eram posicionadas em trés pontos anatdmicos de referéncia: prega axilar,
apéndice xifoide e linha umbilical. As medidas foram realizadas em repouso, apds inspiracdo
méaxima (Capacidade Pulmonar Total) e apds expiracdo maxima (Volume Residual), sob o
comando do avaliador. A diferenca entre a medida de inspiracdo e de expiracdo maxima
configurava o coeficiente de amplitude das posi¢cdes de mensuracdo. Para cada ponto eram
realizadas trés medidas, nos trés diferentes momentos, com intervalos de um minuto entre

elas, utilizando-se a de maior valor [24,25].

Seguranca das intervencdes

As variaveis consideradas para avaliacdo da seguranca da aplicacdo das técnicas

foram: grau de dispneia, percepc¢édo dolorosa na incisdo cirargica, respostas hemodindmicas e
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respiratdrias, e sinais de desconforto respiratorio. Foram avaliadas antes, imediatamente apds
e 10 min apds cada intervencdo. Os escores de dispneia foram obtidos pela Escala de Borg
modificada [26], em que O representa nenhum sintoma e 10 representa sintoma maximo de
esforco. A escala foi mostrada ao paciente, sendo solicitado a graduacao da intensidade de sua
dispneia [27]. A avalia¢do da dor na inciséo cirdrgica ocorreu por meio de uma Escala Visual
Analdgica [28], instrumento unidimensional para avaliagdo da intensidade dolorosa. O sujeito
apontava a figura, com nimero e cor, de acordo com a sua interpretacao dolorosa.

Como respostas hemodinadmicas foi mensurada indiretamente a pressao arterial
(sistdlica, diastolica e média) e a frequéncia cardiaca (FC) por monitor multiparamétrico
(Dréger Infinity® Delta XL, Drager Medical Systems, Libeck, Germany). O Duplo Produto
(DP) foi calculado pela multiplicacdo da presséao arterial sistélica pela FC. O comportamento
respiratorio foi avaliado pela SpO. e frequéncia respiratoria, medidas pelo mesmo monitor
acima referido, e também foram registrados os sinais de desconforto respiratério, como

sudorese, taquipneia, tontura e uso de musculatura acessoria.

Analise estatistica

O célculo amostral foi estimado para obtencdo de um nivel de significancia (alfa) de
5% (p<0,05) e poder (beta) de 90%. A amostra foi estimada em 24 pacientes, baseado no
estudo de Cardoso et al. [29], com magnitude de efeito de 81,3 mL no volume corrente. Foi
utilizado o programa estatistico SPSS (Statistical Package for the Social Science) versdo 13.0.
A distribuicdo dos dados foi avaliada pelo teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov. As
variaveis categéricas foram apresentadas em n (%), os dados com distribuicdo normal em
média e desvio-padrdo e os que ndo tiveram distribuicdo gaussiana foram log-transformadas
(log10) antes das analises. Para os desfechos continuos foi apresentado o tamanho do efeito
estimado e respectivos intervalos de confianca de 95%. Foi utilizada a analise de variancia de
duas vias com medidas repetidas, para a analise dos efeitos grupo, tempo e interacdo, seguido
do teste de post hoc de Bonferroni, para comparar as medidas entre os protocolos de
intervencgdo e intra-grupos. O teste do qui-quadrado foi utilizado para a anélise das variaveis

categoricas. Foi considerado o nivel de significancia de 5% (p<0,05).
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A Figura 1 apresenta o fluxograma do estudo. Vinte e quatro pacientes realizaram

ambas as intervencdes e completaram os protocolos, dos quais 11 receberam o EPAP e 13

receberam a BS como primeira intervencao.

=]
-]
]
i
=
o
£
]
E
5

Awaliacdo para elegibilidade

{m=237

—

Excluides (n = &)
SANG (n =1}
-DPOC (n=4)
_AVC+DPOC [n = 1)

h 4

Randomizados
(n=31)

Aplicacio de Pressdo Expirataria Fositiva

Aplicacdo da Técnica de Breath Stacking

Y

Perda de seguimento
-Confusde mental (n =2}
-Preumotorax (n = 1)
-Intolerdncia & mascara (n = 1)

v

Anslisados EFPAP + BS:

11 voluntarios

0 Excluides das andlises

Figura 1. Diagrama de fluxo CONSORT.
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Na Tabela 1 sdo apresentadas as caracteristicas pré-operatdrias e cirargicas. A maioria

dos pacientes era do sexo masculino, eutréficos (50%) e ndo tabagistas. A média dos

resultados para os exames laboratoriais, ventilométrico e espirométrico estavam dentro da

normalidade, bem como a fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo. As comorbidades mais

comuns e associadas a doenca cardiaca foram a hipertensao arterial sistémica (75%), diabetes
mellitus (29,1%), dislipidemia (25%) e doenca renal cronica (16,6%).
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Tabela 1
Caracteristicas demogréficas, laboratoriais e clinicas pré-operatdrias e cirdrgicas.

n=24

Idade (anos) 63,3+12,6
Sexo masculino (%) 17 (70,8)
IMC (kg/m?) 26,4+ 4.6
Tabagista (%)

Tabagistas atuais 4 (16,7)

Tabagistas prévios 8 (33,3)

Né&o tabagistas 12 (50)
Hemoglobina (g/dL) 129+24
Leucocitos (células/mm?) 7.900 + 2.177
Plaquetas (células/mm?) 2227+ 83,6
CVF (%pred) 79,2+ 20,6
VEF (Yopred) 79,4 +£229
VEF1/CVF (Ypred) 102,0 £ 8,77
PFE (Yopred) 715+£251
FEF2s5.75 (Yopred) 72,1 +354
VC (L) 0,564 £ 0,357
CA axilar (cm) 3,07 1,27
CA xifoide (cm) 2,58 +1,51
CA umbilical (cm) 1,43+1,64
FEVE (%) 56,5+ 11,9
Tipo de cirurgia (%)

CRM 12 (50)

TV 10 (41,7)
CRM+TV 2(8,3)
Tempo de CEC (min) 102,7 £ 30,7
Tempo de clampeamento (min) 81,2+335
Tempo de Intubacéo (h) 9,12 + 3,47

Valores expressos em médiaxzDP ou n (%); IMC: indice de massa Corporal; CVF: capacidade vital
forcada; VEF1: volume expiratério forcado no primeiro segundo; VEF1/CVF: relacdo entre VEF e
CVF; PFE: pico de fluxo expiratério; FEF 25-75: fluxo expiratério forcado entre 25-75% da CVF,
VM: volume minuto; VC: volume corrente; CA: coeficiente de amplitude; FEVE: Fracéo de ejecédo do
ventriculo esquerdo; CRM: cirurgia de revascularizagdo do miocéardio; TV: troca valvar.

