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Resumo

Disfuncées na musculatura respiratéria podem ocorrer apés cirurgia
abdominal, com reducao das pressoes respiratérias maximas, induzidas
por irritacdo, inflamacao ou trauma préximo ao diafragma, alteracao
biomecanica local, inibicio do reflexo de tosse e dor na ferida operatéria.
O objetivo foi avaliar a forca muscular pré e pés-operatéria em pacientes
oncolégicos submetidos a cirurgia abdominal. Para isto foi realizado
um estudo prospectivo observacional, aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Hospital A. C. Camargo, em novembro de 2005, que
avaliou a forca muscular respiratéria no pré e pés-operatério de
pacientes oncolégicos submetidos a cirurgia abdominal entre dezembro
de 2005 e novembro de 2006. Entre os resultados: 46 pacientes foram
avaliados e 18 foram incluidos na avaliacdo pés-operatéria. Nove
(50%) eram do sexo feminino. A idade média foi de 61,8 anos. As
cirurgias foram realizadas na cavidade abdominal em 16 casos (89%)
e toraco-abdominal em dois (11%). Os tipos de incisao mais comuns:
mediana 11 (61%), transversa bilateral com prolongamento mediano
cranial em 4 casos (22%). A média da PImax e PEmax avaliadas no
pré-operatorio foram de 57,16 cmH, O e 84,44 cmH, O, respectivamente.
No 1° pés-operatorio a PImax média foi de 29 cmH,0 e PEmax média
16 cmH, 0. Constatou-se uma importante reducao na forca muscular
respiratéria durante o periodo pés-operatério em relacao ao valor
basal no pré-operatério.
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Abstract

Dysfunctions in respiratory muscles may occur after abdominal
surgery with reduction of the maximum respiratory pressures, induced
for irritation, inflammation or trauma next to the diaphragm, local
biomechanical alteration, inhibition of the cough consequence and
pain in the wound surgery. The objective was to evaluate the force
of respiratory muscle in pre and postoperative period in oncological
patients submitted to abdominal surgery. A prospective study was
carried through, approved by the Committee of Ethics in Research of
the Hospital A. C. Camargo in November of 2005, which it evaluated

the respiratory muscle force in the pre and postoperative daily of
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oncological patients submitted to the abdominal surgery between
December 2005 and November 2006. The results found were: 46
patients had been evaluated and 18 was included in the postoperative
evaluation. Nine (50%) were of the feminine gender. The average age
was of 61.8 years. The surgeries had been carried through in the
abdominal socket in 16 cases (89%) and toraco-abdominal 2 (11%).
The most common types of incision: medium 11 (61%), reciprocal
across with cranial medium prolongation in 4 cases (22%). The
average of the preoperative PImax and PEmax were 57.16 and
84.44 cmH,0, respectively. In first postoperative the PImax average
was of 29 cmH,0 and PEmax 16 cmH,O. An important reduction in
the respiratory muscle force was evidenced during the postoperative

period in relation to the basal value in the pre-operative period.
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Introducao

Disfungdes na musculatura respiratéria (DMR) podem ocorrer
ap6s cirurgia abdominal, com redugio das pressbes respiratérias
méximas, induzidas por irritagdo, inflamagfo ou trauma préximo ao
diafragma, alteracio biomecanica local, inibi¢io do reflexo de tosse e
dor na ferida operatéria. Com isso, complica¢bes pulmonares podem
ocorrer e aumentar a morbidade e a permanéncia hospitalar’.

A avaliagio da musculatura respiratéria nio é procedimento de
rotina em cirurgia abdominal de grande porte. Entretanto, a fraqueza
da musculatura ventilatéria e a disfun¢io diafragmatica podem estar
relacionadas com as complicagées pulmonares pés-operatorias, pois podem
reduzir as fungdes respiratdrias e a capacidade de expectoragio®*.

A avaliagio pulmonar pré-operatéria é parte integrante do
preparo de muitos pacientes para cirurgia, com o objetivo de iden-
tificar aqueles com risco aumentado de morbidade e mortalidade
no pés-operatério*. A identificagio dos fatores de risco no pré-ope-
ratério permite o melhor cuidado no periodo peri e pés-operatério,
minimizando o risco de complicagdes fatais®®"S.

