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RESUMO

A pesquisa teve como objetivos avaliar e comparar os dados fornecidos através dos sinais
vitais, ventilometria e espirometria dos pacientes submetidos 8 DAPE sob anestesia geral, e
verificar se existe correlagdo entre a duragdo anestésica e cirurgica com os volumes
pulmonares fornecidos pelos testes de funcdo pulmonar. Foram avaliados pacientes adultos
com idade média de 43,3 + 13,4 anos, sendo 8 homens e 5 mulheres, admitidos na clinica
cirargica do Hospital Universitario na cidade de Aracaju-SE, com diagndstico prévio de
hipertensao portal. Foi um estudo prospectivo, sendo a coleta de dados efetuada no pré e pds-
operatorio. Variaveis pesquisadas: idade; género; FC; FR; PA; SpO2; VM; VC; VEF1; CVF;
VEF1/CVF; duragdo de cirurgia; duracdo da anestesia. A analise estatistica foi efetuada
através do programa estatistico Origin 6.2. Para comparagdo entre as médias da PA, FR, FC,
Sp02, VM, VC, VEFI1, CVF e VEF1/CVF no pré e pos-operatorio foi aplicado o teste t de
Student pareado ou dependente. Para andlise das variancias foi utilizado o teste de Fisher.
Para correlagdo entre o tempo de anestesia e o tempo de cirurgia em relagdo ao VM, VC,
VEF1 e CVF no pds-operatorio foi aplicado o teste de correlagdo linear simples (correlagao
de Pearson). Foi utilizado um nivel de significancia de 95% (a=0,05). Os resultados
mostraram que houve diferenca significativa entre as médias da FC, FR, PA, VM, VC, VEF1,
CVF e SpO2. Nao houve diferenca significativa entre as médias do VEF1/CVF e entre as
variancias. J& a correlagdo entre o tempo de cirurgia e os volumes pulmonares mensurados no
2° dia pos-operatdrio, mostrou-se significativa de aspecto forte quando comparado com o
VEF1 e com o CVF, e sugeriu correlagdo nao significativa de aspecto regular quando
comparado com o0 VM e com o VC. O tempo de anestesia mostrou correlacao significativa de
aspecto forte quando comparado ao VEF1 e com o CVF, e sugeriu correlagio ndo
significativa de aspecto fraco quando comparado ao VM e de aspecto regular quando
comparado ao VC. Concluimos que pacientes submetidos a cirurgia de hipertensao portal
apresentam reducdo significativa do VM, VC, VEF1, CVF e SpO2, além de aumento
significativo da FC, PAS e FR, quando comparadas as médias do pré e 2° dia pds-operatorio.
Houve correlagdo significativa quando comparadas dura¢do anestésica e cirlrgica com o
VEF1 e a CVF mensuradas no pos-operatorio.

Palavras-chave: hipertensdo portal; cirurgia abdominal alta; fungdo pulmonar.



ABSTRACT

The main goal of the present study is to assess and compare the data obtained from
ventilometry, espirometry and vital signs of patients who undergoing DAPE under inhalation
anesthesia, and its specific goal is to verify the existence of a co-relation between anesthetic
and surgical procedure lengths and pulmonary volumes measured by ventilometry and
espirometry during the DAPE post-operative period. The subjects were adult patients between
43,3 + 13,4 years of age, being 8 males and 5 females admitted at the surgery clinic of the
Federal University Hospital in Aracaju, Sergipe, Brazil, with a previous diagnosis of portal
hypertension. It is a prospective study, with the data collection being carried out in two
phases: pre-operative and post-operative stages. Researched variables: age; gender; heart rate
(HR); respiratory frequency (RF); blood pressure (BP); partial oxygen saturation (PSO2);
minute volume (MV); current volume (CV); forced expiratory volume in 1 second (FEV1);
forced vital capacity (FVC); tifeneau index (FEV1/ FVC); surgery length; anesthesia length.
The statistical analysis was performed by the Origin 6.2. software. To compare the averages
of BP, HR, PSO2, MV, CV, FEVI1, FVC and FEV1/ FVC in both pre and post-operative
stages the T test Dependent or Paired Student test. To analyses the variance the Fisher test
was applied. For the co-relation between anesthetic and surgical procedure length and MV,
CV, FEV1 and FVC in the post-operative stage the Pearson simple linear co-relation test was
applied. For statistical tests, a 95% (a=0,05) significance level was utilized. Results showed
that there was a significant difference between the mean values of HR, RF, BP, MV, CV,
FEV1, FVC and PSO2. There was no significant difference between the mean values of
FEV1/ FVC. Reversely, the co-relation between surgery length and the pulmonary values
measured on day 2 of the post-operative period was significant of strong aspect when
compared to FEV1 and FVC, and suggested a non-significant co-relation in regular aspect
when compared to MV and CV. Anesthesia length showed a significant co-relation in a strong
aspect when compared to FEV1 and FVC, and suggested a non-significant co-relation of
weak aspect when compared to MV and of regular aspect when compared to CV. It has been
concluded that patients who have undergone portal hypertension surgery present significant
reduction in MV, CV, FEV1, FVC and PSO2, in addition to a significant rise in HR, BP and
RF when compared to the preoperational and day 2 of post-operative period. Moreover, a
significant co-relation of strong aspect was detected when anesthetic and surgical procedure
lengths were compared to post-operative FEV1 and FVC values.

Key-words: portal hypertension, upper abdominal surgery, pulmonary function.
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1 INTRODUCAO

A hipertensao portal ndo ¢ uma doenca em si; representa, na verdade, complicagao
de varias doencas. Entre as afec¢des que podem cursar com hipertensdo do sistema porta,
destaca-se a cirrose, ¢ a forma hepatica ou hepatoesplénica da esquistossomose. A
complicacdo mais grave da hipertensdo portal ¢ a formacdo de varizes e conseqliente
hemorragia, que ocorre em menos de 10% dos doentes e tem sido mais encontrada no esdfago
inferior e na parte alta do estdmago (cardia e fundo) (BOGLIOLO, 1954; CONN, 1985;

LEITE SOBRINHO; ALVES; LAZARO, 1980).

A desconexao 4zigo-portal ¢ um dos métodos cirirgicos existentes no tratamento
da hipertensdo portal. E realizada através da incisdo abdominal mediana supra-umbilical e
consiste em ligar todas as veias periesofdgicas e perigastricas craniais, além da sutura das
varizes que percorrem o esOfago inferior, a cardia, o fundo géstrico e o corpo do estomago,
reduzindo assim, a pressdo dentro do sistema porta ou nas varizes (CRILE JR., 1950;

OLIVEIRA; GOLDENBERG, 1966).

Pacientes submetidos a cirurgia abdominal superior desenvolvem padrao
pulmonar restritivo com importante redu¢do da capacidade inspiratoria, capacidade vital e da
capacidade residual funcional, além ¢ claro, da limitagdo a movimentacdo diafragmatica
(PRYOR; WEBBER, 2002). Todavia, a teoria mais aceita ¢ que a diminui¢do do volume
pulmonar seja causada por paresia do diafragma, em conseqiiéncia de uma inibicao reflexa do
nervo frénico através dos receptores simpaticos, vagal e esplénico (OLIVEIRA; SANTANA;

LEME, 1999).

Com teste de fun¢do pulmonar denominado ventilometria, pode-se ter acesso a

muitas informagdes importantes a cerca da mecanica respiratéria como: volume minuto,
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volume corrente, freqiiéncia respiratoria e capacidade vital (AZEREDO, 2002; REGENGA,
2000).

Ja o teste espirométrico, tem como objetivos principais: avaliar os riscos
cirargicos, detectar precocemente as disfun¢des pulmonares restritivas ou obstrutivas, avaliar
a evolucdo clinica das pneumopatias e possibilitar andlise paralela da fung¢do pulmonar no pré
e pos-operatdrio de cirurgias toracicas e abdominais (CUELLO; ARCODACI, 1987).

A freqliéncia respiratoria, freqiiéncia cardiaca, temperatura, pressdo arterial e
saturagdo parcial de oxigénio sdo as mensuragdes clinicas mais frequentemente utilizadas, por
serem facilmente obtidas e por fornecerem informacdes uteis sobre a condigdo clinica do
paciente (KNOBEL; BARUZZI, 2000).

Alguns fatores de risco como o tipo de anestesia, tempo de cirurgia acima de 3
horas e meia, diagndstico prévio de pneumopatia, associados as doengas pulmonares e
cardiovasculares, elevam o risco de complicagdes pulmonares naqueles pacientes submetidos
as cirurgias abdominais de andar superior (BARRETO NETO, 2000; BARROS, 1994).

Assim, foi proposto um estudo mais individualizado que possa investigar os
provaveis prejuizos a fun¢do pulmonar daqueles pacientes submetidos a cirurgia abdominal
alta, e desta forma, possibilitar a preven¢ao e o tratamento mais especifico por parte da equipe

interdisciplinar visando o restabelecimento mais precoce do paciente.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 HIPERTENSAO PORTAL ESQUISTOSSOMOTICA

A hipertensdo portal é causada pela complicacdo de algumas doengas, como
exemplo, a forma hepatica ou hepatoesplénica da esquistossomose. Por serem doencas
diferentes e, geralmente, constituirem sindromes, as suas manifestagdes também variam
consideravelmente entre si, ainda mais quando podem associar-se a outras afec¢des e
incidirem em faixas etarias especificas. Diante dessa diversidade nosologica, ha muitas
opgdes terapéuticas, de acordo com sua causa, estadio e estado geral do doente (CONN,

1985).

Acredita-se que a hemorragia esofagogastrica, provenha ndo s6 das varizes
maiores, mas também, de vasos menores que se formam em decorréncia da hipertensdo. Essas
veias neoformadas ou neodesenvolvidas possuem parede mais fragil e, em sua maioria,
localizam-se sobre os troncos venosos principais gastroesofagicos. Ao ocorrer a ruptura da
parede vascular de uma dessas varizes menores devido ao hiperfluxo da hipertensdo portal,
abre-se a via de escape sangiiineo que pode se estender até uma variz maior e levar a

hemorragia de vulto (BOGLIOLO, 1954; LEITE SOBRINHO; ALVES; LAZARO, 1980).

A hipertensdo porta na esquistossomose decorre da deposi¢do dos ovos nos ramos
intra-hepaticos da veia porta. Esse fato ocorre quando o individuo foi parasitado por
esquistossomos dos dois sexos. A oclusdo porta também pode ser provocada pelo proprio
parasita vivo ou principalmente morto, nos casos de infestacdo maciga. O esquistossomo e
seus ovos podem localizar-se exclusivamente no figado, mas, nos casos mais graves, eles

também sdo encontrados no bago, nos pulmdes e em outras partes do sistema porta. A doenga
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pode ser estadiada como formas hepaticas, hepatoesplénica, hepatopulmonar ou
hepatoesplenopulmonar, cada uma delas com suas peculiaridades clinicas. As derivagdes
naturais portossist€émica podem levar os parasitas e seus ovos para outros locais do organismo

(BOGLIOLO, 1954; LEITE SOBRINHO; ALVES; LAZARO, 1980).

O tempo de vida do esquistossomo pode aproximar-se de vinte anos, porém, por
meio de reinfestacdes, o individuo tem a sua moléstia agravada durante toda a vida. Quanto
maior for a infestacdo e a deposi¢do de ovos, mais intensa sera a oclusdo venosa ¢ mais grave
a hipertensdo porta. Com o tempo, o calibre das varizes aumenta ¢ o risco de hemorragia

também (RAIA; MIES; MACEDO, 1985).

O diagnoéstico de esquistossomose nao exclui a concomitidncia de outras
hepatopatias, como a cirrose alcoolica ou as hepatites virais. Na esquistossomose hepatica,
ocorre fibrose do figado e, na forma hepatoesplénica, fibrose periportal e aumento do bago,
sem que esse quadro evolua para cirrose. Portanto, ao se verificar a presenca de cirrose, deve-

se buscar a sua causa em outra etiologia, ndo esquistossomética (BOGLIOLO, 1954).