A EPAP aumentou a CVF (P<0,026) e o VEF1 (P<0,024) em 5,8%, o coeficiente de
amplitude axilar (P=0,030) em 27,8% e xifoide (P=0,002) em 35,7%. A técnica de BS
melhorou o coeficiente de amplitude abdominal (P<0,003) em 63,6%. Os efeitos da EPAP e
BS (pré vs pds) foram similares nas demais varidveis. Ndo houve diferengas entre as
intervencdes quanto aos volumes e capacidades pulmonares e mobilidade toracoabdominal.
(Tab. 2). Em relagdo aos sinais de desconforto respiratério, houve aumento da frequéncia de
taquipneia apos as intervencdes, de forma similar entre elas, que retornaram aos valores basais

apos 10 min. N&o houve mudangas nos demais sinais em resposta as intervengdes (Tab. 3).
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A Fig. 2 exibe as varidveis de seguranca das intervencdes e demonstra que as
aplicacdes da EPAP e da BS aumentaram a FR, similarmente (Fig. 2B) (EPAP: 3,0 rpm, IC
95% 0,98 a 5,01; BS: 2,2 rpm, IC 95% 0,19 a 4,21), reduzindo apds 10 min para proximo dos
valores basais (EPAP: -1,8 rpm, IC 95% -3,30 a -0,33; BS: -2,3 rpm, IC 95% -3,83 a -0,83). A
PAM reduziu apés EPAP (-4,1 mmHg, IC 95% -8,03 a -0,21) e permaneceu menor que 0S
basais apds 10 min (-5,0 mmHg, IC 95% -8,95 a -1,13; Fig. 2D). Nas demais varaveis nao

houve mudancas ou diferencas entre intervences.
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Tabela 2
Volumes e capacidades pulmonares e mobilidade toracoabdominal pré e pés intervencdo e comparacao entre grupos.

Grupos Diferenca intra intervengdes  Diferenca entre intervengdes

Pre POs P6s menos Pré P6s menos Pré
Desfechos EPAP BS EPAP BS EPAP BS EPAP menos BS
CVF (%pred) 39,6499  40,1+121 41,9+112* 40,6119 2,3£3,5 0,5%+4,9 1,8(-0,6 a4,2)
VEF; (%opred) 41,4+10,7 41,8+129 43,8+12,3* 42,7142 2,414 4 0,8+5,3 1,6 (-1,2a4,4)
VEF/CVF (%pred) 107,8+12,8 107,1+9,1 105,7+14,8 106,2+13,8 -2,148,2 -0,948,8 -1,2 (-6 a3,6)
PFE (Yopred) 37,0£12,7 37,5+£11,9 38,8£12,8 39,0+14,8 1,848,1 1,4+11,3 0,4 (-5,2a6)
FEF25.75 (Yopred) 47,1+27,8 453+21,7 50,3+26,9  48,8+25,7 3,2+16,0 3,5+13,7 -0,3(-8,7a8,1)
VM (L/min) 8,9+34 9,3+1,8 9,2+3,0 9,9+2,1 0,3+2,5 0,6+1,2 -0,3(-1,4a0,8)
VC (L) 0,51+0,2  0,54+0,2  0,54+0,3 0,54+0,1 0,0+0,2 0,0+0,2 0(-0,1a0,1)
CA axilar (cm) 1,8+0,7 1,8+0,6 2,3t£1,1* 2,2+1,1 0,5£1,2 0,410 0,1(-0,5a0,7)
CA xifoideo (cm) 1,440,8 1,6+0,9 1,9+0,8* 1,9+11 0,5+0,8 0,3+1,0 0,2 (-0,3a0,7)
CA umbilical (cm) 1,2+1,5 1,1+1.2 1,5+2,0 1,8+1,2* 0,3+1,3 0,7£1,1 -0,4(-1,1a0,3)

Valores em médiatDP ou diferenca média (IC 95%); CVF: capacidade vital forcada; VEF1: volume expiratério forcado no primeiro segundo; VEF1/CVF:
relacdo entre VEF e CVF; PFE: pico de fluxo expiratorio; FEF 25-75: fluxo expiratorio forgado entre 25-75% da CVF, VM: volume minuto; VC: volume
corrente; CA: coeficiente de amplitude; *: diferenca vs pré.



Tabela 3
Sinais de desconforto respiratorio pre, pos e 10 minutos apos as intervengoes.
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Pré Pds 10 min apds
EPAP BS EPAP BS EPAP BS
Taquipneia (%) 4,2 16,7 37,5% 45,8* 12,5* 20,8"
Sudorese (%) 0 4,2 0 12,5 0 8,3
Musculatura Acessoria (%) 0 0 4,2 8,3 0 0
Tontura (%) 8,3 16,7 12,5 12,5 8,3 12,5

*: diferenca vs pré; #: diferenca vs pos.
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Figura 2. Aspectos de seguranca relacionados aos sistemas respiratorio (A e B) e
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intervencgdes. *: diferenca vs pré; #: diferenca vs pos;
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Discussao

Este estudo demonstrou pela primeira vez o efeito agudo da EPAP na melhora da
CVF, do VEF1 e dos coeficientes de amplitude axilar e xiféide, enquanto a técnica BS
melhorou, apenas, o coeficiente de amplitude abdominal. Também demonstrou que a EPAP e
a BS induziram taquipneia, a qual foi revertida em até 10 min, e que a EPAP induziu a queda
sustentada da PAM.