A pressio respiratéria maxima (PRM) é um recurso muito
utilizado para avaliar e monitorizar a fun¢io pulmonar. A partir
dela pode-se determinar a gravidade, as conseqiiéncias e o pro-
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gresso de diversas disfun¢ées pulmonares e neuromusculares®!.
A avaliagio da PRM consiste na medida da pressdo inspiratéria
méxima (PImax) e pressio expiratéria mixima (PEmax), que o
individuo pode gerar na boca’!*'2,

Ap6s a cirurgia abdominal alta, a fun¢io pulmonar é
comprometida, com redugio de 50% ou mais da Capacidade
Residual Funcional (CRF)" da Capacidade Vital Forgada (CVF)
e da Pressio Parcial de Oxigénio (PaO,). Estas alteragdes sio
consequentes 2 insuflagio pulmonar inadequada decorrente do
monétono padrio respiratério com respiragio superficial sem
suspiros durante o ato anestésico e periodo pés-operatério
imediato™®. A disfungio diafragmdtica tempordria, longos
periodos em decubito dorsal horizontal, a dor na ferida opera-
toria e os efeitos residuais dos anestésicos também contribuem

para diminui¢do da CRF™.

A redugio de volumes expiratérios estd associada 4 diminuigio
da complacéncia pulmonar, o que aumenta o trabalho eldstico do
pulmio. Para minimizar este trabalho os pacientes apresentam res-
piragio superficial e aumento da freqiiéncia respiratéria, resultando
assim na diminui¢io do volume pulmonar'*1617,

A incidéncia de complica¢des pulmonares é maior em cirur-
gia toraco-abdominal'®. As principais complica¢des pulmonares
encontradas no pds-operatdrio sio: derrame pleural, broncopneu-
monia, atelectasia, sindrome do desconforto respiratério agudo,
empiema pleural e pneumonia'®. Alguns estudos demonstram
outras complicagdes respiratérias como: a infecgio traqueobrd-
nquica, a insuficiéncia respiratéria aguda, a ventilagio mecinica
ou intubagdo orotraqueal prolongadas e broncoespasmo’®?. Estes
eventos prolongam a permanéncia do paciente na UTI, aumenta o
tempo de ventilagio mecinica e provoca um aumento no nimero
de reintubagdes!®. Além disso, prolongam o tempo de permanéncia
hospitalar, aumentam o consumo dos recursos hospitalares e pode
levar o paciente & morte?'.

Poucos estudos investigaram a performance da musculatura
respiratéria apds a cirurgia, nio definindo com precisio se a fraqueza
muscular estd diretamente associada s manipulagbes realizadas
na musculatura abdominal durante a cirurgia e sua relevancia na
ocorréncia de complica¢ées neste grupo de pacientes®.

Levando em consideragio a relevincia das alteragdes respiratorias
ocorridas ap6s os procedimentos cirdrgicos, nosso objetivo ¢ avaliar
a forga muscular pré e pés-operatéria em pacientes submetidos a
cirurgia abdominal de grande porte.

Método

Estudo prospectivo longitudinal, aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital A. C. Camargo em novembro
de 2005, que avaliou a for¢a muscular respiratéria no pré e
pés-operatério de pacientes submetidos a cirurgia abdomi-
nal de grande porte, no periodo entre dezembro de 2005 e
novembro de 2006.

Os critérios de inclusdo foram: idade maior de 18 anos de idade,
que realizaram cirurgia abdominal de grande porte no Hospital A.
C. Camargo, como: esofagectomia, gastrectomia, pancreatectomia
e hepatectomia, entre outras e que assinaram o termo de consenti-
mento livre esclarecido.

Os critérios de exclusdo na avaliagio pés-operatéria foram: cirurgia
por videolaparoscopia, tempo de cirurgia inferior a 4 h, os pacientes
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que ndo conseguiram realizar a medida de pressdo inspiratdria e
expiratéria méxima, pacientes em ventilagdo mecénica prolongada,
comprometimento do nivel de consciéncia (Escala de Gasglow = 15),
presenca de dor que evitaram a realizagio da mensuragio, pacientes
hemodinamicamente instiveis, com queda de saturagdo de O, inferior
a 90% e aqueles que estiveram em uso da méscara de O, e que nio
assinaram o termo de consentimento livre esclarecido.

Foram registrados dados referentes aos pacientes (demograficos,
antecedentes patolégicos), ao tumor (tipo), a cirurgia (tipo, tipo de
incisdo cirdrgica), ao pré-operatério (manovacuometria), ao pos-
operatdrio (tempo de permanéncia na UTT e hospitalar, 6bito).