2.2 CONDUTAS TERAPEUTICAS DA HIPERTENSAO PORTAL

A terapéutica clinica especifica para o sangramento visa ao aumento da
capacidade do leito vascular esplanico, por meio de medicamentos, como os bloqueadores
beta-adrenérgicos (propranolol - 40 a 360mg/dia), somatostatina - 250g/h e octreotide - 100g
a cada 8 horas. Os inconvenientes da terapéutica clinica sdo a sua eficacia apenas nos
sangramentos menos intensos € a sua limitagdo ao tempo em que o medicamento ¢ utilizado

(OROZCO et al., 2000).
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A hemorragia proveniente de varizes esofagicas pode ser controlada por via
endoscopica. Esse método foi realizado pela primeira vez, por Boerema em 1949. A inje¢ao
de substancias esclerosantes, como etanol absoluto, etanolamina a 5% e cloreto de sodio a
3,5%, dentro da variz ou perivascular tem sido muito eficaz. Mais recentemente, a aplicagao
de clipes vasculares e de ligadura elastica ganhou a preferéncia de varios endoscopistas.
Entretanto, esses métodos também nao sdo novos, pois Crile ja havia proposto a ligadura

endoscopica de varizes, em 1950 (CRILE, 1950; OROZCO et al., 2000).

A terapéutica endoscopica, a semelhanca do que ocorre com o tratamento clinico,
promove melhora temporaria e requer multiplas sessoes de esclerose para reduzir as varizes
esofagicas. H4 ainda a possibilidade da oclusdo das varizes esofagicas elevarem a pressdo no
leito vascular géastrico, aumentando o calibre das varizes do estdmago e elevando o risco de
sangramento em territorio gastrico de dificil controle por outro meio que nao seja o cirurgico

(CELLO et al., 1987; SAKAI et al., 1995).

A maioria das hemorragias na hipertensdo portal esquistossomotica ocorre em
adultos jovens sem outras doencas. Sendo individuos higidos, eles toleram bem o ato
operatorio, que pode lhes conceder resolucdo duradoura e geralmente definitiva para essa
complicacdo de sua moléstia. Por outro lado, se houver risco cirirgico maior, em doentes
idosos ou que sejam portadores de outras afeccdes graves, opta-se pelo tratamento
endoscopico. Esta terapéutica, também deve ser indicada nos casos em que a hemorragia de
grande vulto agravou as condigdes gerais do paciente de tal forma que o risco cirargico
tornou-se elevado, ou quando ndo houver equipe cirirgica com experiéncia para tratar esse

tipo de afeccao (BOULDGHENE et al., 1991; PETROIANU, 1993).

A cirurgia de hipertensdo porta visa controlar os mecanismos envolvidos no
sangramento das varizes e da anemia por represamento sangiiineo exagerado dentro do bago.

O principio cirurgico fundamenta-se em dois parametros maiores, que sustentam todas as
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operagdes para sangramento digestivo decorrente de varizes esofagicas e gastricas: reduzir a
pressdo dentro do sistema porta ou nas varizes e interromper o fluxo porta para o territorio das
varizes. Ambos os procedimentos apresentam vantagens e sdo passivos de complicagdes

(BISMUTH et al., 1990; IWATSUKI et al., 1988; VASCONCELOS, 1954).

No final da década de 1950, comegaram, em diversos paises, inclusive no Brasil,
com Lemos-Torres, Bernardes de Oliveira, Degni, Hassab ¢ Couto Jr, entre outros, os estudos
voltados & desconexdo venosa entre o sistema porta e a regido esofagogastrica, de onde
provinha a maior parte das hemorragias. O procedimento recebeu o nome de desconexdao

porta-azigo ou 4zigo-portal (TORRES; DEGNI, 1966).

Essa operacdo consiste em ligar todas as veias periesofagicas e perigastricas
craniais, complementando o procedimento com a sutura das varizes que percorrem o esdfago
inferior, a cardia, o fundo gastrico e o corpo do estdmago, associada a esplenectomia (CRILE

JR., 1950; OLIVEIRA; GOLDENBERG, 1966).

Alguns cirurgidoes, a partir de Sugiura e Futugawa, em 1973, passaram a
acrescentar a esse procedimento a sec¢do completa do eso6fago e subseqiiente anastomose
esofagica com grampeadores mecanicos, para interromper o fluxo para as varizes
(SUGIURA; FUTUGAWA, 1973). A esplenectomia faz parte tradicionalmente da
desconexdo, por causa da veia esplénica e de seus afluentes provenientes do estdmago: vasos
gastricos curtos, veia gastro-omental esquerda e vasos esplenogastricos. Os bons resultados
obtidos por Sugiura no Japao, nunca foram reproduzidos no ocidente (SILVA et al., 1986;

SKINNER, 1969).

Em estudos desenvolvidos a partir de 1979, foi observado que os vasos
esplenogastricos constituiam, de fato, uma segunda circula¢do do bago, independente de seu

pediculo vascular. A drenagem dos vasos esplenogastricos para a veia esplénica era
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facultativa e indireta, através de vasos intermedidrios intra e extra-esplénicos (PETROIANU,

1994).

A desconexao azigo-portal interrompe o fluxo venoso, entre o territorio porta, em
hipertensdo, e a regido das varizes que mais sangram nessa afec¢do. Esse bloqueio cranial ao
sangue porta faz com que novas vias colaterais sejam criadas em sentido caudal do abdome e
também no retroperitonio. A gastropatia hipertensiva também pode ser beneficiada por esse
procedimento, por que ha redugdo do aporte de sangue porta para o estdmago. Outra
vantagem dessa operacdo consiste em ndo diminuir o fluxo venoso para o figado. Nao
havendo derivacdo sangiiinea portossistémica, evita-se a sobrecarga volémica cardiopulmonar

e previne-se a encefalopatia (OLIVEIRA; PETROIANU, 2002).

2.3 PRINCIPIOS DA TECNICA CIRURGICA

A cirurgia pode ser considerada como o ramo mais antigo da terapéutica.
Comegou possivelmente na pré-histéria, com o homem primitivo, quando este, na luta pela
sobrevivéncia, sofria algum tipo de ferimento e, conseqiientemente, algum tipo de tratamento
(FERRAZ, 1990). Assim, a laparotomia foi definida como a abertura cirirgica da cavidade
peritoneal ou como uma manobra cirurgica que envolve uma incisdo através da parede

abdominal para aceder a cavidade abdominal (MAGALHAES, 1996).

Os principios gerais e fundamentais de uma boa técnica cirurgica ndo mudam.
Assim, assepsia, hemostasia, preservagdo de circulagdo, delicadeza, suturas sem tensdo e
obliteracdo dos espagos mortos, sdo fatores indispensdveis a uma correta laparotomia. A
incisdo ideal deve proporcionar acesso satisfatorio ao 6rgdo afetado através da via escolhida,
ter tamanho adequado, permitindo trabalhar sem tragdo sobre as visceras de acordo com o

biotipo do paciente e a lesdo a tratar; ser feita com hemostasia perfeita, evitando a formagao
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de hematomas que dificultariam a cicatrizagdo e que poderiam levar a deiscéncia da parede;
evitar a sec¢do dos nervos da parede; facilitar o fechamento sem comprometer a solidez da

parede; facilitar a boa drenagem; deixar cicatriz tdo estética quanto possivel (GOFFI, 2000).

Os tipos de incisdes podem ser feitos de acordo com o local. A incisdo mediana
consiste na abertura da parede na linha média, através da linha Alba, podendo ser superior
(xifo-umbilical ou supra-umbilical), inferior (da cicatriz umbilical ao pubis ou infra-

umbilical) ou extensa (xifo-pubica) (GOFFI, 2000; MAGALHAES, 1996).

A mediana supra-umbilical trata-se do tipo de incisdo abdominal mais antiga, e € a
via utilizada para realizagdo da desconexdo azigo-portal e esplenectomia. A visualizagdo dos
orgaos do andar superior do abdome (vesicula, estobmago, hilo hepatico, pancreas, duodeno) ¢
perfeita e tem possibilidade de alargamento facil, porém, apresenta risco de formacao facil de
hérnia incisional decorrente da acdo de tragdo posterior dos musculos abdominais laterais

(GALVAO, 1978).

Apbs selecdo do tipo de incisdo, procede-se a abertura da parede abdominal,
obedecendo-se rigorosamente a sistematizacdo do procedimento, onde qualquer acesso
adotado devera ser de tamanho adequado, nao hesitando em aumentar a incisao, se assim for

necessario (WAY, 1993).

2.4 AS PROVAS DE FUNCAO PULMONAR

Na segunda metade do século XIX, Hutchinson comecou a medir a capacidade
vital dos seus pacientes em espirometro com selo d’agua, observando algumas correlagdes
como, por exemplo, com a altura do paciente. Hoje é possivel medir e monitorar com relativas

facilidades diversas varidveis funcionais pulmonares, fazendo-se medidas objetivas nao



20

apenas do dano causado pela doenga, mas também da recuperagao obtida pela terapéutica
(SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000).

Uma avaliagdo completa do sistema respiratorio inclui a anamnese ¢ o exame
fisico do paciente, a radiografia toracica, a gasometria arterial e as provas de fungdo
pulmonar. As provas basicas de fun¢do pulmonar mensuram varios volumes e capacidades
pulmonares, as taxas do fluxo de gases através das vias aéreas e a capacidade dos pulmdes em
difundirem os gases (SARMENTO, 2005).

Uma combinagdo dessas mensuragdes fornece um quadro quantitativo da fungao
pulmonar. Embora as provas de fungdo pulmonar ndo diagnostiquem doengas pulmonares
especificas, elas identificam a presenga e o grau de comprometimento pulmonar, assim como
o tipo de doenga pulmonar presente (SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000).

A espirometria ¢ um exame simples e de facil compreensdo, sendo seus
resultados confiaveis e reprodutiveis, podendo ser realizada de maneira ideal num laboratorio
de funcdo pulmonar com equipamentos sofisticados, mas também pode ser feita no
consultorio ou a beira do leito do paciente (SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000;
SILVA, L.C.; RUBIN; SILVA, L.M., 2000).

Nas décadas de 1970 e 1980, a espirometria foi a base da avaliacdo da fungao
pulmonar pré-operatdria, tendo sido considerada o exame de triagem ideal para isso. O
argumento utilizado por varios autores, foi que a historia e exame fisico ndo identificavam um
nimero substancial de pacientes com fun¢do pulmonar anormal (ZIBRAK; O’DONNELL;
MARTON, 1990).

Em uma extensa revisao da literatura em 1990, o American College of Physicians
propds algumas recomendagdes em termos da indicacdo da espirometria nas seguintes
cirurgias: cirurgia toracica para ressec¢ao pulmonar; cirurgia cardiaca; cirurgia abdominal e

cirurgias de cabeca e pescoco, que embora nio alterem a fungdo diafragmatica, promovem
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alteragdes nas vias aéreas superiores predispondo as infecgdes respiratorias (ZIBRAK;
O’DONNELL; MARTON, 1990).

Estudos mais recentes confirmam a supremacia da histéria e do exame fisico
pulmonar sobre a espirometria, na avaliagdo do risco de ocorréncia de complicacdes
pulmonares no poés-operatério de cirurgia geral e abdominal alta (FARESIN; BARRETO
NETO; JUNIOR, 2005; PEREIRA; FERNANDES; FARESIN, 1999).

Na maioria dos modernos laboratérios de fungdo pulmonar os trés componentes
utilizados para as fungdes basicas da funcdo pulmonar sdo: os volumes e capacidades
pulmonares, a mecanica pulmonar e a capacidade de difusdo dos pulmdes. Para cada
componente, existem varias técnicas e diferentes tipos de equipamentos para realizacdo das
mensuragdes. Quando o objetivo do teste ¢ a identificagdo da presenga ¢ o grau do
comprometimento pulmonar, os trés componentes sao necessarios. Quando o objetivo do teste
¢ mais limitado, como para avaliar o risco pulmonar pds-operatoério ou para avaliar e
quantificar a eficdcia terapéutica, a abrangéncia da mensuracdo torna-se mais limitada
(SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000).