A reducdo da capacidade vital e da capacidade residual funcional é estimada em 55% e
34% no PO imediato de CC [30]. Com base nestes dados, o0 uso de terapias que minimizem
tais intercorréncias é imprescindivel, o que destaca a importancia de, mesmo em uma Unica
sessdo, a EPAP jéa ter induzido a pequena melhora na CVF.

Em programa de reabilitacdo cardiopulmonar com duracéo de 7 dias, pacientes em PO
de CC sofreram intervencdo por meio do uso de EPAP com pressdes que variaram de 5 a 8
cmH20, por 3 a 8 min, acrescidos de exercicios ativos, respiratorios e caminhada. Quando
comparados a um grupo controle, observou-se que ap6s 30 dias de PO o grupo reabilitacdo
teve melhor recuperagdo da CVF e VEF: [31]. Por mais que ndo tenha sido usada
exclusivamente a EPAP no estudo supracitado, os efeitos agudos encontrados em nosso
estudo parecem ser semelhantes aos resultados que a terapia de longo prazo possui na CVF e
VEF;.

Em estudo mais recente, um dispositivo de EPAP subaquatico foi aplicado em
pacientes apds CRM, em quatro sessdes de 60 min, em dois dias consecutivos, sendo duas
sessdes diarias, com EPAP imerso em 15 cmH20. N&o houve alteracdo para a CVF, FEF;,
VEF1/CVF e PFE entre a primeira e a quarta sessdo, bem como ndo houve mudangas nos
sinais vitais ap0s a aplicacdo do EPAP subaquético, havendo apenas incremento na SpO; [32].
Esses achados, diferentemente dos nossos, podem ser justificados pela modalidade
instrumental diferenciada, sem mascara facial, e pela terapia com quatro sessées. Em outra
pesquisa com pacientes apés CRM, ndo houve diferenga nos valores espirométricos do grupo
EPAP, com 5 a 10 cmH20, e do controle entre o pré-operatorio e 0 3° PO [33], porém o grupo
intervencdo continha apenas 8 pacientes e a pressdo positiva foi aplicada por meio de
respiracdes em bucal.

Dias et al. [5] avaliaram os efeitos da inspirometria de incentivo e da BS no pré-
operatorio e 1° ao 5° PO e relataram que o volume inspiratério do grupo BS se normalizou no
2° dia PO, porém ndo houve recuperacdo da CVF com ambas as técnicas. Esses achados

acrescidos aos do nosso estudo, permitem inferir que a BS ndo parece alterar a CVF de
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pacientes em PO de CC, nem de forma aguda, apds uma Unica sessdo, ou apds tratamento na
fase intra-hospitalar. Outros relatos destacam a melhora da CVF apds BS em individuos com
esclerose lateral amiotrofica [34] e distrofia muscular de Duchenne [35], porém em
populacdes bastante distintas a nossa e com o uso diferenciado da técnica proposta por Baker
et al. [16], j& que o fluxo ventilatério foi gerado por insuflador manual, tipicamente usado em
pacientes com desordens neuromusculares.

Ainda, em um recente ensaio clinico randomizado cruzado [36], os efeitos agudos da
BS foram comparados aos da espirometria de incentivo em individuos com Parkinson. Ambas
intervencdes promoveram aumento na FR, VC e VM, que retornaram aos valores basais apds
15 min e, também, a BS ndo alterou os volumes das regifes da caixa toracica, diafragma e
abdome, avaliados por pletismografia. As diferencas em relacdo aos nossos achados, em que a
EPAP e a BS ndo alteraram o VC e VM podem ser explicadas, pelo menos em parte, pela
distincdo entre as populacdes. O estudo citado avaliou individuos com Parkinson, com CVF e
VEF1 abaixo do previsto (80%) e, portanto, possivelmente mais responsivos a BS do que
pacientes em PO de CC. Outro recente estudo investigou pacientes com DPOC e demonstrou
que a EPAP com 10 e 15 cmH20 reduz a FR e a sensacdo de dispneia e aumenta o VC [29] o
que difere dos resultados relatados por nés, possivelmente, pelas peculiaridades clinicas da
DPOC.

O coeficiente de amplitude axilar e xifoide aumentou ap6s a EPAP e o coeficiente de
amplitude umbilical apds a aplicacdo da BS. Sabe-se que os efeitos da pressao positiva na
mecanica do sistema respiratorio de pacientes em PO de CC pode resultar em reducdo da
resisténcia de via aérea e elastancia respiratoria [37], justificando a melhora na mecénica
respiratdria e mobilidade toracica gerada pela EPAP.

Em analise cintilografica, um estudo revelou que a BS fornece deposicdo de
radioaerossol no terco inferior e periférico pulmonar, atingindo maiores volumes e duracéo
terapéutica do que a espirometria de incentivo [38], 0 que pode justificar o nosso achado de
aumento da mobilidade no ponto umbilical, sendo um indicativo de maior ativagao
diafragmatica com a BS. Corroborando a ideia, outro estudo avaliou a atividade elétrica a
partir da eletromiografia de superficie, de regiGes correspondentes ao diafragma e escaleno
durante as técnicas de BS e EI. Também foi mensurada a correlagdo da duracéo e intensidade
da atividade elétrica dos dois musculos. A posicdo adotada foi a dorsal, com 30° de elevacéo
da cabeceira, assim como utilizada neste estudo. Considerando-se a regido correspondente ao
diafragma, a area sob a curva e a duragdo da atividade elétrica apds a BS foi maior que a

espirometria de incentivo [39].
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O controle das varidveis cardiovasculares, hemodinamica e respiratoria estd vinculado
a seguranca e aos riscos de intercorréncias no PO de CC. Nossos achados demonstram que a
BS e a EPAP séo seguras por induzirem poucos sintomas respiratérios, como a taquipneia,
que foi revertida em até 10 min e teve comportamento similar entre as técnicas. Também se
evidenciou adequada seguranca hemodindmica, com pequena repercussédo da EPAP sobre a
PAM, sem alteracBes da FC e DP e sem evidéncia clinica de risco ao paciente. Baker et al.
[16], em um dos primeiros estudos sobre a BS, ja relatou néo ter havido intercorréncias como
dessaturacdo periférica de oxigénio, queda da PAM, ruptura alveolar ou retencdo de gas
carbonico. Outros estudos [5,19] também confirmam esses achados, em que ndo houve efeito
adverso respiratorio ou hemodindmico, mantendo-se estaveis a SpO2, FC e PAM durante e
apos a aplicacédo da BS.