Awaliagio pré-operatoria

Todos os pacientes que atenderam os critérios de inclusio
foram avaliados no pré-operatério. Os pacientes foram submetidos
a avaliagio de for¢a muscular respiratéria (FRM) através de um
manovacuémetro (modelo: M120 e fabricante: DHD healthcare),
na qual se mensurou a pressdo inspiratéria e expiratéria méaxima.
O paciente foi esclarecido através de orientagio e demonstragio
para a realizagio da manobra, com a realizagdo de um teste, antes
de iniciar o processo de avaliagio.

Para avaliar a PImax, o paciente foi orientado a realizar uma
inspirag¢io profunda maxima contra a vélvula ocluida a partir do
volume residual. Para mensurar a PEmax, o paciente realizou
uma expira¢do médxima a partir da capacidade pulmonar total. As
medidas foram realizadas com um clip nasal com a finalidade de
evitar a inspiragio pelo nariz. Para excluir a pressio da musculatura
bucinadora na medida das pressdes respiratérias o bucal conectado
a0 aparelho possui um orificio de 2 mm de didmetro que permite a
entrada e a saida de pequena quantidade de ar?. Foram realizadas
cinco medidas de PImax e de PEmax com intervalo de 1 min entre
elas e a de melhor performance foi utilizada no estudo expresso. A
unidade de pressao usada é cmH, 0.

Avaliagao pds-operatiria

Todos os pacientes que atenderam aos critérios de inclusio foram
submetidos 4 avaliagdo de forga muscular respiratéria. As medidas
foram feitas no 1°, 3°, 5° e 7° dia de pds-operatério, conforme os
mesmos critérios. Os pacientes foram acompanhados durante toda
a permanéncia hospitalar.

Andlise estatistica

A distribui¢do de freqiiéncias foi utilizada para descrever as
varidveis categoricas, a medida de tendéncia central e de variabilidade
para as varidveis numéricas.

Resultados

Foram avaliados 46 pacientes no pré-operatério, sendo que
18 foram incluidos na avalia¢do pés-operatéria. Dos 18 pacientes
avaliados no pés-operatoério, nove (50%) eram do sexo feminino. A
idade média dos pacientes foi de 61,8 anos (min = 40 e max = 73).
A perda de peso corporal ocorreu em 11 pacientes (61%), com uma
média de perda de 7,5 kg.

Entre os pacientes avaliados, 3 (17%) tinham doenga pulmonar
obstrutiva cronica, 7 (39%) eram portadores de hipertensio arterial
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sistémica, 11 (61%) apresentavam sintomas pulmonares pré-opera-
tério, onde 73% era dispnéia aos médios esforcos e 10 (56%) deles
ja haviam realizado cirurgia abdominal prévia.

Os diagnésticos para as cirurgias foram: cancer de estdmago
em 6 (33%) pacientes, tumor metastatico para o figado em 4 (22%)
pacientes, tumor de cirdia em 2 (11%) pacientes, tumor de esdfago em
2 (11%) pacientes, tumor de pancreas em 2 (11%) pacientes, 1 (6%)
tumor neuroenddcrino e 1 (6%) tumor de retroperitdneo. As cirurgias
realizadas foram: 9 (50%) gastrectomias, 4 (22%) hepatectomias,
2 esofagectomias (11%), 2 duodenopancreatectomias (11%) e 1 (6%)
ressecgdo de tumor de retroperiténeo. Em relagio a extensio das
cirurgias, 16 (89%) foram restritas a cavidade abdominal e 2 (11%)
incluiram cavidade abdominal e torécica. Os tipos de incisdo cirtrgica
foram: laparotomia mediana em 9 (50%) casos, transversa bilateral
com prolongamento mediano cranial em 4 (22%) casos, mediana
com toracotomia direita em 2 (11%) casos, subcostal unilateral em
2 (11%) casos e transversa bilateral em 1 (6%) caso.

O tempo médio de anestesia foi de 453 min. (300 a 645) e de
cirurgia foi 376 min. (260 a 565). O periodo médio de permanéncia
na unidade de terapia intensiva foi de 2,5 dias e no hospital foi de
10,3 dias. Ndo houve mortalidade no grupo estudado.