Existem quatro volumes primarios que nio se superpdem uns aos outros:
volume corrente, de reserva inspiratdria, de reserva expiratoria e residual. Além disso,
quatro capacidades, cada uma das quais inclui dois ou mais volumes primarios: capacidade

pulmonar total, vital, inspiratdria e residual funcional (CUELLO et al., 1987). (FIGURA 1)

O volume corrente (VC) ¢ a quantidade de gas que entra e sai dos pulmdes a cada
respiragdo. O volume de reserva inspiratério (VRI) é a quantidade maxima de gas que pode
ser inspirada a partir da posi¢do final de uma inspiracdo tranqiila. O volume de reserva
expiratorio (VRE) é o volume gasoso maximo que pode ser expirado a partir do ponto
correspondente ao fim de uma expiragdo tranqiila. Ja o volume residual (VR) é o volume de

gas que permanece no pulmao no final de uma expiragdo maxima (TARANTINO, 1997).
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A capacidade pulmonar total (CPT) ¢ a maior quantidade de gas que pode conter
os pulmdes, quando eles estdo completamente expandidos, apds uma inspiragdo maxima.
Engloba a soma de todos volumes pulmonares (WEST, 1996).

A capacidade vital (CV) é o volume maximo de gas que pode ser expirado apos
uma inspiracdo maxima. Compreende os volumes de reserva inspiratorio, expiratorio e
volume corrente. Os valores da capacidade vital obtidos sdo comparados com valores normais
em grupos similares previstos através de formulas de regressdo (TARANTINO, 1997).

Para os individuos maiores de 15 anos, podem ser utilizadas as formulas
(Baldwin, Cournand e Richards Jr.): CV (mL)= 27,63 — (0,112 X idade) X altura (cm) para os
homens; CV (mL)= 21,78 — (0,101 X idade) X altura(cm) para as mulheres (TARANTINO,
1997).

A capacidade inspiratoria (CI) € o volume gasoso maximo que se inspira a partir
do ponto expiratério de repouso. Envolve o volume corrente ¢ o volume de reserva
inspiratorio (SILVA, L.C.; RUBIN; SILVA, L.M., 2000).

A capacidade residual funcional (CRF) é o volume de gds que permanece nos
pulmdes ao final de uma expiragdo normal ou posi¢do de repouso expiratério. Constituido
pelo volume de reserva expiratdrio e volume residual. Define-se como ventilagao alveolar a
quantidade de gas inspirado que chega aos alvéolos a cada minuto. Trés fatores determinam a
magnitude da ventilagdo alveolar: a freqiiéncia respiratdria que € a inica medida respiratoria
usada na rotina da maioria dos hospitais, o volume corrente e o espago morto (SARMENTO,
2005).

Denomina-se volume minuto (VM), a quantidade de ar respirado em um minuto,
seja em repouso, seja durante o exercicio. Através do conhecimento do volume minuto e da
freqliéncia respiratéria pode-se obter o volume corrente através da formula: VM = VC X FR

(TARANTINO, 1997).
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Figura 1 - Representagdo dos volumes e capacidades pulmonares (SCANLAN; WILKINS;
STOLLER, 2000).

O exame espirométrico tem como objetivos principais: avaliar o risco cirargico,
detectar precocemente as disfungdes pulmonares restritivas ou obstrutivas, avaliar a evolugdo
clinica das pneumopatias, avaliar e quantificar a eficicia terapéutica, possibilitar andlise
paralela da fungdo pulmonar no pré e pds-operatorio de cirurgias tordcicas e abdominais
(CUELLO; ARCOIDACI, 1987).

Atualmente sdo muito utilizados os aparelhos computadorizados que estudam um
numero grande de parametros e tém a vantagem de ja terem um programa que analise a prova,
desta forma pode-se obter os seguintes pardmetros: capacidade vital forcada (CVF), volume
expiratorio forgado no primeiro segundo (VEF1) e o indice de Tifeneau (VEF1 / CVF), taxa
de fluxo inspirado for¢cado (FIF), taxa de fluxo expirado for¢ado (FEF) e ventilagdo voluntaria

maxima (VVM) (TARANTINO, 1997).



24

Através da espirometria o padrdo obstrutivo pode ser classificado em leve,
moderado e grave, baseado nos valores da CVF, VEF1 e VEF1/CVF (RAMOS et al., 2003).

(FIGURA 2)

Classificacio® CVF VEF,  VEF/ x 100
[a) (%) CVF
Normnal (em gerali* > B0 > B0 =70
Disttirbio leve 60-79 6079 BO-69
Disttirbio moderado 51-59 4159 41-59
Distarbio grave < &0 = 40 =40

Figura 2 - Espirometria - Padrdo Normal, Obstrutivo e
Restritivo (RAMOS et al., 2003).

A mensuracdo da mecéanica pulmonar avalia a capacidade dos pulmodes de
moverem rapidamente grandes quantidades de ar para identificar obstru¢do das vias aéreas.
Algumas mensuracdes sdo direcionadas para as grandes vias aéreas, outras para as pequenas e
algumas avaliam a obstrucdo através dos pulmdes (SCANLAN; WILKINS; STOLLER,
2000).

O exame espirométrico baseia-se nos volumes e fluxos, principalmente os
expiratorios. Deve-se ressaltar que a espirometria ndo mede o volume residual, pois este ndo ¢
mobilizado nas manobras inspiratdrias e expiratdrias que medem essencialmente a capacidade
vital (CV). Da mesma forma, a capacidade pulmonar total (CPT), e a capacidade residual
funcional (CRF) também ndo podem ser medidas pelo teste espirométrico, pois o volume
residual (VR) faz parte dos seus calculos (CPT = CV + VR), (CRF = VRE + VR) (WEST,
1996).

A capacidade vital forcada (CVF) ¢ o volume de ar eliminado o mais rapidamente
possivel durante expiracdo forcada, partindo-se de uma inspiragdo maxima. Desta forma, a
CVF reflete a integridade de todos componentes envolvidos na mecanica pulmonar.

Normalmente a CVF ¢ igual a capacidade vital (CV). O individuo normal pode expirar 83%
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de sua CV em um segundo, 94% em dois segundos e 97% em trés segundos. Todavia isso ndo
acontece em portadores de limitagdo cronica do fluxo aéreo e em pods-operatorios de cirurgias
toracicas e abdominais (IRWIN; TECKLIN, 2003).

O volume expiratorio forgado no primeiro segundo (VEF1) é o volume de gas
expirado forgcadamente no primeiro segundo da CVF. Ele ¢é registrado pelo espirdmetro,
quando o paciente expira 0 maximo ¢ o mais rapido possivel a partir do volume pulmonar
maximo. O VEF1 fornece informagao sobre a resisténcia das vias aéreas ¢ a retragdo
elastica dos pulmdes (IRWIN; TECKLIN, 2003). Nos processos obstrutivos ou com
retracdo eldstica diminuida, o VEF1 estd diminuido. O VEF1 varia em estrita correlagao
com a CVF, medindo preferencialmente o fluxo das vias aéreas de grosso e médio calibre

(TARANTINO, 1997).

A capacidade vital for¢ada (CVF) e o volume expirado for¢ado no primeiro
segundo (VEF1) podem estar reduzidos tanto nas doengas obstrutivas, quanto nas restritivas
por diferentes razdes. Nas restritivas, a expansao pulmonar estd reduzida, desta forma, todos
os volumes pulmonares sdo menores que os normais, incluindo CPT, CVF e o VEFI
(SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000).

Nas doencas obstrutivas, existe uma obstrugdo das vias aéreas, que torna o fluxo
expiratorio lento. O VEF1 estd reduzido por causa do aumento da resisténcia das vias aéreas,
o qual diminui as taxas do fluxo expiratério. A CVF esta reduzida porque a obstrugdo das vias
aéreas nos bronquiolos acarreta aprisionamento de ar nos pulmdes (SCANLAN; WILKINS;
STOLLER, 2000).

Para diferenciar o padrdo obstrutivo do restritivo, compara-se o0 VEF1 em relagao
a CVF utilizando a razdo VEF1/CVF. Somente aqueles com obstru¢do das vias aéreas

expiram menos do que 80% de sua CVF no primeiro segundo. Aqueles com doencas
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restritivas ou com pulmodes sauddveis sdao capazes de expirar mais do que 80% de sua CVF no
primeiro segundo (SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000).

A relagdo VEF1 / CVF (indice de Tifeneau) varia na presenca de condigdes
patologicas, sendo considerado normal valor entre 70 e 85% da CVF. Sendo assim, o teste
espirométrico ajuda a distinguir entre a doenca pulmonar obstrutiva e restritiva. Na doenca
restritiva, a capacidade pulmonar total e a capacidade vital for¢ada estdo diminuidas (COSTA,
1999).

Entretanto, como a retracdao eldstica dos pulmdes pode aumentar na doenca
restritiva, a relagdo VEF1 / CVF também pode aumentar. A redugdo simultinea em ambos,
VEF1 e CVF, com aumento da relacio VEF1 / CVF ¢é chamada de defeito restritivo ¢ ¢
usualmente associada a redugdo do volume pulmonar (PRYOR; WEBBER, 2002; RAMOS et
al., 2003; RODRIGUES et al., 2002; SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000).

Em contra partida, a maior resisténcia das vias aéreas associada com doenca
pulmonar obstrutiva diminui o VEF1. A capacidade pulmonar total e a residual funcional em
geral aumentam em funcdo do ar retido distalmente as vias obstruidas. Portanto, na doenga
pulmonar obstrutiva, a relagdo VEF1 / CVF diminui (RODRIGUES et al., 2002). (FIGURA

3)

Parimetros Tipo de distirbio ventilatério
Obstrutivo Restritive
CVF normal ou reduzida  reduzida
VEF, reduzido normal ou reduzido
VEFJCVF  reduzida normal ou aumentada
FEF 2 1s., reduzido normal, reduzido ou aumentado
Figura 3 - Caracterizagdo dos distirbios ventilatorios

obstrutivos e  restritivos  através da  espirometria
(RODRIGUES et al., 2002).



27

Os fluxos expiratorios forcados (FEF) sao fluxos instantineos medidos em
determinados setores da CVF (25%, 50% e 75%), refletindo a resisténcia das vias aéreas
respectivamente, de grande, médio e pequeno calibre. Sua valorizagdo ¢ limitada por
apresentarem grande variabilidade (SILVA, L.C.; RUBIN; SILVA, L.M., 2000).

Os fluxos inspiratérios forgados (FIF) ao contrario dos expiratdrios, nos quais ha
limitacdo ao fluxo maximo, nao tém o mecanismo da compressdo dinamica limitante, sendo
estritamente esfor¢o-dependente. Sendo assim, a medida ndo ¢ utilizada na pratica corrente,
restringindo-se as obstru¢des supracarenciais, particulamente extratoracicas, onde pode
ocorrer achatamento da curva fluxo-volume inspiratéria (RODRIGUES et al., 2002).

A ventilagdo voluntaria maxima (VVM) é o volume maximo que pode ser
respirado por minuto através de esforco voluntario. A VVM est4 na dependéncia de muitos
fatores implicados na mecanica respiratoria. A avaliacdo da resisténcia da musculatura
respiratoria ¢ mais eficaz com base em testes como a VVM. Nas doengas obstrutivas ou
com diminui¢do da retragdo elastica do pulmdo esta medida encontra-se diminuida

(TARANTINO, 1997).

A medida da freqiiéncia respiratéria funciona como marcador do esforgo
respiratdrio, sendo necessaria sua monitorizagdo de forma mais intensa em pacientes graves.
A maioria dos adultos ndo tolera por muito tempo determinadas freqliéncias superiores a 30
incursdes por minuto, pelo risco inerente de exaustdo muscular e de suas reservas
metabolicas, tendo relagdo direta com a variagdo do volume pulmonar (CARVALHO, 2000;
EMMERICH, 1996; LOPES; MEDEIROS, 2001; MATOS, 2006).