Os efeitos hemodindmicos da EPAP com cargas de 5, 10 e 15 cmH0 foram estudados
em uma amostra de individuos saudaveis [40]. Diferentemente deste estudo, demonstrou-se
que a EPAP altera os parametros de variabilidade da FC no dominio da frequéncia e aumenta
a relacdo simpatica/parassimpatica, que representa uma avaliacdo do equilibrio do sistema
nervoso autbnomo, sendo ressaltada a importancia de monitorizacdo e cuidado. Garet et al.
[41] aplicaram pressdo positiva em via aérea atraves da oferta de pressdo de suporte e PEEP
também em individuos saudaveis e observaram reducdo da estimulagdo parassimpatica apés a
retirada da press@o positiva, justificada pelo aumento da atividade vagal, fato este que pode
justificar a queda da PAM neste estudo. Destaca-se que, mesmo com a PAM em queda
sustentada apds os 10 min, ndo houve auto relato de eventos adversos ou desconfortos.

Em resultados discrepantes dos nossos, os efeitos hemodindmicos da EPAP de 10
cmH20, por 5 min, foram estudados no 1° ou 2° PO de CC. A EPAP foi bem tolerada
clinicamente, com manuten¢do de SpO- e aumento discreto na PAM, pressao venosa central,
pressdo de oclusdo da artéria pulmonar e pressdo média da artéria pulmonar [14]. Outro
achado que respalda o uso da BS e EPAP com seguranca, foi a manutencdo dos valores do
DP, indice considerado pela American College of Sports Medicine [42] como de boa preciséo
para avaliacdo da sobrecarga cardiaca e que esteve proximo dos valores normais para
individuos assintomaticos em repouso, de 7.524+1.753 [43].

Além da melhora da CVF e VEF1 ap6s EPAP, que podem repercutir favoravelmente na
morbimortalidade apos CC, a BS e a EPAP néo influenciaram a dor e o esfor¢co percebido, o
que destaca ainda mais a relevancia clinica dos nossos achados e confere adequada seguranca
e conforto. Cabe destacar que este estudo verificou o efeito agudo das técnicas, entretanto

estudos que investiguem o resultado das terapéuticas em longo e medio prazo sdo necessarios.
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Concluséao

Este estudo mostrou que unica sessdo de EPAP melhora agudamente a CVF, o VEF1 e
a expansibilidade toracica, sugerindo melhora da funcdo pulmonar no PO de CC, o que néo se
observou com a BS. Isso pode indicar efeitos mais amplos da EPAP, no entanto, ndo houve
diferenca na comparacdo entre estas técnicas. A BS e a EPAP se mostraram seguras em
relacdo as variaveis respiratorias e hemodinamicas e ndo influenciaram a sensacdo de dor ou
esforco, mostrando que estes achados podem auxiliar na tomada de decisao fisioterapéutica

em pacientes no PO de CC.
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3 CONCLUSAO

Com os achados deste trabalho pode-se concluir que o efeito agudo da EPAP melhorou
varidveis da capacidade pulmonar (CVF e VEF1) e também o coeficiente de amplitude
toraco-abdominal nas posicdes axilar e xifoide, enquanto que a técnica de BS melhorou
apenas o coeficiente de amplitude abdominal. O volume corrente e volume minuto néo
sofreram alteraces significativas com a aplicacdo de EPAP e BS neste estudo. As duas
técnicas aumentaram similarmente a FR que retornou aos valores proximos aos basais apés 10
min e 0 EPAP gerou queda da PAM imediatamente ap0s intervencdo e apds 10 min, porém
sem comprometimento clinico do paciente. As duas técnicas se demonstraram seguras,
gerando poucos sintomas respiratorios e pequena repercussdo hemodinamica. Cabe destacar
que o estudo abordou o efeito agudo das técnicas, ja apontando para melhorias importantes
para pacientes em PO de CC, entretanto, a comparacdo das técnicas deve ser melhor
investigada por meio de ensaios que avaliem os efeitos de médio e longo prazo do uso dessas
terapéuticas.

As dificuldades intrinsecas ao ensaios clinicos randomizados e que se destacam na
realizacdo deste estudo, foram a necessidade de colaboracdo do paciente e aceitagcdo das
terapéuticas e avaliagcOes, as naturais perdas de seguimento que acabaram retardando o final
das coletas e também a insercdo de modalidades terapéuticas ndo convencionalmente
utilizadas na rotina de uma unidade de terapia intensiva. Esta consta de horarios destinados ao
café, coleta de exames laboratoriais, realizacdo de exames de imagens, realizacdo de
eletrocardiograma, banho, fisioterapia convencional, horério de visita, monitorizaces, troca
de curativos e administracdo de medicacfes em periodos diversos. Mesmo com esses
desafios, 0s objetivos deste trabalho foram alcancados e os resultados podem guiar a escolha
de uma terapéutica que ird gerar uma repercussao aguda segura e mais eficaz nesses pacientes,
norteando, assim, a pratica clinica de profissionais, no intuito de se minimizar as

complicacdes PO.
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APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do estudo: Efeito agudo da Presséo Positiva Expiratoria versus técnica de
Breath Stacking no pds-operatorio de cirurgia cardiaca: ensaio clinico randomizado
cruzado

Pesquisadores: Mestranda Lidiane de Fatima Ilha Nichele e Prof. Dr. Antdnio
Marcos Vargas da Silva

Instituicdo/Departamento: Universidade Federal de Santa Maria / Departamento
de Fisioterapia e Reabilitacdo / Hospital Universitario de Santa Maria — telefone para
contato: 055996336910

Telefone e endereco postal completo: Ex: (55) 3213-1575. Avenida Roraima,
1000, prédio HUSM, Unidade Cardiovascular Intensiva, 97105-900 - Santa Maria —
RS.