Na avaliagio da for¢a muscular pré-operatdria, observamos
que hd uma diminui¢éo nos valores da PImax (24 a 92 emH,0)
dos 18 pacientes avaliados quando comparados aos estimados para
cada grupo etdrio, tanto para o sexo masculino como feminino. Em
relagio 3 PEmax, dos 18 pacientes avaliados, em 11 (61%) observamos
uma diminuigio nos valores da PEmax (45 a 120 cmH,0) quando
comparados aos estimados para cada grupo etdrio, tanto para o sexo
masculino como feminino e 7 (39%) apresentaram um aumento
dessas medidas, sendo 120 cmH,O para todos os avaliados.

Na avaliagdo evolutiva, observamos em todos os pacientes
diminuicdo das pressbes inspiratéria e expiratéria em relagdo as

Tabela 1

Valores obtidos para as pressdes respiratérias durante

o periodo pés operatério. Resultado evolutivo em %
em relagio a primeira medida (pré operatdria)

Média Meédia
(emH,0) (%)

Média Média
(cmH,0) (%)

PImax 57 (24-92) 100  PEmax 84 (45-120) 100
Pré-op Pré-op

PImax 29 (8-60) 45  PEmax 35 (16-84) 40

1°PO 1°PO

PImax 27 (8-56) 49  PEmax 38 (24-88) 49

3°PO 3°PO

PImax 38 (10-79) 63 PEmax 50 (24-100) 59

5°PO 5°PO

PImax 51 (20-108) 85 PEmax 58 (28-88) 61

7° PO 7° PO

Plmax — PressGo inspiratéria méxima
PEmax — PressGo expiratoria méxima
Pré-op — Pré-operatério

PO — Pés-operatério
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medidas pré operatérias. Os valores relativos foram mais baixos no
1° e 3¢ dia pés-operatdrio, conforme Tabela 1.

Discussao

Os resultados obtidos demonstraram uma redugio importan-
te na for¢a muscular respiratéria (FMR) da populagdo em geral
estudada, com uma tendéncia a disfun¢io desta musculatura. Essa
redugdo tem sido pouco estudada, mas tem despertado o interesse
de estudiosos nesta drea, visto que a diminui¢io da PImax e PEmax
no pés-operatdrio pode ocasionar complicacdes respiratorias?>2,
Na populagio deste estudo as médias para PImax e PEmax ava-
liadas no pré-operatério foram de 57,16 cmH, O e 84,44 cmH, O,
respectivamente. No estudo populacional de Neder!! os valores
médios encontrados para a mesma faixa etiria foram para a PImax

92,65 cmH,O e PEmax 93,40 cmH,O.

Foi verificada uma divergéncia nos valores encontrados de pres-
sdo respiratéria maxima (PRM) durante o periodo pré-operatério
em relagdo ao descrito na literatura para individuos normais. Isso
pode ter ocorrido pelo fato de que a populagio em questdo tem suas
particularidades como: gravidade da doencga, alto indice de perda
de peso corporal, a presenca de sintomas respiratérios na avaliagio
pré-operatoria e a realizagio de cirurgias abdominais prévias??.
No estudo populacional de Bellinetti* foi demonstrado que os
pacientes que apresentaram a PRM reduzida no pré-operatério
tiveram maior chance de desenvolver complicagdes respiratérias.
Essa redugio foi considerada por eles como uma disfun¢io na
musculatura respiratéria (DRM) e um importante fator de risco
para a ocorréncia de CPP*.

Esta avaliagio tem se tornado uma preocupagio de muitos
profissionais nesta drea, visto que a DMR pode ser considerada como
um fator de risco pré-operatério, podendo levar ao desenvolvimento
de complicagdes pulmonares, quando os seus valores nio estiverem
de acordo com os descritos normais':*%.

E importante ressaltar que a FRM é medida através de um teste
voluntirio, onde é necessdria a cooperagio do paciente, onde os seus
resultados podem ser considerados subjetivos, uma vez que nio é
possivel identificar se a forga aplicada pelo sujeito avaliado foi efetuada
com um esfor¢o méximo**. Este fato gera dificuldades durante a ava-
liagdo e também pode levar a alguma diferenca nos resultados obtidos,
podendo ser considerado um fator limitante do trabalho.

Outra limitagio pode ser a exclusio de muitos pacientes na
avaliagio p6s-operatéria, pela dificuldade da aplicagio da manova-
cuometria, visto que o método necessita como ji dito anteriormente
de muita cooperagio.

Em conclusio, verificamos que ocorre acentuada diminuigio
da for¢a muscular respiratéria durante o periodo pés-operatério em
relagdo ao valor basal no pré-operatério, ocorrendo uma recuperagio
parcial das PRM durante o periodo estudado.
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