A utilizacdo da freqiiéncia respiratéria como parametro de facil acesso e baixo
custo torna o acompanhamento ao paciente no pds-operatorio uma forma segura e de
relevancia fundamental na avaliagdo da evolucdo clinico-cirurgica e na deteccao de possiveis

modifica¢des da mecanica pulmonar (MATOS, 2006).
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Com a ajuda do ventilometro pode-se ter acesso a muitas informagdes importantes
acerca da mecanica respiratoria como: volume minuto, volume corrente, freqiiéncia
respiratéria e capacidade vital. Cada um dos pardmetros analisados a partir do teste
ventilométrico apresenta uma importante correlagdo clinica com a fisiopatologia do paciente
analisado. O procedimento da ventilometria se da através da conexdo do ventilometro a
interface escolhida (tubo traqueal, canula de traqueostomia, mascara facial ou bocal com
prendedor nasal), solicitando ao paciente que inspire e expire relaxadamente, enquanto com a
ajuda de um cronémetro contam-se as incursdes respiratorias efetivamente completadas em
um minuto durante o qual o aparelho marca o volume minuto do paciente (AZEREDO, 2002;
REGENGA, 2000).

Os sinais vitais (freqiiéncia respiratéria, freqliéncia cardiaca, temperatura, pressao
arterial e saturacdo parcial de oxigé€nio) sdo as mensuracdes clinicas mais frequentemente
utilizadas, por serem facilmente obtidas e por fornecerem informagoes uteis sobre a condi¢ao
clinica do paciente. Os sinais anormais podem revelar a primeira pista de reagdes adversas ao
tratamento, enquanto que a melhora dos sinais vitais representa uma forte evidéncia de que o
tratamento esta tendo um efeito positivo (KNOBEL; BARUZZI, 2000).

A oximetria de pulso ¢ um método ndo-invasivo, de mensuracdo da saturagdo de
oxigénio de hemoglobina arterial (SpO2) e da pulsagdo cardiaca. E um método seguro, tem
baixo custo, ndo necessita de pessoal especializado e apresenta resposta em curto periodo de
tempo. O oximetro de pulso determina a saturagdo periférica de oxigénio pela hemoglobina,
emitindo luz vermelha (660nm) e infravermelha (940nm) pelo leito arteriolar ¢ medindo as
mudangas na absorc¢ao de luz durante o ciclo pulsatil (CARLSON; JAHR, 2003; KNOBEL;

BARUZZI, 2000; SINEX, 1999).
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2.5 PRE E POS-OPERATORIO DAS CIRURGIAS ABDOMINAIS

Os cuidados pré-operatdrios imediatos s3o os rotineiros das operagdes abdominais
maiores e incluem jejum, cateterizagdo venosa central, vesical e antibioticoprofilaxia, dentro
da rotina hospitalar. A passagem de cateter nasogastrico mostra-se indispensavel para esvaziar
o estomago e facilitar as operagdes, independente da cirurgia escolhida. Nao ha risco real de
que essa cateterizagdo possa provocar sangramento das varizes, apesar de alguns profissionais
temerem essa possibilidade. Ao final da cirurgia, esse cateter pode ser retirado

(PETROIANU; ANTUNES, 1998).

De modo geral, a fase inicial da avaliagdo pré-operatoria das cirurgias abdominais
altas ¢ determinar se disfun¢do ou doenga pulmonar esta presente e estimar sua gravidade.
Esta informagdo ¢ entdo integrada com os riscos associados com o procedimento cirurgico sob
consideragdo para possibilitar uma estimativa de risco para complicagdes pulmonares pos-
operatorias. E no periodo pré-operatorio que medidas sdo tomadas para encaminhar o paciente
na sua melhor condi¢do clinica, o que quer dizer diminuir o risco de ocorréncia de
complicagdes no pods-operatorio. Histéria e exame fisico cuidadosos sdo fundamentais para
avaliar o risco pulmonar no pré-operatdrio. Tosse cronica, dispnéia e intolerancia ao exercicio
devem ser pesquisadas. Idade avancada isoladamente ndo ¢ um fator de risco para
complicagdes pos-operatorias, mas co-morbidades associadas sdo freqiientes (BARRETO

NETO, 2000; POWELL; CAPLAN, 2001; SMETANA, 1999).

O pos-operatorio das cirurgias abdominais de grande porte requer cuidados
especiais por seu elevado potencial de complicagdes graves e, por vezes, despercebidas

precocemente. Desde o primeiro dia pos-operatdrio, o paciente deve ser examinado com
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atencao e demoradamente em busca de alguma alteragdo, principalmente abdominal e toracica

(PETROIANU; ANTUNES, 1998).

Exames complementares, incluindo o hemograma, o ionograma (s6dio, potassio e
calcio), glicemia, creatinina e albumina sérica trazem informagdes uteis sobre as repercussoes
do trauma operatdrio e a resposta endocrinometabolica do doente. A radiografia de torax
também complementa a ausculta pulmonar; deve-se manter o sinal de alerta para a presenga
de atelectasia, congestdo parenquimatosa e, eventualmente, derrames cavitarios (OLIVEIRA;

PETROIANU, 2002; PETROIANU, 2002).

A avaliagao fisioterapéutica deve conter ainda, peso, altura, indice de massa
corpérea (IMC), tipo de ventilagdo, amplitude respiratéria, tipo respiratdrio, ausculta
pulmonar, sinais vitais e caracteristicas da tosse, além da avaliagdo da funcao respiratdria pela
mensura¢do do volume corrente (VC), capacidade vital (CV), volume minuto (VM), andlise
dos gases sanguineos ¢ medida de forca muscular respiratoria. Esses dados sdo uteis para
estimar a perda funcional respiratoria e de trocas gasosas no pos-operatdrio, bem como
planejar as orientacdes fisioterapéuticas (SARMENTO, 2005).

No poés-operatorio, a maior disponibilidade de recursos hospitalares, para
monitora¢do do paciente e de cuidados intensivos, tem grande influéncia no prognostico de
pacientes de alto risco, porque permite a deteccdo de complicagdes, cuja intervengao imediata
pode reduzir a taxa de mortalidade (HALL; TARALA; HARRIS, 1991; O’ DONOHUE JR.,
1992).

Qualquer doenga clinica eleva a morbidade e mortalidade pos-operatoria, mas, do
ponto de vista das complicagdes pulmonares, as doengas que se associam a sua maior
ocorréncia sdo as doencas pulmonares cronicas, diabetes mellitus, hipertensdo arterial

sistémica e cardiopatia de qualquer etiologia (FARESIN, 2005).
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A obesidade estd associada a redugdes nos volumes e capacidades pulmonares,
principalmente a capacidade vital (CV) e o volume expirado for¢ado no primeiro segundo
(VEF1). Seus efeitos na fun¢do pulmonar dependerdo da distribui¢do e tamanho do excesso
de tecido adiposo (RAIDA; HARIK; WISE, 2001).

Tabagismo se relaciona as maiores chances de complicagdes pos-operatorias. O
fumo esta associado a diminui¢ao da depuragdo mucociliar, ao aumento da produgdo de muco,
além de provocar estreitamento das vias aéreas, podendo levar ao aumento da reatividade
bronquica nao especifica (WARNER; DIVERTIE; TINKER, 1984).

Pacientes com DPOC tém risco 3 a 5 vezes maior de complicagdes pOs-
operatorias. O exame fisico pode identificar achado de doenga pulmonar nao reconhecida.
Dados indicativos de obstru¢do ao fluxo aéreo merecem destaque, como roncos, sibilos e
reducdo do murmurio vesicular (WARNER, D.; WARNER, M.; BARNES, 1996).

A anestesia geral em que os pacientes sdo submetidos quando da cirurgia
abdominal, vem sendo citada como um importante fator de risco para as alteragdes
respiratdrias no pos-operatério. Esta pode estar relacionada a presenga de broncoespasmo,
devido aos tubos endotraqueais irritarem diretamente as vias aéreas, reducdo da
expansibilidade toracica, diminui¢do da complacéncia pulmonar, fechamento precoce das vias
aéreas e redistribui¢do da ventilagdo para as zonas pulmonares superiores, 0 que traz com
grande freqiiéncia a atelectasia e hipoxemia pos-operatoria (GIOVANETTI; BOUERI;
BRAGA, 2004; PEDERSEN; RINGSTED, 1990; WONG et al., 1995).

O ato anestésico ¢ uma situagdo com potencial risco de complicagdes graves,
sendo as complicagdes respiratorias as principais causas de morbi-mortalidade. Basicamente,
75% dessas complicagdes sdo devido a falha na ventilagdo e dificuldade ou falha na intubagao
traqueal. A hipoxemia e hipercapnia sdo as conseqiiéncias mais importantes dessas situagdes

adversas. Forrest, Rehder e Cahalan (1992) evidenciaram, em um estudo multicéntrico e
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prospectivo com 17.201 pacientes, que a ocorréncia de complicacdes cardiacas e respiratorias
pos-operatorias em 5% dos pacientes estava associada a utilizagdo de agentes anestésicos.
(FORREST; REHDER; CAHALAN, 1992; LAWRENCE et al, 1996; PEREIRA;
FERNANDES; FARESIN, 1999).

A hipoventilagdo ¢ a causa mais comum de hipoxemia no periodo pds-anestésico.
No transoperatdrio, se o paciente estd em ventilagdo espontanea, a depressdo anestésica ¢ a
principal causa de hipoventilagdo; ja em ventilacdo controlada, as causas mais comuns sao
falhas no equipamento (mau funcionamento dos ventiladores, valvulas, desconexdes, etc.)
(MANICA et al., 1997; WHITE, 2001)

Os agentes anestésicos utilizados nas anestesias gerais levam a redugdo da
capacidade residual funcional (CRF), em torno de 16%, o que ja ¢ suficiente para formagao de
atelectasia. A principal explicacdo para tal fendmeno seria o relaxamento do diafragma com
seu deslocamento cefalico (FARESIN; BARRETO-JUNIOR; JUNIOR, 2005).

O aumento da diferenca alveoloarterial de oxigénio também esta associado com a
reducdo na capacidade residual funcional (CRF) que ocorre no inicio da anestesia. A CRF ¢
reduzida pela mudanga da posi¢do do paciente e é mais pronunciada em pacientes idosos,
obesos, gestantes, pneumopatas e com cardiopatia congénita (CARVALHO, 2000; MANICA
etal., 1997).

A hipercapnia ¢ outra conseqiiéncia do efeito anestésico no pos-operatorio e
dentre suas causas podemos citar: a) aumento da producdo endogena de CO, provocado por
febre, sepse, hipertermia maligna, crise convulsiva e producdo excessiva de catecolaminas; b)
administracdo exdgena de CO; nos procedimentos laparoscopicos quando a ventilagdo
alveolar ndo for adequada; ¢) aumento da fracao inspirada de CO, e aumento do espago morto

respiratdrio, como falhas no aparelho de anestesia; d) diminui¢do da ventilagdo alveolar, de
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causa central, periférica ou relacionada como obstrucao das vias aéreas e doengas pulmonares
prévias (MANICA et al., 1997).

A diminui¢do do movimento mucociliar verificada no pos-operatorio, esta
relacionada com um aumento na viscosidade do muco associado a prejuizo da funcdo ciliar
com diminui¢do de sua depuragdo. Este fato ocorre devido a inibi¢do da tosse, imobilizagao
prolongada, intubagao orotraqueal e por agdo de drogas como os narcéticos (SYKES; BOWE,
1993).

A acdo prolongada dos farmacos anestésicos, anormalidades metabolicas e as
lesdes neuroldgicas sdo as principais situagcdes associadas ao retardo na recuperagdo da
consciéncia apds a anestesia. Fatores como idade avancada, obesidade, insuficiéncia hepatica
e renal, hipotermia, hipotireoidismo e interacdes medicamentosas estdo associadas com o
prolongamento da ag¢do dos anestésicos. O uso de alcool e drogas ilicitas também se relaciona
ao despertar moderado (WHITE, 2001).

Os testes de fungdo pulmonar auxiliam na identificagdo de pacientes com maior
risco cirurgico e de complicagdes pulmonares poOs-operatdrias e permitem identificar
anormalidades que podem ser revertidas ou melhoradas antes do ato cirargico (SMETANA,
1999; STEIN; CASSAR, 1970). Em geral, o risco de complicagdes geralmente declina a
medida que a distancia do térax ao local cirargico aumenta (CELLI, 1993; WAIT, 1995).