Local da coleta de dados: Hospital Universitario de Santa Maria

Eu, Anténio Marcos Vargas da Silva, responsavel pela pesquisa “Efeito agudo
da Presséo Positiva Expiratéria versus técnica de Breath Stacking no pds-operatorio
de cirurgia cardiaca: ensaio randomizado cruzado”, o (a) convido para participar
como voluntério deste nosso estudo.

Esta pesquisa tem por objetivo comparar a eficacia e a seguranca de duas
técnicas utilizadas pela fisioterapia para recuperacdo pulmonar: técnica de Breath
Stacking, conhecida como empilhamento de ar e da técnica EPAP, sigla proveniente
do termo “Pressdo Expiratoria Positiva na Via aérea”. Tendo isso em vista, ocorrera
a aplicacdo dessas técnicas para complementar o seu tratamento de fisioterapia
convencional e também acontecerdo algumas avaliacbes durante sua recuperacao
apos a cirurgia cardiaca no Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM). Essas
duas técnicas ja tem sido bastante utilizadas por diversos fisioterapeutas, integrando
as sessOes de fisioterapia convencional para pacientes pos-operatorios, com 0
objetivo de reduzir os problemas respiratérios devido as complica¢des da cirurgia

cardiaca.

Em caso de davida, entrar em contato com Comité de Etica em Pesquisa da UFSM
na Avenida Roraima, 1000 - Prédio da Reitoria - 7° andar - Sala 702. Cidade Universitaria -
Bairro Camobi — 97105-900, Santa Maria, RS. Tel.: (55)32209362 - Fax: (55)32208009. E-
mail: cep.ufsm@gmail.com
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A técnica Breath Stacking consiste no uso de uma mascara siliconizada que
sera colocada em seu rosto. Nesta mascara sera conectada uma valvula que
dificultar4 a saida do ar permitindo apenas que o senhor (a) o puxe, realizando a
inspiracdo. Ela permanecerd em seu rosto por 20 segundo e repetiremos esse
procedimento por algumas séries, com tempo para o seu descanso. Para a
aplicacdo da técnica EPAP colocaremos em seu rosto uma mascara facial que
possuira em seu orificio uma valvula
que ofertara uma presséo positiva, que pode ser entendida como uma resisténcia
para saida do seu ar (para sua expiracdo). Essa mascara permanecera em seu rosto
por 5 minutos.

Antes de sua cirurgia mostraremos ao senhor (a) as mascaras utilizadas para
aplicac@o da técnica de Breath Stacking e da EPAP, explicaremos como elas serdo
utilizadas apds sua cirurgia e o senhor podera experimenta-las, nos informando de
suas dificuldades e duvidas acerca do uso das mascaras. ISso servira como uma
demonstracdo do que sera realizado e ajudara na sua adaptacao a utilizacdo delas.
Para isso serdo colocadas ambas as mascaras em seu rosto, cada qual no seu
tempo, elas cobrirdo seu nariz e sua boca, e deverdo ser confortaveis e néo
apresentar escape de ar. Também lhe apresentaremos duas escalas: uma delas
servira para avaliar o grau da dor que vocé percebe estar sentindo em determinado
momento, conhecida como escala Visual Analégica e a outra escala avaliara o grau
de falta de ar (dispneia), conhecida como Escala Modificada de Borg. Apoés isso,
realizaremos algumas avaliacbes que serdo repetidas apds sua cirurgia. As
avaliacdes serao:

1. Avaliacdo das pressoOes inspiratdrias e expiratorias maximas: ocorrera através
de um aparelho de manovacuometria no qual o senhor (a) ira assoprar e
puxar o ar com forcga.

2. Avaliacdo da mobilidade toracica e abdominal: seréo feitas medidas de seu
torax e abdome através de uma fita métrica durante sua inspiracéo e
expiracao.

3. Funcéo pulmonar: ocorrera através de um aparelho de espirometria em que o

senhor (a) terd também que puxar e assoprar o ar com forca.

Em caso de davida, entrar em contato com Comité de Etica em Pesquisa da UFSM
na Avenida Roraima, 1000 - Prédio da Reitoria - 7° andar - Sala 702. Cidade Universitaria -
Bairro Camobi — 97105-900, Santa Maria, RS. Tel.: (55)32209362 - Fax: (55)32208009. E-
mail: cep.ufsm@gmail.com
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ApOs sua cirurgia e também apds a retirada dos drenos que estardo em seu torax
iniciaremos a aplicacdo das técnicas. Em um dia o senhor recebera a aplicacdo de
uma e no dia seguinte a aplicagdo de outra técnica, além da fisioterapia
convencional da unidade que sera realizada desde o seu periodo pré-cirargico. Sera
realizado um sorteio que definira a ordem da aplicacdo das técnicas. Antes a ap0s 0
termino da aplicacdo das técnicas ndés mostraremos ao senhor as escalas para
avaliacdo da dor e dispneia para que possamos graduar essas duas sensacgoes.
Também verificaremos antes e ao fim da aplicacdo das técnicas o0s seus sinais vitais
e a sua saturacdo de oxigénio. Durante as intervencdes, havera monitoracao
continua dos seus sinais vitais e saturacao de oxigénio, de forma que se ocorrer
qualquer alteracdo que gere riscos a sua saude ou haver relato de sua parte de
desconforto ou mal-estar a aplicacao das técnicas serd interrompida. Antes e apoés
Sua cirurgia o seu prontuario sera consultado para que realizemos anotacées quanto
a dados de peso e estatura, seus outros problemas de saude, exames realizados e
descrigao da sua cirurgia.

As execucdes das duas intervencdes citadas ndo apresentardo riscos a sua
integridade fisica, entretanto algum desconforto emocional pode surgir dependendo
da técnica empregada. Poderdo haver riscos inerentes a aplicacdo das técnicas de
Breath Stacking e EPAP, tais como irritacdo na face pelo contato da mascara,
angustia ao uso da pressao expiratoria ou devido a ndo exalagcédo do ar (a depender
da técnica em questdo) e cansaco durante a aplicacdo das intervencoes,
destacando-se que nessas condi¢des serdo interrompidas as manobras e o0 senhor
(a) podera solicitar que isso aconteca a qualguer momento da aplicacdo das
intervencdes. Destacamos que no periodo pré-operatdrio o senhor (a) ira conhecer e
experimentar as intervencdes que serdo aplicadas, para poder referir para o0s
pesquisadores os desconfortos sentidos e/ou a aceitabilidade as intervencdes
propostas.

Os possiveis beneficios desse estudo sdo os de diminuir as complicacbes
respiratorias decorrentes da cirurgia e melhorar a sua funcéo pulmonar contribuindo

para sua reabilitacdo apds a cirurgia. E importante esclarecer que, independente de

Em caso de davida, entrar em contato com Comité de Etica em Pesquisa da UFSM
na Avenida Roraima, 1000 - Prédio da Reitoria - 7° andar - Sala 702. Cidade Universitaria -
Bairro Camobi — 97105-900, Santa Maria, RS. Tel.: (55)32209362 - Fax: (55)32208009. E-
mail: cep.ufsm@gmail.com
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0 senhor (a) aceitar participar da pesquisa ou nao, sera garantida a realizacdo da
fisioterapia convencional da unidade de terapia intensiva e de outras unidades as
quais o senhor pode vir acessar, a qual ird prevenir complicacdes apoés a cirurgia e*
melhorar a sua condicao de saude.

Asseguramos também que o senhor(a) ndo tera nenhum custo para participar
desta pesquisa, sendo garantida indenizacdo em casos de danos comprovadamente
decorrentes da participacdo na pesquisa.

Os dados coletados serdo utilizados para estudos, utilizados em eventos e
publicacdes, sem a identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre 0s responsaveis
pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participacdo. Os dados ficardo
armazenados nos computadores e armarios dos pesquisadores por um periodo de
dois anos, sob responsabilidade do professor orientador Antdénio Marcos V. da Silva,
sendo queimados apoés esse periodo.

Ainda, o senhor(a) podera se recusar a participar do estudo ou retirar seu
consentimento a qualquer momento, sem precisar se justificar e sem sofrer qualquer
dano. E assegurada a assisténcia durante toda a pesquisa, bem como lhe é
garantido o livre acesso a todas as informacfes e esclarecimentos sobre o estudo e
suas consequéncias, caso tenha duvidas. Esse termo de consentimento, caso haja
concordancia da sua parte na participacdo da pesquisa, sera assinado em duas vias,
em que uma permanecerd de posse do senhor (a) e a outra via com as
pesquisadoras.

Eu, concordo

voluntariamente e acredito ter sido informado a respeito da participacdo no estudo
“Acdes Terapéuticas Nao Farmacoldgicas em Reabilitacdo Cardiaca”.

Declararei as pesquisadoras sobre a minha decisdo em participar nesse
estudo. Ficaram claros para mim quais 0s propdsitos, 0s procedimentos a serem
realizados, seus desconfortos e riscos, e as garantias de privacidade. Participarei
deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualguer momento, antes ou
durante o mesmo, sem penalidades, prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu

possa ter adquirido durante o atendimento nesse servi¢co. Diante do exposto e de

Em caso de davida, entrar em contato com Comité de Etica em Pesquisa da UFSM
na Avenida Roraima, 1000 - Prédio da Reitoria - 7° andar - Sala 702. Cidade Universitaria -
Bairro Camobi — 97105-900, Santa Maria, RS. Tel.: (55)32209362 - Fax: (55)32208009. E-
mail: cep.ufsm@gmail.com
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espontanea vontade, expresso minha concordancia em participar deste estudo.

Santa Maria, de de

Assinatura do paciente ou responsavel

Assinatura do responsavel pela pesquisa

Em caso de davida, entrar em contato com Comité de Etica em Pesquisa da UFSM
na Avenida Roraima, 1000 - Prédio da Reitoria - 7° andar - Sala 702. Cidade Universitaria -
Bairro Camobi — 97105-900, Santa Maria, RS. Tel.: (565)32209362 - Fax: (55)32208009. E-
mail: cep.ufsm@gmail.com
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Titulo do projeto de pesquisa: Efeito agudo da Pressao Positiva Expiratéria
versus técnica de Breath-stacking no pés-operatério de cirurgia cardiaca: ensaio
randomizado cruzado

Pesquisadores: Prof. Dr. Ant6nio Marcos Vargas da Silva e Mestranda Lidiane
de Fatima llha Nichele

Instituicao/Departamento: Universidade Federal de Santa Maria/ Fisioterapia e
Reabilitagao

Telefone: 3220-8234

TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a
privacidade dos participantes desta pesquisa, cujos dados serédo coletados por
meio de andlise de prontuario e da espirometria, manovacuometria, cirtometria
téraco-abdominal, escalas para mensuragdo da dor e dispnéia e sinais vitais e
fisiolégicos, no Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM). Informam, ainda,
que estas informagdes serao utilizadas, (nica e exclusivamente, para execugdo
do presente projeto.

As informagdes somente poderao ser divulgadas de forma anénima e serao
mantidas na UFSM - Avenida Roraima, 1000, prédio 26D, sala 1306, 97105-900-
Santa Maria - RS, por um periodo de cinco anos, sob a responsabilidade do Prof.
Dr. Antbnio Marcos Vargas da Silva. Apds este periodo os dados serao
destruidos.

Este projeto de pesquisa foi revisado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da UFSM em .....[...../......, e recebeu o numero

Santa Maria, g6 de Qbid  de 201s.