Em alguns estudos a espirometria ndo mostrou valor preditivo adicional aos
achados clinicos, porém a identificagdo de alteragcdes funcionais pode ter resultado em
intervengdo pré-operatoria, destinada a reducdo dos riscos (WARNER, D.; WARNER, M.;
BARNES, 1996; SMETANA, 1999).

Doengas clinicas associadas, especialmente cardiovasculares, tempo de cirurgia

acima de 3 horas e meia e diagnostico de pneumopatia elevam o risco de complicagdes
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pulmonares naqueles pacientes submetidos as cirurgias abdominais de andar superior
(BARRETO NETO, 2000; BARROS, 1994).

As complicag¢des pulmonares continuam sendo as principais causas de morbidade
e mortalidade no periodo do pos-operatorio. Inumeros autores concordam que ¢ alta a
incidéncia de complica¢des pulmonares apds cirurgias abdominais que envolvem a parte
superior do abdome. Num estudo realizado em 273 cirurgias praticadas no andar superior do
abdome, houve 18,3% de complica¢des pulmonares ao passo que em 104 praticadas no andar
inferior do abdome as complica¢des pulmonares foram da ordem de 1,9% (OLSEN; HANN;
NORDGREN, 1997).

Sdo consideradas complicagdes pulmonares as seguintes condigdes:
broncoespasmo que necessite de intervengdo terapéutica; atelectasia indutora de sintomas
respiratdrios agudos; infeccao traqueobronquica; pneumonia; insuficiéncia respiratoria aguda;
intubacdo orotraqueal ou ventilagdo mecanica por mais de 48 horas (FARESIN; BARROS;
BEPPU, 1998).

Em artigos classicos sobre complicagdes pulmonares pds-operatorias, a atelectasia
¢ encontrada como a mais freqliente, comprometendo um segmento, um lobo ou todo pulmao.
Entretanto, a pneumonia ¢ a principal causa de mortalidade pulmonar nos servigos cirargicos,
bem como a principal causa de mortalidade entre as outras infecgoes (FARESIN, 2005).

A morbidade respiratéria no periodo pds-operatério € importante porque, além de
elevar a mortalidade, determina um tempo prolongado de internagdo, inclusive na unidade de
terapia intensiva. Assim, o tempo total de internagdo pods-operatéria e de permanéncia na
unidade de terapia intensiva ¢, respectivamente, duas a trés vezes mais prolongadas entre os
pacientes que complicaram em relagdao aos que nao complicaram (PEREIRA; FARESIN;

JULIANO, 1996).
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Os musculos abdominais mantém estreita relagdo com o diafragma nos fendmenos
respiratorios. Na inspiracdo, quando o diafragma se contrai e abaixa, diminui a tonicidade dos
musculos abdominais. Por sua vez quando o diafragma se eleva, a parede abdominal se retrai,
o que verifica o movimento de expiragao (KAPANDIJI, 1990).

Nas primeiras 24 a 48 horas, ap6s cirurgia com incisdo operatoria realizada acima
da cicatriz umbilical, evidenciam-se diminuicao da capacidade vital em até¢ 60% do seu valor
pré-operatorio e retorno progressivo ao seu nivel pré-cirurgico no prazo de uma ou duas
semanas (JACKSON, 1988; TISI, 1979).

Nas cirurgias de andar superior do abdémen por videolaparoscopia também se
observa decréscimo de até 36% da capacidade vital no primeiro dia apds procedimento. Na
verdade, ocorre disfuncdo diafragmatica nas duas modalidades cirurgicas decorrentes do
reflexo inibitério frénico secundario a manipulacdo de visceras intra-cavitarias
(CHIAVEGATO; JARDIM; FARESIN, 2000).

O que diferencia as cirurgias com incisdo laparotomica, da videolaparoscopia é o
retorno mais precoce da fun¢do ventilatoria que ocorre entre o terceiro e o sexto dia, nesta
ultima modalidade cirtirgica (CHIAVEGATO; JARDIM; FARESIN, 2000; FORD:;
ROSENAL; CLERGUE, 1983).

Na cirurgia abdominal laparotomica ocorre diminui¢do do volume corrente em até
25% do seu valor pré-operatorio, associada o aumento de até 20% da freqiiéncia respiratoria,
visando manter inalterado o volume minuto. Estas alteragdes sdo mais intensas nas primeiras
24 horas apds a cirurgia e retornam ao normal no prazo de duas semanas (JACKSON, 1988;
TISI, 1979).

A hipoxemia arterial observada no pos-operatorio resulta, primordialmente, de um
desequilibrio na relacdo ventilagdo-perfusdo, com predominio de areas de baixa relagdo, em

virtude do fechamento de zonas pulmonares dependentes. A progressdo desse processo leva
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ao aparecimento de atelectasias (LATIMER; DICKMAN; DAY, 1971; WILLIANS;
CHARLSON; MACKENSIE, 1992).

Vérios mecanismos explicam a ocorréncia das atelectasias. Nos procedimentos
operatorios em que o principal mecanismo ¢ a disfuncdo diafragmatica, a PaO2 e os volumes
pulmonares podem decrescer em média 30% com relagdo ao seu valor pré-operatdrio, nas
primeiras 48 horas. E indispensavel considerar que se acresce a esta disfungdo o decubito
assumido pelo paciente (em geral horizontal e dorsal), a imobilidade e a dor. Nas cirurgias
periféricas, essa queda é somente de 5 a 10% (LATIMER; DICKMAN; DAY, 1971;
WILLIANS; CHARLSON; MACKENSIE, 1992).

A duragdo do ato operatéorio ¢ um fator de risco importante para o
desenvolvimento de complicagdo pulmonar no pos-operatorio. Entretanto, ndo existe na
literatura um consenso quanto ao tempo cirurgico, a partir do qual j& se possa observar maior
morbidade respiratdria no pos-operatdrio. Ha descri¢do de associagdo positiva com tempos
extremamente variados, a saber, 100, 120, 210, ¢ 240 minutos. Essa discrepancia deve-se a
definicdo de complicacdo pulmonar estabelecida nos diversos estudos e como foi feito tal
diagnostico, se baseado somente na clinica ou em exames complementares (LATIMER;
DICKMAN; DAY, 1971; WILLIANS; CHARLSON; MACKENSIE, 1992).

Em sucessivos trabalhos realizados na Escola Paulista de Medicina, observou-se
maior incidéncia de complicagdes pulmonares nos procedimentos cirirgicos ou anestésicos
acima de 210 minutos (BARRETO NETO, 2000; FILARDO; FARESIN; FERNANDES,
2002; PEREIRA; FAREISN; JULIANO, 1996).

A dor no pods-operatorio acarreta limitacdo dos movimentos, portanto, a tosse
efetiva, a respiracdo profunda e as mudangas de posi¢do estardo restritas. Como conseqiiéncia,
o0 paciente estara predisposto a atelectasias, infecgdes e insuficiéncia respiratoria. A mecanica

respiratoria se altera pela presenca de dor, edema intersticial e distensdo abdominal elevando
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o diafragma, contribuindo com a diminuicdo do volume pulmonar (BETHLEM, 1995;
REGENGA, 2000).

Na realizagdo da cirurgia abdominal alta, a fungdo diafragmatica estara alterada
pela irritacdo local, inflamagao, trauma e pelo efeito da dor incisional. Todavia, o que mais se
aceita ¢ que a diminui¢ao do volume pulmonar seja causada por paresia do diafragma, em
conseqiiéncia de uma inibi¢do reflexa do nervo frénico através dos receptores simpaticos,
vagal e esplénico (IRWIN; TECKLIN, 2003; OLIVEIRA; SANTANA; LEME, 1999).

A disfuncdo diafragmatica, além da elevagao bilateral do diafragma, diminui
a ventilagdo e¢ a expansdo das por¢des mais inferiores do pulmio, onde o surgimento de
pequenas vias aéreas fechadas e a ocorréncia de atelectasias ¢ mais freqiiente. Pacientes
submetidos a cirurgia abdominal desenvolvem padrao pulmonar restritivo com importante
reducdo da capacidade inspiratdria, capacidade vital e da capacidade residual funcional, além
¢ claro da limitagdo & movimentacdo diafragmatica. Devido ao ritmo respiratdrio rapido e
superficial adotado por estes pacientes apos a cirurgia, eles passam a inalar volumes reduzidos
de ar e ndo sdo capazes de realizar respiragdes profundas essenciais a insuflagdo pulmonar e
ao desenvolvimento de uma tosse eficaz (CRAIG, 1981; TAHIR; GEORGE; WEILL, 1973).
As principais alteragdes da mecanica respiratoria em cirurgias de abdome
superior: redu¢do na capacidade vital (CV) e a mais importante, redu¢do na capacidade
residual funcional (CRF). Enquanto que nas cirurgias de abdome inferior, alteragdes muito
menores sdo vistas e ndo ha alteragdes significativas no volume pulmonar (PRYOR;

WEBBER, 2002).

As modificagdes pulmonares pos-operatdrias sdo equivalentes a um padrio
respiratdrio do tipo restritivo. Assim, observa-se redugdo do volume corrente, do volume
expirado for¢ado no primeiro segundo, da capacidade vital, da capacidade residual

funcional e da pressdo arterial de oxigénio, por outro lado, a freqiiéncia respiratdria se
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eleva. A proximidade do ato operatorio com o diafragma ¢ o principal fator determinante
dessas alteragdes. Dessa forma, os maiores impactos, em ordem decrescente, sao
provenientes de cirurgias de abdome superior, toracicas, abdome inferior e extremidades.
Essas mudangas atingem seu pico de 24 a 48 horas apoés a cirurgia (FARESIN;

BARRETO-JUNIOR; JUNIOR, 2005; RAMOS et al., 2003).

Na cirurgia de abdome superior a CRF ¢ reduzida a cerca de 70% dos niveis
pré-operatorios. Essa diminuicdo ¢ causada por um padrdo respiratério mondtono de
respiragdes correntes superficiais sem insuflagdo maxima periddica. O resultado é a pouca
ventilagdo em alguns alvéolos, desequilibrio de V/Q e hipoxemia, esta se relacionando
mais diretamente com as reducdes na CRF e capacidade de fechamento (IRWIN;

TECKLIN, 2003).

A fun¢do prejudicada do diafragma tem sido sugerida como a causa da alteragdo
da mecanica pulmonar no pos-operatério. Estudos mostram que este prejuizo inclui causas
locais relacionadas com o tipo de cirurgia abdominal e o efeito da dor abdominal local
relacionada com a incisdo cirargica (IRWIN; TECKLIN, 2003; PRYOR; WEBBER, 2002).

Um diafragma comprometido pode ser o responsavel pela diminui¢do da
capacidade vital (CV), atelectasia e hipoxemia, além da diminui¢do da complacéncia
pulmonar e da parede toracica, diminui¢ao da eficacia da tosse como resultado da diminui¢ao
da capacidade inspiratéria e dor pela incisdo e diminuicdo da eliminacdo das secregdes
causada pela imobilidade e tosse ineficaz (IRWIN; TECKLIN, 2003; PRYOR; WEBBER,

2002).
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3 OBJETIVOS

3.1 GERAL

Avaliar e comparar os dados fornecidos através da ventilometria, espirometria e
sinais vitais, no pré e pds-operatoério, dos pacientes submetidos a desconexdo azigo-portal e

esplenectomia sob anestesia geral.

3.2 ESPECIFICO

Verificar correlacdo entre a duracdo anestésica e cirurgica com o0s volumes
pulmonares fornecidos pela ventilometria e espirometria, no pds-operatério dos pacientes

submetidos a desconexdo 4zigo-portal e esplenectomia sob anestesia geral.
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4 METODOLOGIA

4.1 POPULACAO ALVO

Pacientes com diagnostico prévio de hipertensdo portal, sendo submetidos a

cirurgia eletiva de desconexdo azigo-portal e esplenectomia.

4.2 LOCAL DA PESQUISA

Clinica cirtrgica do Hospital Universitario da Universidade Federal de Sergipe na

cidade de Aracaju-SE.

4.3 PROCEDIMENTO ANESTESICO

Os pacientes foram submetidos a cirurgia sob anestesia do tipo geral com técnica
balanceada, uso de drogas venosas e inalatorias, combinado agente indutor e relaxante
muscular (propofol ou etomidato + fentanil + pancurénio + isofluorano e 6xido nitroso). Apos
realizacdo da cirurgia o paciente permanecia na unidade de recuperagdo cirurgica, servico de
recuperacdo pos-anestésica (SRPA) e era encaminhado para enfermaria cirurgica no pos-
operatério apds avaliagdo do indice de Aldrete-Kroulik, realizado pelo anestesista. Foi
administrado analgésico como o cloridrato de tramadol (Tramal) e a dipirona a cada seis

horas, visando um pds-operatorio menos doloroso.
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4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

Critérios estabelecidos para inclusdo na pesquisa: pacientes submetidos a cirurgia
abdominal alta (desconexdo azigo-portal + esplenectomia), anestesia do tipo geral, tempo de

anestesia > 120 minutos, sem patologia pulmonar prévia.

4.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Os critérios de exclusdo foram: complicagdes cirlirgicas que impedissem a coleta
dos dados, necessidade de ventilagdo mecanica prolongada, quadro algico limitante ou recusa

a realizagdo dos testes no pos-operatorio.

4.6 CONSIDERACOES ETICAS

A pesquisa foi aprovada pelo comité de ética em pesquisa em seres humanos da
Universidade Federal de Sergipe/UFS. Todos os pacientes ou acompanhantes responsaveis
envolvidos na pesquisa foram informados dos seus objetivos, e concordando com os mesmos,

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE A).

4.7 DESENHO DA PESQUISA

Trata-se de um estudo prospectivo, sendo a coleta de dados efetuada em dois

tempos, no pré e pds-operatorio.
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4.8 VARIAVEIS PESQUISADAS

- Idade;

- Género;

- Freqiiéncia Cardiaca (FC);

- Freqiiéncia Respiratoria (FR);

- Pressao Arterial (PA);

- Volume Minuto (VM);

- Volume Corrente (VC);

- Volume Expirado For¢cado no Primeiro Segundo (VEF1);
- Capacidade Vital For¢ada (CVF);

- Indice de Tifeneau (VEF1/CVF);

- Saturagao Parcial de Oxigénio (SpO2);
- Duragdo de Cirurgia;

- Duracao da Anestesia;

4.9 COLETA DOS DADOS

- A coleta dos dados foi realizada no periodo de marco de 2006 a maio de 2007,
através do preenchimento da ficha de avaliagdo previamente elaborada (APENDICE B).

- Todos os pacientes inicialmente foram avaliados com intuito de analisar se
obedeceriam aos critérios de inclusdo na pesquisa;

- Os pacientes foram abordados duas vezes, uma no pré e outra no pos-operatorio;

- Inicialmente, no pré-operatorio, os pacientes foram tranqiiilizados e orientados

como deveriam proceder na realizacdo dos testes de funcao pulmonar;
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- Foram apresentados os aparelhos e acessorios que seriam utilizados;

- Os pacientes foram devidamente posicionados em fowler (aproximadamente 90
graus);

- Foram coletados os sinais vitais (freqliéncia respiratdria, cardiaca, pressao
arterial e saturagdo parcial de oxigénio);

- Para realizagdo dos testes de fungdo pulmonar foram utilizados clipe nasal, filtro
umidificador e bocais descartaveis;

- Tanto a ventilometria, quanto a espirometria foram realizadas trés vezes, com o
intuito de aproveitar o melhor resultado obtido pelo paciente;

- Inicialmente foi realizado a ventilometria visando obter os valores do volume
minuto e volume corrente. Por ser um teste de realizacdo mais facil, ajuda na familiarizacao
do paciente com a aparelhagem,;

- Em seguida foi realizada a espirometria, com o intuito de se analisar o volume
expiratorio forcado no primeiro segundo, a capacidade vital for¢ada e o indice de Tifeneau
(VEF1/CVF);

- Apds 48-52 horas do ato cirurgico, foram repetidas as coletas dos sinais vitais e
testes de fungdo pulmonar, obedecendo aos critérios citados anteriormente;

- Foi consultada a ficha anestésica em busca do tempo de cirurgia e de anestesia.

4.10 MATERIAIS UTILIZADOS

Para analise da saturacdo parcial de oxigénio (SpO2), foi utilizado oximetro da

marca Dixtal, modelo OXYPLETH DX-2405 (FIGURA 4).
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DIXTAL

DX 2405/0ximetro de Putss ONYPLETH

Figura 4 -Ilustragdo Oximetro de Pulso DX-2405.

Para realizagdo da ventilometria foi utilizado ventilometro da marca FERRARIS

(FIGURA 5).

Figura 5 - [lustracdo Ventilometro FERRARIS.
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Ja para realizacao da espirometria, foi utilizado espirdmetro da marca IQ TEQ

Spirometer (FIGURA 6).

Figura 6 - Ilustragdo Espirdmetro IQ TEC Spirometer.

4.11 ANALISE ESTATISTICA

A andlise estatistica foi efetuada através do programa estatistico Origin 6.2.
Utilizaram-se elementos da estatistica descritiva, através da tabulacdo dos dados,
representacdo grafica, medidas da tendéncia central e medidas de dispersdo, como também
elementos da estatistica analitica. Os testes estatisticos utilizaram um nivel de significancia de

95% (0=0,05).

Para comparagdo entre as médias da PA, FR, FC, SpO2, VM, VC, VEF1, CVF e

VEF1/CVF no pré e pos-operatorio foi aplicado o teste t ou de student pareado ou
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dependente. O teste t foi precedido por um teste de homogeneidade de variancias (teste de
Fisher), para justificar sua aplicagcdo. Para correlacdo entre o tempo de anestesia e o tempo de
cirurgia em relagdo ao VM, VC, VEF1 e CVF foi aplicado o teste de correlagdo linear simples
(correlagdo de Pearson). Uma vez determinada a existéncia de correlagdo entre as varidveis

estudadas, pode-se avalia-la qualitativamente quanto a intensidade (TABELA 1).

TABELA 1: Avaliagdo Qualitativa do Grau de
Correlagdo entre Duas Variaveis (CALLEGARI-

JACQUES, 2004).

r A correlacéo €
0 Nula
0-0,3 Fraca
0,3-0,6 Regular
0,6 - 0,9 Forte
09-1 Muito forte

1 Plena ou perfeita
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5 RESULTADOS

Em nosso estudo, foram avaliados pacientes adultos com idade média de 43,3 +
13,4 anos, sendo 8 homens ¢ 5 mulheres, admitidos no Hospital Universitario da Universidade
Federal de Sergipe na cidade de Aracaju-SE, com diagndstico prévio de hipertensdo portal,
sendo submetidos a cirurgia eletiva de desconexao azigo-portal.

Os resultados referentes a comparagdo entre a freqii€ncia cardiaca no pré e pos-
operatorio de pacientes submetidos a cirurgia de desconexdo azigo-portal, podem ser
observados no grafico 1. A freqiiéncia cardiaca média e desvio-padrao foram de 66,77 + 10,13
bpm no pré-operatorio e 83,15 + 13,94 bpm no pos-operatdrio. A partir da aplicacdo do teste
“t” de student para amostras pareadas pode-se observar que houve diferencga significativa
entre as médias para um intervalo de confianga de 95% (P = 0,00001). Com a aplica¢dao do

teste de Fisher, obteve-se F = 1,89, o que demonstra que ha hogeneidade entre as variancias.

100
90 —
80 —

0] |
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10 4

0 , , ,
Pré-operatério Pés-operatério

Tempo de observagao

Grafico 1- Representagdo grafica da comparagio entre a freqiiéncia cardiaca no pré
e pos-operatorio de pacientes submetidos a cirurgia de desconexdo azigo-portal
(média e desvio-padrio).
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No grafico 2 podem ser observados valores referentes a comparagdo entre a
freqliéncia respiratoria no pré e pods-operatério de pacientes submetidos a cirurgia de
desconexdo azigo-portal. A freqiliéncia respiratoria média e desvio-padrao foram de 15,23 +
4,11 ipm no pré-operatorio e 20,38 + 4,48 ipm no pos-operatorio. A partir da aplicagdo do
teste “t” de student para amostras pareadas pode-se observar que houve diferenga significativa
entre as médias para um intervalo de confianga de 95% (P = 0,00002). Com a aplica¢dao do

teste de Fisher, obteve-se F = 1,18, o que demonstra que ha hogeneidade entre as variancias.
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Tempo de observacéo

Gréfico 2 - Representagdo grafica da comparagio entre a freqiiéncia respiratoria no pré e pos-
operatodrio de pacientes submetidos a cirurgia de desconexdo azigo-portal (média e desvio-padrao).
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No grafico 3 podem ser observados valores referentes a comparagdo entre a
pressdo arterial sistolica no pré e pos-operatdrio de pacientes submetidos a cirurgia de
desconexdo azigo-portal. A pressdo arterial sistolica média e desvio-padrao foram de 113,07 £
9,47 mmHg no pré-operatério e 129,23 + 13,82 mmHg no pods-operatorio. A partir da
aplicacdo do teste “t” de student para amostras pareadas pode-se observar que houve diferenca
significativa entre as médias para um intervalo de confianga de 95% (P = 0,00087). Com a
aplicagdo do teste de Fisher, obteve-se F = 2,12, o que demonstra que ha hogeneidade entre as

variancias.

Pressao arterial sistolica (mmHg)

0 T T T
Pré-operatério Pés-operatorio

Tempo de observacéao

Grafico 3- Representagdo grafica da comparagio entre a pressdo arterial sistdlica no pré e
pos-operatorio de pacientes submetidos a cirurgia de desconexdo azigo-portal (média e
desvio-padrao).
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No grafico 4 podem ser observados valores referentes a comparagdo entre a
saturagdo parcial de oxigénio no pré e pds-operatorio de pacientes submetidos a cirurgia de
desconexdo azigo-portal. A saturacdo parcial de oxigénio média e desvio-padrao foi de 97,54
+ 1,18 % no pré-operatorio e 93,08 £ 2,14 % no pos-operatdrio. A partir da aplicagdo do teste
“t” de student para amostras pareadas pode-se observar que houve diferenca significativa
entre as médias para um intervalo de confianga de 95% (P<0,05). Com a aplicagao do teste de

Fisher, obteve-se F = 3,28, o que demonstra que h4 hogeneidade entre as variancias.
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Gréfico 4 - Representagdo grafica da comparagio entre a saturagio parcial de oxigénio no pré e pos-
operatorio de pacientes submetidos a cirurgia de desconexdo azigo-portal (média e desvio-padrao).
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No grafico 5 podem ser observados valores referentes a comparacdo entre o
volume minuto no pré e pos-operatério de pacientes submetidos a cirurgia de desconexao
azigo-portal. O volume minuto médio e desvio-padrao foram de 15126,92 + 4347,35 mL no
pré-operatorio e 11986,15 £ 4496,67 mL no pos-operatorio. A partir da aplicacdo do teste “t”
de student para amostras pareadas pode-se observar que houve diferenca significativa entre as
médias para um intervalo de confianca de 95% (P = 0,00067). Com a aplicagdo do teste de

Fisher, obteve-se F = 1,06, o que demonstra que ha hogeneidade entre as variancias.
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Gréfico 5 - Representagdo grafica da comparagdo entre volume minuto no pré e pds-operatorio de
pacientes submetidos a cirurgia de desconexao azigo-portal (média e desvio-padrio).
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No grafico 6 podem ser observados valores referentes a comparacdo entre o
volume corrente mensurado no pré e pds-operatorio de pacientes submetidos a cirurgia de
desconexdo azigo-portal. Como pode ser observado, o volume corrente médio e desvio-padrao
foram de 1048,62 + 374,90 mL no pré-operatorio e 607,64 £ 241,59 mL no poés-operatorio. A
partir da aplicagdo do teste “t” de student para amostras pareadas pode-se observar que houve
diferenca significativa entre as médias para um intervalo de confianca de 95% (P = 0,00003).