Prof. Dr. Antdnio Marcos Vargas da Silva.
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ANEXO B - RIGISTRO CLINICAL TRIALS

ClinicalTrials.gov PRS

63

Contact ClinicalTrials gov PRS

Protocol Registration and Results System

Home > Record Summary, > Protocel Section

Org: UFSantaMaria User:| ASilva

ID: 92331518 .6 0000.5348 Acute Effect of Positive Expiratory Pressure Versus Breath Stacking Technique After Cardiac Surgery NCT04013360

Protocol Section

" Record Summary Preview EditAll

Edit Study Identification

Unique Protocol ID: 92331518 6.0000 5346
Brief Title: Acute Effect of Positive Expiratory Pressure Versus Breath Stacking Technique After Cardiac Surgery
Official Title: Acute Effect of Positive Expiratory Pressure Versus Breath Stacking Technique After Cardiac Surgery: a Randomized Crossover Trial
Secondary |Ds:

iyl
=

Study Status

Record Verification: July 2019
Overall Status: Recruiting
Study Start: August 1, 2019 [Anticipated]
4 NOTE Study Start Date should be updated and changed to Actual once the first participant is enrolled.
Primary Completion: November 30, 2019 [Anticipated]
Study Completion: December 30, 2019 [Anticipated]

m
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+ Study Description

Brief Summary

cardiac surgery. The same patients will receive the two interventions, with an interval of 24 hours, and the acute effect of each will be verifed

Detailed Description

level of PEEP.

This study evaluates the efficacy and safety of a single session of positive expiratory pressure and of breath stacking technique in patients after

Physiotherapy uses techniques and equipment that reduce postoperative pulmonary complications. The technique called breath stacking consists of
an instrumental feature composed of a unidirectional valve coupled to a face mask to promote the accumulation of successive inspiratory volumes.
The technique is used to prevent atelectasis and improve gas exchange. Another therapy is called expiratory positive airway pressure (EPAP) that
uses positive end expiratory pressure (PEEP) in spontaneously breathing patients, keeping the airway open during expiration. The EPAP system
consists of a face mask, a one-way valve and the expiratory resistor, which is responsible for resistance to expiratory flow, which will determine the

Conditions

m
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Conditions: Complication, Postoperative
Cardiac Complication

Keywords: Cardiac Surgery
Positive End Expiratory Pressure
Physical Therapy Techniques
Pulmonary Funtcion
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SponsoriCollaborators

Sponsor. Universidade Federal de Santa Maria

Responsible Party: Principal Investigator
Investigator: Prof. Dr. Anténio Marcos Vargas da Silva [asilva]
Official Title: Principal Investigator
Affiliation: Universidade Federal de Santa Maria

Collaborators:

m
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Oversight

U.S. FDA-regulated Drug: No
U.S. FDA-regulated Device: No
U.S. FDA IND/IDE: No

Human Subjects Review: Board Status: Approved  Approval Number: 92331518.6.0000.5346
Board Name: Ethics committee in human research
Board Affiliation: Federal University of Santa Maria
Phone: 32209362 Ext (055) Email: cep.ufsm@gmail.com
Address:

Data Monitoring: Yes
FDA Regulated Intervention: No

Avenue Roraima, 1000 - Rectory Building - 7th floor - Room 702. University City - Camobi Neighborhood - 97105-900, Santa Maria, RS
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Arms and Interventions

Arms Assigned Interventions
Active Comparator: Breath Stacking Breath Stacking
Instrument composed of a one-way valve The patients will perform the maneuver through successive inspiratory efforts for 20 s. Subsequently,
coupled to a face mask to promote the the expiratory branch will be unobstructed to allow expiration. This maneuver will be repeated 5 times in
accumulation of successive inspiratory each series, with intervals of 30 seconds between them. The technique will be performed with the trunk
volumes. inclined 30° in relation to the horizontal plane, in 3 series, with interval of 2 min completing 15 min of
therapy.

Expiratory Positive Airway Pressure

Patients will perform exhalation of air through a facial mask containing an extrinsic positive expiratory
pressure valve with a defined load of 10 cmH20 for 5 min. During the application of the technique the
patients will have a trunk inclined 30° and will be stimulated to breathe normally, without effort or deep
and fast breaths.

Active Comparator: Expiratory Positive Airway Breath Stacking
Pressure
The patients will perform the maneuver through successive inspiratory efforts for 20 s. Subsequently,

Therapeutic technique consisting of a face the expiratary branch will be unobstructed to allow expiration. This maneuver will be repeated 5 times in

mask, a one-way valve and an expiratory each series, with intervals of 30 seconds between them. The technique will be performed with the trunk
resistor, responsible for resistance to inclined 30° in relation to the horizontal plane, in 3 series, with interval of 2 min completing 15 min of
expiratory flow, which will determine the level therapy.

of pressure in the airway.
Expiratory Positive Airway Pressure

Patients will perform exhalation of air through a facial mask containing an extrinsic positive expiratory
pressure valve with a defined load of 10 cmH20 for 5 min. During the application of the technique the

patients will have a trunk inclined 30° and will be stimulated to breathe normally, without effort or deep
and fast breaths.

¢ Study Description

Brief Summary:
This study evaluates the efficacy and safety of a single session of positive expiratory pressure and of breath stacking technique in patients after
cardiac surgery. The same patients will receive the two interventions, with an interval of 24 hours, and the acute effect of each will be verifed

Detailed Description:
Physiotherapy uses techniques and equipment that reduce postoperative pulmonary complications. The technigue called breath stacking consists of
an instrumental feature composed of a unidirectional valve coupled to a face mask to promote the accumulation of successive inspiratory volumes.
The technique is used to prevent atelectasis and improve gas exchange. Another therapy is called expiratory positive airway pressure (EPAP) that
uses positive end expiratory pressure (PEEP) in spontaneously breathing patients, keeping the airway open during expiration. The EPAP system

consists of a face mask, a one-way valve and the expiratory resistor, which is responsible for resistance to expiratory flow, which will determine the
level of PEEP.