Com a aplicagdo do teste de Fisher, obteve-se F = 2,40, o que demonstra que ha hogeneidade

entre as variancias.
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Gréfico 6 - Representagéo grafica da comparagio entre volume corrente no pré e pds-operatorio
de pacientes submetidos a cirurgia de desconexao azigo-portal (média e desvio-padrio).
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No grafico 7 podem ser observados valores referentes a comparacdo entre o
volume expirado forcado no primeiro segundo no pré e pos-operatério de pacientes
submetidos a cirurgia de desconexdo azigo-portal. O volume expirado forcado no primeiro
segundo médio e desvio-padrao foi de 2,65 £+ 0,65 L no pré-operatorio e 1,20 £ 0,36 L no pos-
operatorio. A partir da aplicagdo do teste “t” de student para amostras pareadas pode-se
observar que houve diferenca significativa entre as médias para um intervalo de confianga de
95% (P = 0,00008). Com a aplicacdo do teste de Fisher, obteve-se F = 3,26, o que demonstra

que hé hogeneidade entre as variancias.
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Gréfico 7 - Representagdo grafica da comparagéo entre volume expirado for¢ado no primeiro segundo
no pré e pos-operatorio de pacientes submetidos a cirurgia de desconex@o azigo-portal (média e
desvio-padrao).
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No grafico 8 podem ser observados valores referentes a comparagdo entre a
capacidade vital forcada no pré e pos-operatdrio de pacientes submetidos a cirurgia de
desconexdo azigo-portal. Como pode ser observada, a capacidade vital forcada média e
desvio-padrao foram de 3,33 £ 0,77 L no pré-operatdrio e 1,55 + 0,48 L no pds-operatorio. A
partir da aplicag¢do do teste “t” de student para amostras pareadas pode-se observar que houve
diferenca significativa entre as médias para um intervalo de confianca de 95% (P = 0,00011).
Com a aplicagdo do teste de Fisher, obteve-se F = 2,57, o que demonstra que ha hogeneidade

entre as variancias.
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Grafico 8 - Representagéio grafica da comparagio entre a capacidade vital forcada no pré e pos-
operatorio de pacientes submetidos a cirurgia de desconexdo azigo-portal (média e desvio-padrao).
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No grafico 9 podem ser observados valores referentes a comparagao entre o indice
de Tifeneau no pré e pos-operatdrio de pacientes submetidos a cirurgia de desconexao azigo-
portal. O indice de Tifeneau médio e desvio-padrao foram de 79,61 = 11,65 % no pré-
operatorio e 82,70 + 14,82 % no pods-operatorio. A partir da aplicagdo do teste “t” de student
para amostras pareadas pode-se observar que nao houve diferenca significativa entre as
médias para um intervalo de confianca de 95% (P = 0,24752). Com a aplicagdo do teste de

Fisher, obteve-se F = 1,61, o que demonstra que ha hogeneidade entre as variancias.
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Gréfico 9 - Representagéo grafica da comparagdo entre o indice de Tifeneau no pré e pds-operatorio
de pacientes submetidos a cirurgia de desconexdo azigo-portal (média e desvio-padrio).
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No gréafico 10 demonstra-se a correlacdo entre o tempo de cirurgia € o volume

minuto mensurado no 2° dia pds-operatorio de pacientes submetidos a cirurgia de desconexao

azigo-portal, com valor de r = -0,34883 sugerindo uma correlagdo com avalia¢do qualitativa

de aspecto regular entre as duas variaveis, porém nao sendo estatisticamente significativa com

p = 0,24275. A equacdo da reta mostra uma tendéncia negativa, com discreta redugdo do

volume minuto em relagdo ao aumento do tempo de cirurgia.
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Grafico 10 - Representacdo grafica da correlagéo entre o tempo de cirurgia e o volume minuto
no pos-operatorio de pacientes submetidos a cirurgia de desconexdo azigo-portal.
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No grafico 11 demonstra-se a correlagao entre o tempo de anestesia e o volume
minuto mensurado no 2° dia pds-operatorio de pacientes submetidos a cirurgia de desconexao
azigo-portal, com valor de r = -0,28225 sugerindo uma correlagdo com avalia¢do qualitativa
de aspecto fraco entre as duas variaveis, porém ndo sendo estatisticamente significativa com
p= 0,35014. A equagdo da reta mostra uma tendéncia negativa, com discreta reducdo do

volume minuto em relagdo ao aumento do tempo de anestesia.
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Grafico 11 - Representagdo grafica da correlagdo entre o tempo de anestesia e o
volume minuto no poés-operatdrio de pacientes submetidos a cirurgia de desconexdo
azigo-portal.
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No gréafico 12 demonstra-se a correlacdo entre o tempo de cirurgia € o volume

corrente mensurado no 2° dia pos-operatorio de pacientes submetidos a cirurgia de

desconexdo azigo-portal, com valor de r = -0,41068 sugerindo uma correlagcdo com avaliagao

qualitativa de aspecto regular entre as duas variaveis, porém ndo sendo estatisticamente

significativa com p = 0,16333. A equacdo da reta mostra uma tendéncia negativa, com

discreta redugdo do volume corrente em relagdo ao aumento do tempo de cirurgia.
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Gréfico 12 - Representagdo grafica da correlagdo entre o tempo de cirurgia e o volume
corrente no pos-operatdrio de pacientes submetidos a cirurgia de desconexdo azigo-

portal.
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No grafico 13 demonstra-se a correlagao entre o tempo de anestesia e o volume
corrente mensurado no 2° dia pos-operatorio de pacientes submetidos a cirurgia de
desconexdo azigo-portal, com valor de r = -0,36137 sugerindo uma correlagcdo com avaliagdo
qualitativa de aspecto regular entre as duas variaveis, porém ndo sendo estatisticamente
significativa com p = 0,22505. A equagdo da reta mostra uma tendéncia negativa, com

discreta redugdo do volume corrente em relagdo ao aumento do tempo de anestesia.
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Gréfico 13 - Representagdo grafica da correlagdo entre o tempo de anestesia ¢ o volume
corrente no pos-operatorio de pacientes submetidos a cirurgia de desconexdo azigo-portal.
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No gréafico 14 demonstra-se a correlacdo entre o tempo de cirurgia e o volume
expirado for¢ado no primeiro segundo mensurado no 2° dia pos-operatério de pacientes
submetidos a cirurgia de desconexao azigo-portal, com valor de r = -0,65212 mostrando uma
correlacdo com avaliagdo qualitativa de aspecto forte entre as duas varidveis, sendo
estatisticamente significativa com p = 0,01571. A equagdo da reta mostra que quando se

aumenta o tempo de cirurgia, diminui o volume expirado for¢ado no primeiro segundo.

Y =2,37078 -0,32052* X
1,8 4 m =-0,65212

VEF1 (Litros)

0,2 , . , . , . , . , \
3,0 3,5 4,0 45 5,0

Tempo de cirurgia (Horas)

Grafico 14 - Representagdo grafica da correlagdo entre o tempo de cirurgia € o volume
expirado for¢ado no primeiro segundo no pos-operatdrio de pacientes submetidos a cirurgia

de desconexdo azigo-portal.
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No grafico 15 demonstra-se a correlagao entre o tempo de anestesia e o volume
expirado for¢ado no primeiro segundo mensurado no 2° dia pos-operatorio de pacientes
submetidos a cirurgia de desconexao azigo-portal, com valor de r = -0,59907 mostrando uma
avaliacdo qualitativa do grau de correlagdo de aspecto forte entre as duas varidveis, sendo
estatisticamente significativa com p = 0,0305. A equacdo da reta mostra que quando se

aumenta o tempo de anestesia, diminui o volume expirado for¢ado no primeiro segundo.
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Gréfico 15 - Representagdo grafica da correlagdo entre o tempo de anestesia ¢ o volume
expirado for¢ado no primeiro segundo no pds-operatorio de pacientes submetidos a cirurgia
de desconexdo azigo-portal.
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No grafico 16 demonstra-se a correlacao entre o tempo de cirurgia e a capacidade
vital forcada mensurada no 2° dia pos-operatério de pacientes submetidos a cirurgia de
desconexdo azigo-portal, com valor de r = -0,84533 mostrando uma avaliagdo qualitativa do
grau de correlagdo de aspecto forte entre as duas varidveis, sendo estatisticamente
significativa com p = 0,002734. A equagdo da reta mostra que quando se aumenta o tempo de

cirurgia, diminui a capacidade vital for¢ada.
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Grafico 16 - Representacdo grafica da correlagdo entre o tempo de cirurgia e a capacidade vital
forcada no pos-operatdrio de pacientes submetidos a cirurgia de desconexao azigo-portal.
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No grafico 17 demonstra-se a correlacdo entre o tempo de anestesia e a

capacidade vital forgada mensurada no 2° dia pds-operatorio de pacientes submetidos a

cirurgia de desconexdo azigo-portal, com valor de r = -0,79883 mostrando uma avaliagao

qualitativa do grau de correlagdo de aspecto forte entre as duas varidveis, sendo

estatisticamente significativa com p = 0,00106. A equagdo da reta mostra que quando se

aumenta o tempo de anestesia, diminui a capacidade vital forcada.
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Gréfico 17 - Representagdo grafica da correlagdo entre o tempo de anestesia e a capacidade vital
forgada no pos-operatdrio de pacientes submetidos a cirurgia de desconexdo azigo-portal.
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6 DISCUSSAO

A historia clinica e o exame fisico detalhado, exercem uma supremacia sobre os
exames complementares na avaliagdo do risco de ocorréncia de complicagdes no pos-
operatorio de cirurgia abdominal alta (FARESIN, 2005; PEREIRA; FERNANDES;
FARESIN, 1999).

A monitorizacdo do paciente no pos-operatorio tem grande influéncia no seu
progndstico, pois permite a deteccdo de complicagdes de forma precoce, cuja intervengao
imediata pode reduzir a taxa de mortalidade (HALL; TARALA; HARRS, 1991;
O’DONOHUE JR., 1992).

Os sinais vitais (freqiiéncia respiratoria, freqiiéncia cardiaca, temperatura, pressao
arterial e saturacdo parcial de oxigé€nio) sdo as mensuracdes clinicas mais freqiientemente
utilizadas, por serem facilmente obtidos e por fornecerem informagdes uteis sobre a condi¢ao
clinica do paciente (KNOBEL; BARUZZI, 2000).

O presente estudo, utilizando-se destes preceitos, fez uma analise comparativa dos
sinais vitais no pré e pds-operatorio de pacientes submetidos a cirurgia de hipertensdo portal.
Foi encontrado aumento significativo nos valores da freqiiéncia cardiaca, respiratoria e
pressdo arterial sistdlica, e redugdo significativa nos valores da SpO2.

Os achados de nosso estudo, sdo justificados pelo fato de que com o advento do
ato cirrgico, ocorre comprometimento diafragmatico e o paciente apresenta uma restricao do
seu padrao respiratorio, e conseqliente reduciao dos volumes e capacidades pulmonares, sendo
a freqliéncia respiratoria aumentada como forma de compensacdo do comprometimento da
fun¢@o pulmonar.

A manipulagdo das visceras durante a cirurgia ¢ outro fator que justifica os

achados da nossa pesquisa, pois propicia uma distensdo abdominal no pds-operatorio, o que
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dificulta o retorno venoso, acarretado aumento da freqiiéncia cardiaca, e conseqiientemente da
pressdo sanguinea arterial, visando vencer a resisténcia que se encontra aumentada. O quadro
algico no pds-operatorio ¢ mais um fator que interfere diretamente na elevacao da FR, FC e da
PA.

Pryor e Webber (2002) corroboram com os achados da pesquisa, relatando que
pacientes submetidos a cirurgia abdominal superior desenvolvem padrao pulmonar restritivo
com importante redu¢do da capacidade inspiratdria, capacidade vital e da capacidade residual
funcional, além ¢ claro da limitacdo a movimentagao diafragmatica e dificuldade do retorno
venoso. Como conseqiiéncias deste fato, ocorrem alteragdes dos sinais vitais, promovendo
elevagdo dos valores da FR, FC ¢ PA.