Conditions

Conditions: Complication, Postoperative
Cardiac Complication

Keywords: Cardiac Surgery
Positive End Expiratory Pressure
Physical Therapy Techniques
Pulmonary Funtcion

Outcome M

Primary Outcome Measure:
1. Tidal volume

It will be evaluated preoperatively and also before and after 10 minutes of each ntervention, in the postoperative period. This measurement will be obtained
through the the division of the minute volume by the respiratory rate (TV= VM/RR)

[Time Frame: 12 to 24 hours after removal of drains or 24 hours after primary intervention]
Secondary Outcome Measures:

2. Lung capacities

Will be evaluated by spirometry, before and immediately after intervention, as recommended by the American Thoracic Society and European Respiratory
Society (2006) and based on reproducibility and acceptability criteria, three maneuvers will be performed (variability <5%) and considered the best curve for the

study The values of forced vital capacity (FVC), forced expiratory volume in the first second (FEV1), FEV1 / FVC (FEV1/ FVC), peak expiratory flow (PEF) and
forced expiratory flow between 25 and 75% of the curve of FVC (FEF25-75)

[Time Frame: 12 to 24 hours after removal of drains or 24 hours after primary intervention]
3. Minute volume

It will be evaluated preoperatively and also before and after 10 minutes of each intervention. To obtain the Minute Volume (MV), the patient will be instructed to
inhale and exhale slowly for cne minute and the value of MV and respiratory rate (RR) will be recorded. The respiratory rate was measured by the movements

of the rib cage during respiratory cycles performed in one minute. The MV will be obtained by a Wright & ventilometer (British Oxigen Company, London,
England)

[Time Frame: 12 to 24 hours after removal of drains or 24 hours after primary intervention]
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Maximal inspiratory and expiratory pressure
Will be evaluated by digital manuvacuometer in the preoperative period and at the end of the second intervention

[Time Frame: Preoperative period and 48 hours after removal drains]
Respiratory rate

o

They will be assessed at baseline, immediately after and 10 minutes after each intervention. The respiratary rate was measured by the mavements of the rib
cage during respiratory cycles perfarmed in one minute.

[Time Frame: 12 to 24 hours after removal of drains or 24 hours after primary intervention]
Heart rate

@

They will be assessed at baseline, immediately after and 10 minutes after each intervention, through multi-parameter monitor.

[Time Frame: 12 to 24 hours after removal of drains or 24 hours after primary intervention]
Peripheral Oxygen Saturation (Sp02)

—~

They will be assessed at baseline, immediately after and 10 minutes after each intervention through the G-Tech® portable pulse oximeter.

[Time Frame: 12 to 24 hours after removal of drains or 24 hours after primary intervention]
Blood pressure

@

They will be assessed at baseline, immediately after and 10 minutes after each intervention. The blood pressure will be obtained through multi-parameter
monitor.

[Time Frame: 12 to 24 hours after removal of drains or 24 hours after primary intervention]
Heart work measurement

©

They will be assessed at baseline, immediately after and 10 minutes after each intervention through the calculation of the double product (multiplication of
systolic blood pressure by heart rate).

[Time Frame: 12 to 24 hours after removal of drains or 24 hours after primary intervention]

=)

Thoracoabdominal mobility
Will be evaluated by thoracic and abdominal cirtometry

[Time Frame: 12 to 24 hours after removal of drains or 24 hours after primary intervention]
11. Painful perception in the surgical ncision

Will be assessed at baseline, immediately after and 10 minutes after each intervention through a Visual Analog Scale, a one-dimensional instrument for
evaluation of pain intensity, with a range of 1 to 10

[Time Frame: 12 to 24 hours after removal of drains or 24 hours after primary intervention]
Degree of dyspnea

]

Will be assessed at baseline, immediately after and 10 minutes after each intervention, through the Modified Borg Scale, a vertical scale quantified from 0 to
10. Zero represents no symptoms and 10 represents maximum symptoms.

[Time Frame: 12 to 24 hours after removal of drains or 24 hours after primary intervention]
13. Signs of respiratory discomfort (dizziness, tachypnea, sweating, use accessory musculature)

They will be assessed at baseline, immediately after and 10 minutes after each intervention, through clinical inspection.

[Time Frame: 12 to 24 hours after removal of drains or 24 hours after primary intervention]
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Eligibility
Minimum Age:
Maximum Age:

Sex: All

Gender Based: No

Accepts Healthy Volunteers: No

Criteria
Inclusion Criteria:

Patients with indication for coronary artery bypass grafting and valve replacement, with surgical procedure for median sternotomy.

Exclusion Criteria:

incapacity to understand the Informed Consent Form.

cognitive dysfunction that prevents the performance of evaluations or interventions,
infolerance to the use of EPAP or BS mask

with chronic obstructive pulmonary disease (COPD)

cerebrovascular disease

chronic-degenerative musculoskeletal disease

chronic infectious disease

in treatment with steroids, hormones or cancer chemotherapy

hemodynamic complications (arrhythmia, myocardial infarction during the operation, with blood loss = 20% of the total blood volume,
defined by Mannuci, et al_, 2007)

mean arterial pressure <70 mmHg and reduced cardiac output, requiring the use of intra aortic balloon or vasoactive drugs
- tracheal intubation for more than 12 hours after admission to the ICU or reintubated

Contacts/

Central Contact Person: Anténio M Vargas da Silva
Telephone: (055) 32208847
Email: antonio 77@terra.com.br

Central Contact Backup: Lidiane de Fatima | Nichele
Telephone: (055) 996336910
Email: lidiane ilh@hotmail com

Study Officials:
@ NOTE Study Official is required by the WHO and ICMJE
¥ Locations,
Brazil
Federal University of Santa Maria Recruiting
Santa Maria, Rio Grande Do Sul, Brazil, 97105-900
Contact: Anténio M Vargas da Silva, Professor (055) 32208847 antonio 77 @terra.com br
Sub-Investigator: Lidiane de Fatima | Nichele
Principal Investigator: Anténio M Vargas da Silva
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IPD Sharing it

Plan to Share IPD: Undecided
4 NOTE: Plan to Share IPD must be "Yes' or 'No' to satisfy ICMJE policy ('Undecided’ is not accepted).