Tahir, George e Weill (1973), Craig (1981), Irwin e Tecklin (2003) e Ramos
et al. (2003), justificam os nossos achados quando descrevem que a disfungdo diafragmatica,
além da elevagdo bilateral do diafragma, diminui a ventilagdo e a expansdo das por¢des mais
inferiores do pulmao. Afirmam também, que devido ao ritmo respiratorio rapido e superficial
(freqiiéncia respiratéria aumentada) adotado por estes pacientes apds a cirurgia, eles passam a
inalar volumes reduzidos de ar tornando a tosse ineficaz. Desta forma, ocorre o surgimento de
complica¢des como: atelectasias, pneumonias, redu¢do dos niveis da saturagdo parcial de
oxigénio (hipoxemia) e o desenvolvimento de insuficiéncia respiratoria. A dor referida pelos
pacientes, também ¢é considerada fator importante na redugdo dos volumes e capacidades
pulmonares, ¢ no conseqiiente aumento da freqiiéncia cardiaca, respiratoria ¢ da pressdo
arterial.

A monitorizagdo da freqliéncia respiratoria ¢ um marcador de extrema
importancia para mensuragdo do esforgo respiratério. A redu¢do do volume pulmonar
observada no pos-operatério das cirurgias abdominais e demonstrado em nossa pesquisa,

promove elevacdo da freqiiéncia respiratoria, cardiaca e da pressdo arterial, podendo haver
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risco inerente de exaustdo muscular e das reservas metabolicas dos pacientes submetidos a
este tipo de cirurgia (CARVALHO, 2000; EMMERICH, 1996; LOPES; MEDEIROS, 2001).

A utilizacdo da freqliéncia respiratoria, cardiaca, pressdo sanguinea arterial e a
saturagdo parcial de oxigénio por serem parametros de facil acesso e baixo custo, tornam o
acompanhamento do paciente no poés-operatorio uma forma segura e de relevancia
fundamental na avaliagdo da evolugdo clinico-cirurgica e na deteccdo de possiveis
modifica¢des da mecanica pulmonar (MATOS, 2006; REGENGA, 2000).

Latimer, Dickman e¢ Day (1971), Willians, Charlson ¢ Mackensie (1992) e
Pereira, Faresin ¢ Juliano (1996) confirmam o nosso achado, relatando que a hipoxemia
arterial e conseqiiente reducdao da SpO2 observadas no pds-operatoério sdo ocasionadas por um
desequilibrio na relacdo ventilagdo-perfusdo, com predominio de areas de baixa relagdo, em
virtude do fechamento de zonas pulmonares dependentes, acarretando o aparecimento de
atelectasias.

Em relagdo a comparacao dos volumes pulmonares no pré e pos-operatdrio, nosso
estudo demonstrou uma redugdo significativa nos valores do VM, VC, VEF1, e CVF no pods-
cirirgico.

Como a via utilizada para realizagdo da cirurgia de hipertensao portal € a incisdo
mediana supra-umbilical (andar superior do abdome), ocorre um comprometimento
importante dos musculos abdominais, ¢ consequentemente do diafragma, uma vez que estes
musculos mantém estreita relagdo no desenvolvimento da mecanica respiratoria.

Sendo assim, como o diafragma ¢ responsavel por aproximadamente 60% da
geracdo dos volumes pulmonares, segundo Tarantino (1997), a redugdo destes torna-se
inevitavel, justificando os nossos achados. Com a reducdo das zonas aeradas dos pulmdes,

ocorre diminuicdo da complacéncia pulmonar e da parede toracica, surgindo assim, as
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atelectasias. A tosse torna-se ineficaz, havendo retencao de secrecdo pulmonar, acarretando
outra complicagdo pulmonar importante que ¢ a pneumonia.

Faresin (2005), em extensa revisdo de artigos classicos sobre complicagdes
pulmonares pds-operatorias, considera a atelectasia como a complicacdo mais freqiiente,
entretanto, a pneumonia ¢ a principal causa de mortalidade pulmonar nos servigos cirurgicos,
bem como a principal causa de mortalidade entre as outras infecgoes.

O surgimento das atelectasias esta relacionado com a disfuncdo diafragmatica, a
reducdo da PaO2 e dos volumes pulmonares em média 30% em relagdo aos seus valores pré-
operatorios, corroborando com os resultados do presente estudo. E indispensavel considerar,
que se acresce a esta disfungdo o dectbito assumido pelo paciente (em geral horizontal e
dorsal), a imobilidade e a dor (LATIMER; DICKMAN; DAY, 1971; SARMENTO, 2005;
WILLIANS; CHARLSSON; MACKENSIE, 1992).

Tisi (1979) e Jackson (1988) corroboram com o nosso estudo, quando atribuem a
cirurgia abdominal laparotomica a diminui¢do dos volume minuto e corrente em até 25% do
seu valor pré-operatério, associada ao aumento de até 20% da freqii€ncia respiratoria.

A teoria mais aceita para justificar os achados de nossa pesquisa, ¢ que a
diminui¢ao dos volumes e capacidades pulmonares seja causada por paresia do diafragma, em
conseqiiéncia de uma inibi¢do reflexa do nervo frénico através dos receptores simpaticos,
vagal e esplénico (CRAIG, 1981; IRWIN; TECKLIN, 2003; OLIVEIRA; SANTANA;
LEME, 1999; PRYOR; WEBBER, 2002; SARMENTO, 2005).

Quando comparamos o indice de Tifeneau (VEF1/CVF) no pré e pds-operatorio,
constatamos um discreto aumento nao significativo, em suas médias.

Este achado do nosso estudo € justificado pelo fato de que houve uma queda
proporcional e significativa nos valores das médias do VEF1 e principalmente do CVF, sendo

assim, era esperado que o indice de Tifeneau ndo sofresse varia¢do, ou variasse muito pouco.
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Varios trabalhos confirmam os nossos resultados, quando afirmam que a retragdo
elastica dos pulmdes pode aumentar na doenca restritiva, a relagdo VEF1 / CVF também pode
aumentar. A redugdo simultinea em ambos, VEF1 ¢ CVF, com aumento da relagdo VEF1 /
CVF ¢ chamada de defeito restritivo e ¢ associada a reducdo do volume pulmonar (PRYOR;
WEBBER, 2002; RAMOS et al., 2003; RODRIGUES et al., 2002; SCANLAN; WILKINS;
STOLLER, 2000).

A presente pesquisa demonstrou também, correlagdo significativa de aspecto forte
quando comparadas duracao anestésica e cirurgica com o VEF1 e a CVF mensuradas no pos-
operatorio. Isto €, quanto maior o tempo de cirurgia e anestesia, menor os valores de VEFI1 e
CVF encontrados.

Irwin e Tecklin (2003), Ramos et al. (2003) e Faresin (2005) corroboram com o
achado, e atribuem aos agentes anestésicos ¢ ao tempo de manipulacao das visceras, a redugao
dos volumes e capacidades pulmonares, ocasionando complicagdes como a atelectasia,
justificando tal fendmeno pelo relaxamento diafragmatico com seu deslocamento cefalico,
além da distensdao abdominal importante.

Em varios trabalhos realizados na Escola Paulista de Medicina, observou-se maior
incidéncia de complica¢des pulmonares nos procedimentos cirirgicos ou anestésicos acima de
210 minutos (BARRETO NETO, 2000; FILARDO; FARESIN; FERNANDES, 2002;
PEREIRA; FARESIN; JULIANO, 1996).

Virios trabalhos justificam nossos resultados, atribuindo a distensdo abdominal
juntamente com a inibicao diafragmatica, a responsabilidade pela reducdo da expansibilidade
toracica, diminui¢ao da complacéncia pulmonar, fechamento precoce das vias aéreas, além da
redistribuicdo ventilatoria para as zonas pulmonares superiores, ocasionando a atelectasia e
hipoxemia pos-operatoria (GIOVANETTI; BOUERI; BRAGA, 2004; PEDERSEN;

RINGSTED, 1990; WONG et al., 1995).
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Forrest, Rehder e Cahalan (1992) evidenciaram em um estudo multicéntrico e
prospectivo com 17.201 pacientes, que a ocorréncia de complicagdes cardiacas e respiratorias
pos-operatorias em 5% dos pacientes estava associada a utilizagdo de agentes anestésicos.

Olsén, Hahn e Nordgren (1997) descreveram num estudo realizado em 273
cirurgias praticadas no andar superior do abdome, que houve 18,3% de complicagdes
pulmonares ao passo que em 104 praticadas no andar inferior do abdome as complicagdes
pulmonares foram da ordem de 1,9%.

Em nosso estudo, foi demonstrado, que a cirurgia abdominal superior traz
prejuizos importantes a mecanica respiratoria, com redugdo significativa dos volumes e
capacidades pulmonares, ocasionando redugdo da SpO2 e elevacdo da FR, FC e PA. Foi
evidenciado também, que quanto maior o tempo da cirurgia ¢ da anestesia, menores serdo os
volumes pulmonares gerados pelo paciente no pds-operatorio, no entanto, novas pesquisas

merecem ser realizadas para ratificar os dados obtidos.
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7 CONCLUSOES

- Concluimos que pacientes submetidos a cirurgia de hipertensdo portal (cirurgia
abdominal alta) apresentam no pds-operatorio, reducdo significativa do volume minuto,
volume corrente, volume expirado for¢ado no primeiro segundo, capacidade vital forcada e
saturacdo parcial de oxigénio.

- Apresentam também, aumento significativo da freqliéncia cardiaca, pressao
arterial sistolica e freqiiéncia respiratoria, quando comparadas as médias destas varidveis no
pré e 2° dia pds-operatorio.

- Houve correlacdo significativa de aspecto forte, quando comparadas duracio

anestésica e cirurgica com o VEF1 e a CVF mensurados no 2° dia pds-operatorio.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

Tema: Avaliacdo da ventilometria e espirometria no pré e pos-operatério de pacientes
submetidos a cirurgia de hipertensao portal

Autor: Amaro Afranio de Araujo Filho

Orientador: Prof. Dr. Valdinaldo Aragdo Melo

Eu, , RG n°

, declaro saber que os objetivos da pesquisa sobre o tema,

“Avaliagdo da ventilometria e espirometria no pré e pds-operatério de pacientes submetidos a
cirurgia de hipertensdo portal”, pretendem avaliar e comparar os dados fornecidos através da
ventilometria, espirometria e sinais vitais, no pré e pos-operatério, dos pacientes submetidos a
desconexdo azigo-portal e esplenectomia sob anestesia geral, além de verificar correlagdo da
duragdo anestésica e cirurgica sobre os volumes pulmonares fornecidos pela ventilometria e
espirometria, no pds-operatorio da mesma cirurgia.

Autorizo o mestrando Amaro Afranio de Aratjo Filho a usar todos os dados
coletados através das ficha por ele elaborada, para os fins a que se destina a pesquisa.

Esclareci todas as minhas duvidas, mas estou ciente de que tenho direito a mais
esclarecimentos a qualquer momento que os mesmos se fizerem necessarios, que tenho plena
liberdade de recusar-me a participar desta pesquisa, ou mesmo, tendo aceitado e assinado esse
termo, o de retirar meu consentimento, no todo ou em partes dos dados, sem que disso resulte
algum prejuizo e de que os dados sdo confidenciais e serao mantidos em sigilo.

Foi-me esclarecido, ainda, que o meu tratamento ndo serd modificado em razdo

desta pesquisa.

Aracaju, de 200

Assinatura do voluntario da pesquisa

Pesquisador



APENDICE B - FICHA DE AVALIACAO

Pré-Operatorio

Nome:
Idade:

Escala Visual Analdgica da Dor:

Diagnostico:
Altura:
Peso:

FC:

FR:

PA:

VM:

VC:

VEFI:
CVF:
VEF1/CVF:
SpO2:

Pos-Operatoério (Segundo DPO)

Tipo de Cirurgia:
Duracao de Cirurgia:
Duragao da Anestesia:
FC:

Escala Visual Analodgica da Dor:

FR:

PA:

VM:

VC:

VEF1:
CVF:
VEF1/CVF:
SpO2:
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